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RESUMEN 

Introducción: Derivado de la discapacidad que produce la enfermedad, las 

personas con trastorno mental grave presentan una serie de problemas 

específicos como alteraciones cardiovasculares y metabólicas, que tienen un 

importante impacto en su calidad de vida. La mejora de la Calidad de vida y 

bienestar personal han de ser objetivos primordiales de las intervenciones 

dirigidas a esta población. Factores modificables, como tabaquismo, 

dislipidemia, obesidad, sedentarismo, hábitos tóxicos y el tratamiento 

farmacológico, en especial antipsicóticos de segunda generación, incrementan 

el riesgo de padecer síndrome metabólico. La prevalencia de síndrome 

metabólico ha sido ampliamente estudiada en pacientes hospitalizados, pero los 

estudios en pacientes que realizan su seguimiento ambulatorio son escasos. Los 

servicios de Salud Mental deberían proporcionar una evaluación estándar a sus 

pacientes, con el fin de detectar la presencia de problemas de salud físicos. 

Además de la monitorización y control de la salud física, los profesionales de 

Salud Mental deben promover su cuidado, mediante programas que incluyan 

intervenciones para la realización de modificaciones en la dieta y ejercicio. Desde 

la consulta de enfermería de algunos centros de salud mental se evalúa el perfil 

cardiovascular y metabólico de estos pacientes, lo que justifica que se lleven a 

cabo intervenciones sobre estilos de vida. 

Objetivo: Evaluar la efectividad de un programa de promoción de la salud física 

en personas con trastorno mental grave y en tratamiento con fármacos 

antipsicóticos, llevado a cabo por la enfermera de salud mental, en el centro de 

salud mental de adultos de Barajas (Madrid) y el de Santa Eulalia, de Hospitalet 

de Llobregat (Barcelona). 

Metodología: Se realizó un Ensayo clínico aleatorio, de grupos paralelos, de 6 

meses de duración. La muestra estuvo compuesta por usuarios de los dos 

centros de salud mental mencionados, de ambos sexos, con trastorno mental 

grave en tratamiento con fármacos antipsicóticos, que cumplían al menos 3 de 

los 5 criterios de síndrome metabólico según la NCEP ATP III. Los/as 

participantes se distribuyeron aleatoriamente en el grupo control o en el grupo 

experimental.  



9 
 

El grupo control recibió el tratamiento habitual en consulta de enfermería, en la 

que se informa individualmente a cada usuario de los beneficios de un estilo de 

vida saludable y se fomenta que se lleve a cabo. El grupo experimental realizó 

el programa, de 24 sesiones de duración. 

Resultados: de los 125 usuarios que formaron la muestra, más de la mitad de 

los participantes (58,4%), eran fumadores activos. La prevalencia de tabaquismo 

fue mayor en hombres que en mujeres (66,3% en hombres vs 44,4% en mujeres, 

p=0,018), detectándose una alta dependencia a nicotina en el 72,2% de los 

participantes. La prevalencia total de síndrome metabólico 60 % (n= 75). Solo 21 

participantes (16,8%) tenían pautado tratamiento previo para la tensión arterial, 

22 participantes (17,6%) tenían tratamiento para la hipertrigliceridemia y 14 

participantes (11,2%) para diabetes tipo 1 o 2. A los 75 participantes que 

cumplían los criterios de inclusión, se les invitó a participar en el ensayo clínico 

y aquellos que aceptaron fueron aleatorizados a cada grupo. La muestra final 

quedó compuesta por 61 participantes. De éstos, 32 fueron asignados al grupo 

control y 29 al grupo intervención o experimental. Los resultados obtenidos tras 

la intervención demostraron que el programa de promoción de la salud fue eficaz 

a la hora de disminuir el perímetro abdominal, nivel de triglicéridos y tensión 

arterial diastólica, resultado también eficaz en la disminución del peso corporal y 

el aumento del colesterol HDL, aunque no estadísticamente significativo. 

Además, se observó un aumento tanto de la actividad física como de la calidad 

de vida muy significativo en el GI tras la realización del programa. 

Conclusiones: Los resultados alertan de la pobre salud física de las personas 

con trastorno mental grave en España, revelando la necesidad de evaluar su 

salud regularmente y realizar intervenciones que fomenten la adherencia a un 

estilo de vida saludable, para prevenir desórdenes cardiovasculares y 

metabólicos. Las enfermeras de salud mental están en una posición óptima para 

realizar estas funciones, dado su conocimiento tanto de salud mental como de 

salud física, y su proximidad con el paciente y su familia. Deben asumir el rol de 

coordinadoras de cuidados y vincular a los pacientes con atención primaria para 

la prevención y tratamiento de las alteraciones de salud. 
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El programa de promoción de la salud física de enfermería, ha demostrado ser 

eficaz en la mejora de los criterios de síndrome metabólico, el aumento de la 

calidad de vida de los pacientes y el incremento de su actividad física, por lo que 

la hipótesis planteada ha quedado demostrada. Las enfermeras de salud mental, 

deberían seguir realizando investigaciones sobre intervenciones basadas en la 

modificación del estilo de vida en personas con trastornos mentales, y liderando 

la coordinación de cuidados entre los Centros de Salud Mental y Atención 

Primaria. Dado el vínculo que mantienen con los/as pacientes, las enfermeras 

están en una posición ideal para mejorar el acceso de los/as pacientes con 

trastorno mental grave a otras intervenciones que se realicen en población 

general. 

 

 

PALABRAS CLAVE: Enfermería, Trastorno mental grave, Síndrome Metabólico, Estilo 

de vida, Intervención. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: As a consequence of the disability caused by disease, people with 

serious mental illness present a series of specific problems, such as 

cardiovascular and metabolic alterations, that have a significant impact on their 

quality of life. The improvement of quality of life and personal well-being must be 

primary objectives of interventions directed to this population. The presence of 

modifiable risk factors, such as smoking, dyslipidaemia, obesity, sedentary 

lifestyle, toxic habits and pharmacological treatment, especially second-

generation antipsychotics, contribute to the development of metabolic syndrome. 

The prevalence of metabolic syndrome has been widely studied in hospitalized 

patients but not in patients who attend community mental health centers. Mental 

health services should provide a standard assessment to their patients to detect 

the presence of physical health problems. In addition to the assessment of 

physical health, mental health professionals should promote patients´ care, 

through interventions including nutritional counselling and physical activity. In 

many mental health centers, nurses evaluate cardiovascular and metabolic 

profile of these patients, which justifies the performance of lifestyle interventions. 

Aim: To evaluate the effectiveness of a physical health-promoting programme in 

people with severe mental disorder and antipsychotic treatment, carried out by 

the mental health nurse, in the community mental health centers of Barajas 

(Madrid) and Santa Eulalia (Barcelona). 

Methodology: This was a 6-month randomized, parallel-group, controlled trial. 

Participants were recruited from this two community mental health centers. They 

were adults, from both sexes, with serious mental illness, between 18 and 65 

years old, who had at least three of the five metabolic syndrome risk factors 

according to the NCEP-ATP III and were taking antipsychotic medication. 

Participants were randomly assigned to the control or intervention group. 

The control group received usual nurse-care treatment. They were individually 

informed about the benefits of a healthy lifestyle and were encouraged to follow 

it.  The experimental group carried out the programme, which lasted 24 sessions. 
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Results: More than half of the participants (58.4%) were active smokers. The 

prevalence of smoking was higher in men (66.3% of men vs. 44.4% of women, 

p=0.018). 72.2% of participants had high nicotine dependence. The total 

prevalence of metabolic syndrome in the sample studied was 60 % (n=75). Only 

21 (16.8%) participants had undergone previous blood pressure treatment, 22 

(17.6%) for hypertriglyceridemia and 14 (11.2%) for type 1 or 2 diabetes. 

Seventy-five patients who met all inclusion criteria, were invited to participate in 

the clinical trial. Those who agreed to participate, were randomly assigned to 

each group. The final sample was composed of 61 participants. 32 were assigned 

to the control group and 29 to the intervention or experimental group. Post-

intervention results showed that the health-promoting programme was effective 

in reducing weight, waist circumference, fasting plasma triglycerides and diastolic 

blood pressure and a less significant increase in HDL cholesterol. This trial also 

showed improvements on physical activity and quality of life in the intervention 

group. 

Conclusions: The results of this study warn of the poor physical health of serious 

mental illness patients in Spain and reveal the need to evaluate patients’ health 

regularly and initiate interventions to promote healthy lifestyle, in order to prevent 

cardiovascular and metabolic risks. Mental health nurses are in an optimal 

position to perform these functions, due to their knowledge about physical health 

and mental health problems, and their proximity to patients with serious mental 

illness and their families. They should assume the role of patients´ care 

coordinators and referral to primary care for the prevention and treatment of 

health alterations.  

The health-promoting mental health nursing programme based on lifestyle 

modifications is effective in reducing the risk of metabolic syndrome and 

improving patients´ quality of life and physical activity, so the hypothesis has been 

demonstrated. Mental health nurses should investigate the effectiveness of other 

lifestyle interventions in people with mental disorders and lead the coordination 

of care between mental health centres and primary care. Because of their close 

ties to patients, nurses are uniquely positioned to improve the access of patients 

with serious mental illness to interventions that the general population receives 

as a matter of course.  
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RESUM 

 

Introducció: Derivat de la discapacitat que produeix l’enfermetat, les persones 

amb trastorn mental sever presenten un sèrie de problemes específics como 

alteracions cardiovasculars i metabòliques, que tenen un important impacte en 

la seva qualitat de vida. La millora de la Qualitat de vida y benestar personal han 

de ser els objectius primordials de les intervencions dirigides a aquesta població. 

Factors modificables, com el tabaquisme, dislipèmia, obesitat, sedentarisme, 

hàbits tòxics i el tractament farmacològic, en especial antipsicòtics de segona 

generació, incrementant el risc de patir síndrome metabòlica. La prevalença de 

síndrome metabòlica ha sigut àmpliament estudiada en pacients hospitalitzats, 

però els estudis amb pacients que realitzen el seu seguiment ambulatori són 

escassos. Els serveis de Salut Mental haurien de proporcionar una avaluació 

estàndard als seus pacients, amb la finalitat de detectar la presencia de 

problemes de salut físics. A més de la monitorització i control de la salut física, 

els professionals de Salut Mental han de promoure la seva cura, mitjançant 

programes que incloguin intervencions per a la realització de modificacions en la 

dieta i l’exercici. Des de la consulta d’infermeria d’alguns centres de salut mental 

s’avalua el perfil cardiovascular i metabòlic d’aquests pacients, la qual cosa 

justifica que es duguin a terme intervencions sobre estils de vida. 

 

Objectiu: Avalua l’efectivitat d’un programa de promoció de la salut física en 

persones amb trastorn mental sever i en tractament amb fàrmacs antipsicòtics, 

dut a terme per la infermera de salut mental, al centre de salut mental d’adults 

de Barajas (Madrid) i el de Santa Eulàlia, de l’Hospitalet de Llobregat 

(Barcelona). 

 

Metodologia: Es va realitzar un Assaig clínic aleatori, de grups paral·lels, de 6 

mesos de durada. La mostra va esta composta per usuaris dels dos centres de 

salut mental esmentats, d’ambdós sexes, amb trastorn mental sever en 

tractament amb fàrmacs antipsicòtics, que complien almenys 3 dels 5 criteris de 

síndrome metabòlica segons la NCEP ATP III. Els/les participants es van 

distribuir aleatòriament en el grup control o en el grup experimental. 
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El grup control va rebre el tractament habitual en consulta d’infermeria, en la qual 

s’informa individualment a cada usuari dels beneficis d’un estil de vida saludable 

i es fomenta que es dugui a terme. El grup experimental va realitzar el programa, 

de 24 sessions de durada. 

 

Resultats: dels 125 usuaris que van formar la mostra, més de la meitat dels 

participants (58,4%), eren fumadors actius. La prevalença de tabaquisme va ser 

més gran en homes que en dones (66,3% en homes vs 44,4 en dones, p = 

0,018), detectant-se un alta dependència a nicotina en el 72,2% dels participants. 

La prevalença total de síndrome metabòlica 60% (n = 75). Només 21 participants 

(16,8%) tenien pautat tractament previ per a la tensió arterial, 22 participants 

(17,6%) tenien tractament per a la hipertrigliceridèmia i 14 participants (11,2%) 

per diabetis tipus 1 o 2. Als 75 participants que cumplien els criteris d’inclusió, 

se’ls va invitar a participar en l’assaig clínic i aquells que van acceptar van ser 

aleatoritzats a cada grup. La mostra final va quedar composta per 61 participants. 

D’aquests, 32 van ser assignats al grup de control i 29 al grup d’intervenció o 

experimental. Els resultats obtinguts després de la intervenció van demostrar que 

el programa de promoció de la salut va ser eficaç a l’hora de disminuir el 

perímetre abdominal, nivell de triglicèrids i tensió arterial diastòlica, resultat 

també eficaç en la disminució del pes corporal i l’augment del colesterol HDL, 

encara que no estadísticament significatiu. A més, es va observar un augment 

tant de l’activitat física com de la qualitat de vida molt significatiu en el GI després 

de la realització del programa. 

 

Conclusions: Els resultats alerten de la pobra salut física de les persones amb 

trastorn mental sever a Espanya, revelant la necessitat d’avaluar la seva salut 

regularment i realitzar intervencions que fomentin l’adherència a un estil de vida 

saludable, per prevenir desordres cardiovasculars i metabòlics. Les infermeres 

de salut mental estan en una posició òptima per realitzar aquestes funcions, 

donat el seu coneixement tant de salut mental com de salut física, i la seva 

proximitat amb el pacient i la seva família. Han d’assumir el paper de 

coordinadores de cures i vincular els pacients amb l’atenció primària per a la 

prevenció i tractament de les alteracions de salut. 
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El programa de promoció de la salut física d’infermeria, ha demostrat ser eficaç 

en la millora dels criteris de síndrome metabòlica, l’augment de la qualitat de vida 

dels pacients i l’increment de la seva activitat física, de manera que la hipòtesi 

plantejada ha quedat demostrada. Les infermeres de salut mental, haurien de 

seguir realitzant investigacions sobre intervencions basades en la modificació de 

l’estil de vida en persones amb trastorns mentals, i liderant la coordinació de 

cures entre Centre de Salut Mental i Atenció Primària. Donat el vincle que 

mantenir amb els/les pacients, les infermeres estan en una posició ideal per 

millorar l’accés dels/de les pacients amb trastorn mental sever a altres 

intervencions que es realitzen en població general. 

 

PARAULES CLAU: Infermeria, Transtorn mental sever, Síndrome metabòlica, 

Estil de vida, Intervenció. 
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INTRODUCCIÓN 

El interés por realizar este estudio surge de la necesidad de realizar un abordaje 

sobre la alta prevalencia de síndrome metabólico, detectada desde las consultas 

de enfermería en los centros de salud mental. La presencia de síndrome 

metabólico y otros factores de riesgo cardiovascular, disminuyen la esperanza 

de vida de las personas con trastornos mentales graves. Esta investigación tiene 

como objetivo evaluar la efectividad de una intervención enfermera de promoción 

de la salud en personas con trastorno mental grave y síndrome metabólico. 

El presente trabajo se estructura en cinco partes fundamentales. En la primera 

se expone el marco teórico utilizado para el planteamiento del problema. En la 

segunda se explica la metodología utilizada para el desarrollo de la investigación. 

En la tercera y cuarta parte se presentan los resultados y se discuten estos 

resultados comparándolos con otros estudios y evidencias disponibles. Por 

último, se exponen las conclusiones. 

A continuación, se revisa el marco teórico que sustenta esta investigación. 

 

MARCO TEÓRICO 

 

1.1. Definición de Trastorno Mental Grave. 

El término “trastorno mental grave (TMG)” o “trastorno mental severo (TMS)” 

procede del anglosajón Severe Mental Illness. En el año 1987 el Instituto 

Nacional de Salud Mental de Estados Unidos (NIMH) propuso la siguiente 

definición sobre el colectivo afectado por un TMG: “grupo de personas 

heterogéneas, que sufren trastornos psiquiátricos graves que cursan con 

alteraciones mentales de duración prolongada, que conllevan un grado variable 

de discapacidad y de disfunción social, y que han de ser atendidas mediante 

diversos recursos sociosanitarios de la red de atención psiquiátrica y social” (1). 

Esta definición incluye tres dimensiones(2):  
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1. Diagnóstico: incluye los trastornos psicóticos (excluyendo los orgánicos) y 

algunos trastornos de la personalidad, quedando comprendidas las siguientes 

entidades nosológicas(3): 

 

• Trastornos Esquizofrénicos. 

• Trastornos Esquizoafectivos. 

• Trastornos Bipolares. 

• Estados Paranoides. 

• Depresiones Mayores. 

• Trastornos Obsesivos-Compulsivos. 

• Trastornos de Personalidad Graves. 

• Trastornos Neuróticos Graves. 

 

2. Duración de la enfermedad y del tratamiento: tiempo superior a los dos años. 

 

3. Presencia de discapacidad: medido a través del GAF (Global Assesment of 

Functioning APA, 1987), escala de funcionamiento global social, laboral y 

familiar, utilizando como punto de corte la puntuación correspondiente a 

afectación leve (70 o menos), o el de moderado (inferior a 50) que indica 

importante severidad de los síntomas con afectación grave en el funcionamiento 

y competencia social. El grado de discapacidad puede sufrir variaciones a lo 

largo del proceso vital de cada persona, y del estado psicopatológico en el que 

se encuentre(2). 

 

Derivado de la discapacidad que produce la enfermedad, las personas con TMG 

presentan además de las necesidades comunes al resto de la población, una 

serie de problemas específicos, que tienen un importante impacto en su calidad 

de vida(2,4,5).  

1.2. CALIDAD DE VIDA DE LAS PERSONAS CON TRASTORNO MENTAL 

GRAVE 

La mejora de la Calidad de vida y bienestar personal han de ser objetivos 

primordiales de las intervenciones dirigidas a las personas con TMG, 
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convirtiéndose en una medida imprescindible para evaluar los servicios de salud 

dirigidos a esta población(2,6,7).  

 

 

1.2.1. Definición de Calidad de Vida y Calidad de Vida Relacionada 

con la salud. 

 

El concepto de Calidad de vida y en especial la Calidad de Vida relacionada con 

la salud (CVRS), ha tomado relevancia en las últimas décadas. Han ido 

surgiendo diferentes modelos y definiciones de CVRS que difieren en sus 

componentes, pero coinciden en la multidimensionalidad del fenómeno(6,8). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define calidad de vida como la 

percepción de un individuo de su posición en la vida, en el contexto cultural y el 

sistema de valores en que vive, en relación con sus metas, objetivos, 

expectativas, valores y preocupaciones. En la calidad de vida interviene tanto la 

salud física de la persona y el estado psicológico, como las relaciones sociales, 

el nivel de independencia, creencias personales y la relación de cada persona 

con su entorno(9,10).  

La definición propuesta por Shalock y Verdugo(11), conceptualiza la Calidad de 

Vida como un fenómeno multidimensional, producto de 8 componentes: 

bienestar material, bienestar emocional, bienestar físico, inclusión social, 

derechos, desarrollo personal, relaciones interpersonales y autodeterminación. 

Señalan que la calidad de vida de cada persona puede verse modificada 

mediante estrategias de mejora.  
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1.2.2. Evaluación de la Calidad de Vida. 

 

La medición de la CVRS adquiere especial relevancia, no sólo como indicador 

de salud poblacional, sino también al analizar la eficacia de las intervenciones y 

programas sanitarios. Proporciona datos acerca de sus resultados, en materia 

de calidad permitiendo la mejora continua de las acciones(8,12,13).  

Se han desarrollado diferentes instrumentos para evaluar la CVRS. En el caso 

particular de la esquizofrenia existen instrumentos específicos en castellano 

como es el Cuestionario Sevilla, constituido por dos escalas: Escala de Aspectos 

favorables y Escala de Aspectos desfavorables(14). 

La OMS desarrolló el WHOQOL como instrumento genérico para la evaluación 

de la calidad de vida. Está compuesto por 100 preguntas desarrolladas por el 

grupo WHOQOL, en colaboración con 15 centros internacionales, de forma que 

la calidad de vida pudiera ser aplicable a diferentes culturas y favoreciendo la 

investigación colaborativa. En el caso del VIH se ha desarrollado una adaptación 

del cuestionario(9).  

Otro instrumento genérico, pero validado también en España tanto en castellano 

como catalán y euskera, y en población con esquizofrenia, es el EuroQol 5-D. 

Empezó a utilizarse en ensayos clínicos desde que se creó el grupo EuroQol en 

1987, en países como Finlandia o Inglaterra. Es uno de los cuestionarios más 

recomendados por su facilidad de uso y la relación coste-eficacia. Se puede 

administrar por correo, auto administrarse o en entrevista. Consta de una primera 

parte, que describe el estado de salud en cinco dimensiones (movilidad, cuidado 

personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresión), definidas 

en tres niveles de gravedad, que se miden con una escala Likert. En la segunda 

parte el usuario puntúa su estado de salud actual, sobre una escala visual 

analógica en la que el 0 indica el peor estado de salud y el 10 el mejor(8,15,16). 

La coexistencia entre patología mental y patología física tienen un impacto 

importante en la calidad de vida de las personas con TMG(5). 
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1.3. COMORBILIDAD ENTRE SALUD FÍSICA Y SALUD MENTAL EN EL 

TRASTORNO MENTAL GRAVE 

A la complejidad de la patología psiquiátrica se añade una alta comorbilidad con 

patología física, que en muchos casos puede llegar a no detectarse ni tratarse, 

por la creencia de que lo que dice la persona “es falso”, no realizándose las 

exploraciones oportunas(7).  

La morbimortalidad de los trastornos mentales severos es uno de los principales 

problemas de salud pública(17).Hay una evidencia creciente de que en el aumento 

de la mortalidad también intervienen las diferencias en el acceso y utilización de 

los servicios de salud, y una peor  provisión de cuidados en la salud física de 

esta población(18). 

La mortalidad es dos o tres veces más alta que en la población general, lo que 

se traduce en una esperanza de vida de 13 a 30 años menor(18).  Diversos 

estudios consideran que este exceso de mortalidad se debe a causas no 

naturales como accidentes o suicidio y causas naturales como el desarrollo de 

enfermedades cardiovasculares y la elevada prevalencia de Síndrome 

metabólico (SM)(19–21).  

 

El riesgo cardiovascular y metabólico de estos usuarios se ve incrementado por 

la presencia de factores modificables, como el tabaquismo, dislipidemia, 

obesidad, sedentarismo, hábitos tóxicos y el tratamiento farmacológico, en 

especial los fármacos antipsicóticos de segunda generación(20,21) .  

 

1.3.1. Influencia del Tratamiento Farmacológico 

Desde la introducción en la práctica clínica de la clozapina en 1965, considerada 

el primer antipsicótico de segunda generación, su uso se ha ido incrementando. 

En comparación con los de primera generación, reducen el riesgo de efectos 

extrapiramidales y son más eficaces frente a síntomas depresivos y prevención 

de recaídas. No obstante, provocan efectos cardiovasculares y metabólicos 

como: aumento de peso, alteración en el metabolismo de la glucosa (pudiendo 

llegar a desarrollar diabetes tipo II), dislipemia y SM. Los efectos son reversibles 
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al retirar el fármaco. Las investigaciones señalan el primer año de uso de 

medicación antipsicótica como el periodo crítico para los trastornos metabólicos, 

en especial el aumento de peso. Éste es mayor con el uso de clozapina y 

olanzapina, mientras que la quetiapina, risperidona y paliperidona presentan un 

riesgo de aumento de peso moderado. Fármacos como el aripiprazol, asenepina 

y ziprasidona tienen menor efecto en la ganancia de peso corporal (22–26).   

También se han estudiado los efectos en la salud física, que causan otros 

fármacos que se prescriben a usuarios/as TMG, en concreto en Trastorno Bipolar 

y Depresión mayor.  

En cuanto a los estabilizadores del ánimo, se han obtenido datos de aumento de 

peso con litio y ácido valproico, además de hipertrigliceridemia y alteraciones en 

el metabolismo de la glucosa, con este último. Varios estudios y Meta - análisis 

realizados en usuarios/as con tratamiento antidepresivo, concluyen que los 

inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS), disminuyen el 

colesterol HDL y aumentan los triglicéridos, pero no intervienen en las cifras 

tensionales, ni especialmente en el metabolismo de la glucosa. Además, la 

venlafaxina produce un aumento de peso (27–30).  

 

 

1.3.2. Influencia del Estrés 

El estrés es definido como un proceso de ajuste corporal que se activa frente a 

una amenaza del medio y que comprende una serie de respuestas fisiológicas y 

conductuales, destinadas a mantener la homeostasis(31–33).  

Ante factores estresantes del medio se desencadena una reacción aguda de 

estrés, que conlleva una serie de cambios físicos y comportamentales, 

destinados a responder de manera adaptativa a cada estresor y asegurar la 

supervivencia. El estrés crónico se produce cuando hay reacciones inadecuadas 

que se prolongan en el tiempo. La exposición crónica a niveles de estrés produce 

una serie de modificaciones que pueden contribuir al desarrollo de trastornos 
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cardiovasculares, metabólicos y psicológicos entre otros, además de la 

disminución de la calidad de vida(33–35).  

Frente a diferentes estresores externos o internos se activa el eje hipotalámico-

hipofisario-adrenal (HHA) o the hypothalamic-pituitary-adrenal (HPA) axis y el 

sistema nervioso autónomo, que actúan para dar una respuesta adaptativa y así 

mantener el estado de equilibrio. A nivel hormonal el hipotálamo libera 

corticotrofina (CRH) que va a producir que sus receptores situados en la hipófisis 

incrementen la liberación de hormona adreno-cortico-tropica (ACTH). La ACTH 

estimula la síntesis de glucocorticoides (CG) por parte de las glándulas 

suprarrenales. Cuando la activación cesa, los CG y el resto de hormonas 

implicadas, vuelven a sus niveles normales mediante un mecanismo de 

retroalimentación negativa(34,36,37). El cortisol es el glucocorticoide más 

importante del organismo. Exposiciones repetidas o prolongadas en el tiempo a 

estresores pueden llevar a una situación de estrés crónico en la que se produce 

una hiperactivación del eje HHA y secreción de cortisol, que permanecerá 

elevada durante más tiempo(36,37). 

Algunos estudios sugieren que la exposición crónica a niveles elevados de 

cortisol se relaciona con el desarrollo de obesidad central, como ocurre en el 

síndrome de Cushing, reducción de los niveles de colesterol HDL, hipertensión 

arterial y SM(33,34,36). 

Tanto la ansiedad como síntoma comórbido presente junto con otros trastornos 

mentales, como la ansiedad como un diagnóstico psiquiátrico, parecen estar 

implicadas en un mayor riesgo de desarrollo de sñindrome metabólico. La 

evidencia sugiere que en los diferentes grupos de trastornos psiquiátricos se 

observan características fisiopatológicas de los sistemas de homeostasis 

desregulados como el eje HHA y la respuesta inflamatoria, que como se ha 

indicado previamente están relacionadas con el desarrollo de SM(38) . 
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1.3.3. El Síndrome Metabólico 

 

En 1988 Reaven describe el término Síndrome X como una relación entre 

diferentes variables, que incrementan el riesgo de enfermedad cardiaca 

coronaria. La resistencia a la insulina es la anormalidad fundamental que 

conduce a las manifestaciones del síndrome.  

Reaven identifica el peso corporal y la condición física como los dos mayores 

moduladores de los niveles de insulina, señalando que cuanto más sedentario 

es el individuo, mayor resistencia a la insulina tendrá(39).  

 

1.3.3.1. Diagnóstico del síndrome metabólico.  

 

Actualmente el SM o Síndrome X, queda definido por la asociación de cinco 

factores: obesidad abdominal, resistencia a la insulina, hipertensión arterial 

(HTA), alteración del metabolismo de los hidratos de carbono y dislipidemia 

(alteración del nivel de triglicéridos o de colesterol HDL)(40–45). 

 

Aunque la OMS propone una serie de criterios diagnósticos, en la actualidad la 

mayoría de estudios utilizan criterios del NCEP ATP III (National Cholesterol 

Education Program Adult Treatment Panel III) y de la Internacional Diabetes 

Foundation (IDF). Todos los grupos coinciden en los componentes básicos del 

SM, sin embargo, utilizan diferentes criterios a la hora de analizar cada uno, por 

ejemplo la IDF mide la obesidad especificando la circunferencia de la cintura, 

teniendo en cuenta la zona geográfica donde habite el individuo(24,41).  

 

Actualmente se considera diagnóstico cumplir al menos 3 de los cinco 

criterios(42). 

Los criterios de los tres grupos quedan recogidos en la Tabla1(24,41,46,47).  
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1.3.3.2. Obesidad.  

 

La obesidad queda definida como el aumento de peso corporal, provocado por 

acumulación de tejido adiposo. La obesidad aumenta el riesgo de padecer 

enfermedades cardiovasculares, cáncer y osteoartrosis entre otras, y se 

relaciona con hipertensión arterial (HTA) y diabetes. El indicador de obesidad es 

el índice de masa corporal (IMC). Se calcula dividiendo el peso corporal en 

kilogramos entre la talla en metros al cuadrado. Sin embargo, éste puede estar 

alterado en culturistas o acromegalia.  

 

Tabla 1. Síndrome metabólico. Criterios diagnósticos. 

 

NCEP ATP III 

2001 

 

 

Tres o más de los siguientes criterios: 

- Circunferencia de cintura: Hombres>102 cm, Mujeres > 88 cm. 

- Glucosa en ayunas ≥100mg/dL o tratamiento farmacológico para 

la glucemia elevada. 

- Triglicéridos ≥150 mg/dL or o tratamiento farmacológico para los 

TG elevados.  

- HDL colesterol: Hombres <40 mg/dL, Mujeres <50 mg/dL. 

- Presión arterial: PAS≥135 mmHg or PAD≥85mmHg, o tratamiento 

farmacológico para la hipertensión. 

 

 

IDF 

 

Obesidad abdominal: Circunferencia de cintura de acuerdo al 

sexo y etnia, y presencia de 2 o más de los siguientes criterios: 

- Triglicéridos ≥150 mg/dL or o tratamiento farmacológico para los 

TG elevados. 

- HDL colesterol: Hombres <40 mg/dL, Mujeres <50 mg/dL. 

- Presión arterial: PAS≥135 mmHg or PAD≥85mmHg, o tratamiento 

farmacológico para la hipertensión. 

- Glucosa en ayunas ≥100mg/dL o tratamiento farmacológico para 

la glucemia elevada. 

OMS Glucemia en ayunas elevada: ≥100 mg/dL y presencia de dos o 

más de los siguientes criterios: 

- Obesidad: Índice de masa corporal ≥30 kg/m2. 

- Triglicéridos: ≥150 mg/dL. 

- Colesterol HDL: Hombres<35 mg/dL, mujeres<40 mg/dL  

- Presión arterial: ≥140/90 mmHg o tratamiento farmacológico para 

la hipertensión. 

HDL: High-density lipoprotein colesterol (lipoproteínas de alta densidad); PAS: presión 

arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica. 
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IMC = peso (Kg)/talla (m2). 

 

Entre los distintos tipos de obesidad, la central o visceral, definida por el depósito 

de grasa en la región abdominal, se considera como la más perjudicial. Es la que 

predomina en el sexo masculino y se determina con la medición de la 

circunferencia de la cintura, cuyos valores límites según la NCEP ATP III son(46): 

- Hombres > 102cm. 

- Mujeres > 88 cm. 

 

La obesidad suele relacionarse con el estilo de vida sedentario y hábitos de salud 

inadecuados, además del tratamiento antipsicótico(24,40,45,48). 

 

1.3.3.3. Resistencia a la insulina 

 

La resistencia a la insulina (RI) juega un papel significativo en el SM y está 

íntimamente relacionada con el sobrepeso y la obesidad. Se produce una 

disminución de la sensibilidad de los tejidos a la acción de la insulina, que genera 

un aumento en su producción. Como el páncreas no puede mantener a largo 

plazo, las demandas de insulina necesarias, se desencadenará una alteración 

en el metabolismo de la glucosa, que puede generar complicaciones como 

diabetes mellitus (DM) tipo 2. 

Según la NCEP ATP III se realizará una glucemia en ayunas, cuyos valores límite 

serán: ≥ 100 mg/dL(45,46,48). 

 

1.3.3.4. Dislipemia 

 

La RI es importante en la dislipemia, ya que provoca un aumento en la 

producción de lípidos en sangre, que se irá acumulando e incrementarán los 

niveles de triglicéridos. Por otro lado, los niveles en sangre de colesterol HDL, 

encargado del transporte de colesterol al hígado para su excreción, se reducen. 

Esto aumenta el riesgo de enfermedades cardiacas y DM(24,40,49).  

Los valores límites para la NCEP ATP III son(46): 

- Triglicéridos:  ≥ 150 mg/dL. 

- Colesterol HDL:  
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▪ Hombres < 40 mg/dL. 

▪ Mujeres < 50mg/dL 

 

 

1.3.3.5. Hipertensión Arterial 

 

La Hipertensión arterial (HTA) se produce como consecuencia de cambios 

patológicos y aumenta el riesgo de enfermedades como infarto agudo de 

miocardio, retinopatías o fallo renal(40,48). En el SM se producen cifras de tensión 

arterial elevadas. Según el estudio RICAVA(49), una de cada cuatro personas con 

trastorno psicótico, cumplía criterios de HTA. 

La NCEP ATP III fija los niveles de HTA para el diagnóstico de SM en ≥ 130/85 

mmHg(46).  

 

 

1.3.3.6. Prevalencia de Síndrome Metabólico en el TMG 

Tal como queda demostrado en los siguientes estudios, la presencia de factores 

de riesgo cardiovascular (FRVC) y SM en los pacientes con Trastorno Mental 

Grave/Severo tiene una alta prevalencia.  

Un estudio realizado en 2010 en Cataluña con una muestra de 137 pacientes 

TMS señaló la presencia de FRCV, siendo la prevalencia de: 40´1% tabaquismo, 

37´9% HTA, 56´2% dislipemia, 11´1% diabetes 37´9% obesidad y el 48´4% 

cumplía criterios de SM(21). Otro estudio de prevalencia realizado en la misma 

comunidad detectó cifras similares y la obesidad como el factor más prevalente 

con un 62%(50). En ambos estudios los diferentes grupos diagnósticos 

presentaban una prevalencia de FRCV semejante. 

 

En una Unidad de Hospitalización Breve de la Comunidad de Madrid, se analiza 

el porcentaje de SM y Riesgo Cardiovascular, en una muestra de 53 pacientes 

diagnosticados de esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo y trastorno Bipolar. El 

26% de los/as pacientes cumplía criterios de SM según la ATP III(51). 
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El estudio sobre el control del riesgo metabólico y cardiovascular en pacientes 

con esquizofrenia y sobrepeso (CRESSOB), incluía 110 centros españoles 

seleccionados al azar, con una muestra total de 251 pacientes, diagnosticados 

de esquizofrenia y trastornos esquizoafectivos. Obtuvo una prevalencia de SM 

del 59,5%, también utilizando criterios ATP III. Señala el peso y la edad como los 

factores de riesgo más importantes, en el SM. El sobrepeso aumentaría al doble 

este riesgo(52). 

 

El estudio RICAVA, a partir de una muestra de 733 pacientes de unidades de 

hospitalización breve, de varias regiones de España, en tratamiento con 

antipsicóticos de segunda generación, apunta a una prevalencia del 24% de SM. 

Es decir, en uno de cada cinco pacientes aparecen criterios de SM. Determina 

que el tabaquismo y la hipercolesterolemia son los FRCV más prevalentes. 

Además, estima que los FRCV que comúnmente están bajo tratamiento 

terapéutico son la Diabetes y la Hipertensión arterial, y en menor medida la 

dislipemia(49). 

En un sub estudio del estudio CLAMORS, multicéntrico y con una muestra de 

268 pacientes ambulatorios, se obtiene una prevalencia de SM del 26,5% en 

aquellos con diagnóstico de trastorno esquizoafectivo. Los datos señalan una 

alta prevalencia de obesidad abdominal en dichos pacientes(53).  

 

A nivel europeo, en Bélgica se examinó la prevalencia de este síndrome en 

pacientes con esquizofrenia o trastornos esquizoafectivos y se comparó con la 

obtenida en pacientes en el estudio CATIE realizado en Estados Unidos. 

Utilizando criterios de la ATP-III se obtuvo una   prevalencia de 30,5% en 

hombres y 35,8% en mujeres, mientras que en el CATIE existe una prevalencia 

de 44,4% para hombres y 58,1% en mujeres. El estudio belga atribuye esta 

diferencia en las prevalencias a las desigualdades en el estilo de vida de cada 

continente(18,54,55). 

En población asiática también se han realizado estudios, así en Hong Kong en 

2012 se detectó una prevalencia de 35% de SM en una muestra de 139 

pacientes con diagnóstico de TMG(56).  
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1.4. MONITORIZACIÓN DE LA SALUD FÍSICA EN LOS PACIENTES CON 

TRASTORNO MENTAL GRAVE 

Como ya se ha comentado, las personas con trastornos mentales tienen peor 

acceso a los servicios de salud, que la población general. Por ello, la proporción 

de pacientes a los que no se les realizan pruebas que midan el riesgo 

cardiovascular y/o metabólico, es alta(22).  

Los servicios de Salud Mental deberían proporcionar una evaluación estándar a 

sus pacientes, con el fin de detectar la presencia de problemas de salud 

físicos(57). Además de la monitorización y control de la salud física, los 

profesionales de Salud Mental deben promover su cuidado, mediante programas 

que incluyan intervenciones para la realización de modificaciones en la dieta y 

ejercicio(17,57).  

 

1.4.1. ¿Qué y cuándo monitorizar? 

La mayoría de las guías clínicas sugieren que la recogida de datos para 

identificar problemas en la salud física de los/as pacientes con enfermedad 

mental, se debe hacer de manera rutinaria, cada vez que éste acuda a los 

dispositivos de Salud Mental y en concreto al Centro de Salud Mental(17,40,58,59).  

Aunque se hayan elaborado guías para la monitorización, no han sido 

implantadas en el cuidado diario de los/as pacientes(5,20,26,59,60).  

En Inglaterra y Gales el National Collaborating Centre For Mental Health, edita 

la Guía Clínica NICE, que aconseja en el tratamiento y manejo de los pacientes 

adultos con psicosis y esquizofrenia. En su última revisión en el año 2014, se 

incluye el cuidado de la salud física. La guía señala que se deberían monitorizar 

de forma rutinaria indicadores cardiovasculares y metabólicos de morbilidad, en 

los pacientes con psicosis y esquizofrenia. En los/as pacientes con tratamiento 

antipsicótico se han de monitorizar y registrar en un gráfico anualmente, el peso 

y circunferencia de cintura, la tensión arterial y los niveles de glucosa y lípidos 

en sangre(59).  



31 
 

El Consenso Español de Salud Física del Paciente con Trastorno Bipolar realiza 

las siguientes recomendaciones para la prevención y control de la patología 

cardiovascular y endocrinometabólica en los/as pacientes con Trastorno 

Bipolar(60): se debe determinar de forma basal el peso, talla, IMC y perímetro 

abdominal y la presión arterial. Además, el peso y la presión arterial se recogerán 

en visitas (mensuales) posteriores. Si el resto de valores se encuentran en límites 

normales se recogerán de forma anual junto con la determinación mediante 

analítica de sangre, de la glucosa, colesterol total, HDL y LDL. Junto con estos 

datos, se registrarán otros relevantes para la salud física, como el consumo de 

alcohol o nicotina. También se publicó el Consenso sobre la salud física del 

paciente con esquizofrenia de las Sociedades Españolas de Psiquiatría y de 

Psiquiatría Biológica(20,61). 

En Barcelona, el Hospital Clínico desarrolla entre los años 2007 y 2008 el 

Proyecto “Monitor”, en el que participaron grupos de trabajo formados por 

psiquiatras y enfermeras, de distintos centros de salud mental de Cataluña. Se 

consensuó un árbol de decisión para la monitorización de la salud física de los 

pacientes con esquizofrenia y TMG, incidiendo en aquellos con tratamiento 

antipsicótico, y se debatió la implicación necesaria de cada profesional en los 

centros de salud mental. Se debe realizar una anamnesis en la que se recojan 

además de historia familiar de riesgo cardiovascular y hábitos tóxicos, 

parámetros físicos del paciente como: tensión arterial, peso, IMC y perímetro 

abdominal. Estos parámetros se recogerán en cada visita y se realizarán dos 

analíticas completas anuales(17).  

Todas las guías clínicas revisadas coinciden en la necesidad de monitorizar la 

salud física de los/as pacientes con TMG al menos una vez anualmente(17,20,58–

60,62).  

 

1.4.2. ¿Quién debe monitorizar? 

Aunque las Guías clínicas coinciden en qué parámetros y síntomas se han de 

monitorizar y controlar, no hay un consenso acerca de quién debe realizarlo.  
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Algunas guías clínicas como la NICE, Psychosis and Schizophrenia in Adults: 

Treatment and Management (National Institute for Health and Care Excellence), 

publicada por el National Collaborating Centre for Mental Health por primera vez 

en Reino Unido en 2002 y actualizada en 2014), sugieren que se debe controlar 

la salud física desde Atención Primaria y transmitir la información al 

coordinador/a de cuidados y/o psiquiatra de los pacientes(59). Sin embargo, el 

Consenso sobre la salud física del paciente con esquizofrenia de las Sociedades 

Españolas de Psiquiatría y de Psiquiatría Biológica, elabora un decálogo en el 

que especifica que se debe formar a los/as psiquiatras para que intervengan 

sobre el estado de salud física de los/as pacientes, y sensibilizar también a los/as 

médicos de atención primaria(61).  

Otros documentos publicados, explican que deben ser los profesionales de salud 

mental, tales como psiquiatras o enfermeras especialistas en salud mental, 

los/as que asuman un papel activo en la evaluación rutinaria de salud de los/as 

pacientes, dadas sus dificultades de acceso a servicios sanitarios, sin especificar 

la categoría profesional(17,40).  

El proyecto Monitor especifica que las enfermeras deben monitorizar parámetros 

físicos como el peso, perímetro abdominal, presión arterial o IMC y remitir y 

vincular a los/as pacientes a Atención Primaria ante la presencia o riesgo de 

patología física(17).  

A pesar de no existir consenso respecto a si se ha de monitorizar la salud física 

en atención primaria o en salud mental, sí que hay acuerdo en que debe haber 

siempre un/a profesional encargado de realizarlo y en que debe existir una 

coordinación entre ambos niveles asistenciales(4,5,61).  

Toda la bibliografía tanto a nivel local, nacional e internacional, coincide en la 

necesidad de que se ofrezca e involucre a los/as pacientes con TMG, en especial 

aquellos/as con tratamiento antipsicótico, en programas que fomenten un estilo 

de vida saludable y contengan intervenciones sobre alimentación y actividad 

física(17,20,22,26,40,52,58–60,63–67). 
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1.5. Tratamiento del Síndrome metabólico: Estilo de Vida.  

El SM es una enfermedad compleja y de difícil manejo. Aunque el mecanismo 

fisiopatológico aún no se conoce a ciencia cierta, la mayoría de publicaciones 

coinciden en la necesidad de evaluar la salud física de los/as pacientes e 

intervenir sobre los factores de riesgo modificables, en concreto el estilo de vida 

y los hábitos de salud para su prevención. Además, en estas intervenciones se 

debe incluir el consejo nutricional y la actividad física(17,24,42,62,68).  

Marc Lalonde ministro de salud de Canadá, estudió el nivel de salud de los 

canadienses y en 1974 publicó un informe sobre los determinantes de salud, 

concluyendo que el estilo de vida es el factor más relevante. Define el Estilo de 

vida como una suma de decisiones de las personas, que afectan a su salud y 

sobre las que tienen más o menos control. Las decisiones y hábitos personales, 

que desde el punto de vista de la salud son negativos, crean riesgos 

autoimpuestos, que pueden causar o contribuir al desarrollo de 

enfermedades(69).  

En el año 1998 la OMS en su glosario de promoción de la salud define el estilo 

de vida como el “compuesto por sus reacciones habituales y por las pautas de 

conducta que ha desarrollado durante sus procesos de socialización. Estas 

pautas se aprenden en relación con los padres, compañeros, amigos y 

hermanos, o por la influencia de la escuela, medios de comunicación, etc. Dichas 

pautas de comportamientos son interpretadas y puestas a prueba continuamente 

en las diversas situaciones sociales y, por tanto, no son fijas, sino que están 

sujetas a modificaciones”(70).  

Mediante la Promoción de la Salud y el empoderamiento, las personas aumentan 

su capacidad de tomar decisiones sobre su vida personal y el control sobre los 

determinantes de salud(70).   

Entre algunos de los documentos editados en España que contemplen el 

abordaje de Estilos de vida, se encuentra el de la Consejería de Salud de la Junta 

de Andalucía: Promoción de la salud en personas con trastorno mental grave, 

análisis de la situación y recomendaciones sobre alimentación equilibrada y 

actividad física. Esta guía promueve actuaciones para la promoción de la salud 

física del paciente con TMG, independientemente del diagnóstico psiquiátrico(71). 
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El Plan integral para la Promoción de la salud física mediante la actividad física 

y la alimentación saludable (PAAS) de la Generalitat de Cataluña, recalca la 

necesidad de promover estrategias de prevención que actúen sobre los múltiples 

factores que inciden en el estilo de vida poco saludable, incidiendo 

especialmente en la alimentación y la actividad física. Mediante la combinación 

de actividades educativas y formativas mejora el conocimiento de estos factores 

y se pueden mantener a la larga estilos de vida saludables(72). 

Entre los años 2007 y 2008 se crea en Barcelona el proyecto Monitor, que 

concluye que “enfermería tiene un papel importante en la prevención y control 

de los factores de riesgo cardiovascular en pacientes con trastorno mental grave” 

y que “enfermería de salud mental está en una posición ideal, debido a su 

relación cercana con el paciente, los cuidadores y el equipo multidisciplinar”. 

Realiza una serie de medidas de variables como: presión arterial, peso, 

perímetro abdominal e IMC y sus intervenciones deben ir dirigidas al fomento de 

un estilo de vida saludable, centrándose en alimentación, ejercicio físico y 

cuidados para disminuir los factores de riesgo y aumentar la calidad y esperanza 

de vida(17). 

El Libro blanco: Consenso sobre actividades preventivas en la edad adulta en 

atención primaria, editado por el Departament de Salut de La Generalitat de 

Cataluña, basándose en diferentes estudios poblacionales, hace un repaso de 

las diferentes actividades que pueden llevarse a cabo en materia de estilos de 

vida para la mejora del riesgo cardiovascular de la población. Señala que los 

cambios de estilo de vida como conseguir una pérdida de peso moderada y 

mantenerla, practicar ejercicio de forma regular, ausencia de tabaquismo o los 

hábitos dietéticos saludables, reducen el riesgo y retardan el inicio de Diabetes 

Mellitus en pacientes con prediabetes, mejoran la obesidad, hipercolesterolemia 

e hipertensión arterial(73).  

En relación a la modificación de hábitos alimentarios, algunos estudios señalan 

que la adherencia a la Dieta Mediterránea es eficaz en la prevención de 

enfermedades cardiovasculares, síndrome metabólico, diabetes tipo 2 y algunas 

enfermedades neurodegenerativas y tipos de cáncer(74–76). La Dieta 

Mediterránea es un patrón alimentario, que constituye la base de los hábitos 

alimentarios de los países de la cuenca mediterránea. La Unesco (Organización 
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de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura) la declara el 

16 de noviembre de 2010 Patrimonio Inmaterial de la Humanidad. Se caracteriza 

por un alto consumo de aceite de oliva, frutos secos, verduras, frutas y cereales. 

Además, este patrón alimentario propone una ingesta diaria de pescado, aves y 

productos lácteos bajos en grasa y una ingesta reducida de carne roja, carne 

procesada y dulces(75).  

En España, como apoyo por parte de un grupo de entidades del sector 

agroalimentario y tecnológico a la promoción de los valores de la Dieta 

Mediterránea, se crea en 1995 la Asociación Instituto Europeo de la Dieta 

Mediterránea (ASODIMED). Ésta a su vez, crea en 1996 la Fundación Dieta 

Mediterránea, que además de proteger los valores que representa la dieta, 

fomenta la colaboración con instituciones, entidades y centros de investigación, 

tanto nacionales como internacionales(77).   

La Fundación se encarga, junto con un grupo de expertos internacionales, y 

como parte la Fundación Internacional de la Dieta Mediterránea (IFMeD), de 

actualizar la Pirámide de la Dieta mediterránea, que incorpora elementos 

cualitativos y cuantitativos en la selección de los alimentos. Dicha pirámide 

(Figura 1), sitúa en su base los alimentos que han de sustentar la dieta como son 

las frutas, verduras y cereales, y en los niveles superiores los que han de 

consumirse con moderación como la carne roja o los dulces. También sitúa en 

su base el consumo de agua o infusiones y la adopción de un estilo de vida 

activo, en el que se incluya actividad física y descanso. La Pirámide se concibió 

de manera que pudiera ser adaptable, por ejemplo en la cantidad de las raciones, 

a las variaciones en el patrón dietético relacionado con los diversos contextos 

geográficos(74,77). 
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Figura 1. Pirámide de la Dieta Mediterránea. 

 

 

 

 

Más adelante se analizan las intervenciones y diferentes programas que se han 

implementado tanto dentro como fuera de España. 
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1.6. ATENCIÓN COMUNITARIA A LA POBLACIÓN CON TRASTORNO 

MENTAL GRAVE. 

El movimiento de la reforma psiquiátrica que ya se había iniciado en Europa en 

los años setenta, no llega a España hasta el año 1985 a partir del Informe 

elaborado por la Comisión Ministerial para la Reforma Psiquiátrica y con la 

aprobación en el año 1986 de la Ley General de Sanidad, que integra la 

asistencia a la salud mental dentro del sistema sanitario general(78,79). 

La Reforma y el tipo de atención biopsicosocial suponen el paso de un modelo 

de institucionalización en los hospitales psiquiátricos a un modelo de 

reintegración y atención en la comunidad(7,80).  

La Comisión Ministerial para la Reforma psiquiátrica(78), señala en uno de sus 

principios que: “la atención psiquiátrica se realizará preferentemente fuera del 

ámbito hospitalario”.  

 

1.6.1. Programas de Continuidad de Cuidados. 

Actualmente, en la atención a las personas con trastornos mentales graves, los 

servicios de salud mental de distrito formados por uno o varios centros de salud 

mental, son el eje central de atención ambulatoria y coordinación con otros 

recursos(81). 

Los centros de salud mental son dispositivos en los que trabajan diferentes 

profesionales como psiquiatras, psicólogos, enfermeras especialistas en salud 

mental y/o trabajadores sociales, que forman un equipo interdisciplinar. Prestan 

cuidados en la comunidad y los ciudadanos acceden mediante derivación de los 

servicios de atención primaria(7).  

En los centros de salud mental se proporciona atención integral y adecuada a 

cada patología, durante las diferentes etapas del proceso de enfermedad de 

cada persona(3).  

La asistencia a las personas con trastornos mentales graves requiere de una 

estrecha coordinación entre atención especializada por parte de los centros de 
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salud mental y atención primaria, en la que se definan las responsabilidades de 

cada nivel asistencial(81). 

Aunque el modelo de provisión de servicios de salud de la Comunidad de Madrid 

y el de Cataluña tienen diferencias, ya que éste último es mayoritariamente 

concertado, ambos modelos coinciden en que el foco de atención es el usuario 

y sus necesidades(80–82).  

Con el fin de dar respuesta a estas necesidades y prestar una asistencia 

sociosanitaria integral, se desarrollan los programas de continuidad de 

cuidados(7,71,81).  

La Consejería de Sanidad, en su Plan estratégico de Salud Mental 2010-2014(81), 

define el programa de continuidad de cuidados como “un proceso asistencial 

longitudinal para pacientes que presentan deterioro, déficits o minusvalías en 

relación con su enfermedad mental y que requieren, o se prevé que van a 

requerir, una atención multidisciplinar continuada y/o, el uso simultáneo o 

sucesivo de varios dispositivos de la red, tanto sanitarios como sociales”. 

Cada usuario incluido en el programa tiene asignado un coordinador de 

cuidados, que dependiendo de sus necesidades, en la Comunidad de Madrid 

podrá ser la enfermera especialista en salud mental, el trabajador/a social o un 

terapeuta ocupacional, mientras que en Cataluña siempre será la enfermera 

especialista, salvo en algunos casos de usuarios vinculados al centro de día en 

los que puede considerarse que el coordinador sea un monitor (3,81). 

La persona que ejerce como coordinador de cuidados actúa como provisor 

directo de cuidados y asume las funciones de asegurar la continuidad asistencial, 

durante todos los episodios de atención del usuario (incluyendo las 

hospitalizaciones en otras unidades) y la coordinación de los diferentes 

profesionales y recursos que intervienen con el usuario y su familia, para el 

establecimiento y cumplimiento de los objetivos del plan de intervención 

individualizado o plan terapéutico individualizado(3,7,81).   
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Algunos de los objetivos de los programas de continuidad de cuidados 

son(3,7,81,83): 

- Mejorar el control de los/as usuarios/as sobre su enfermedad, previniendo 

recaídas y manejando los efectos secundarios del tratamiento. 

- Establecer una relación de confianza con el/la coordinador/a de cuidados 

que evite la desvinculación del/a usuario/a de los diferentes recursos. 

- Cubrir eficientemente las necesidades detectadas en relación con 

actividades de la vida diaria, autocuidado, salud física y reinserción social 

o laboral, con el fin de aumentar la calidad de vida de los/as usuarios/as.  

 

 

1.6.2. Atención Interdisciplinar: el papel de la enfermera 

especialista en salud mental. 

En gran medida esta función de coordinación de cuidados, la ejerce la enfermera 

especialista en salud mental. En especial cuando se detecta que se ha de 

priorizar la cobertura de las necesidades relacionadas con el autocuidado o la 

salud física del/a usuario/a(3,83).  

El desarrollo de la enfermería de salud mental, está ligado al desarrollo histórico 

de los cuidados a las personas con enfermedad mental. Históricamente se han 

producido cuatro paradigmas, dentro de los cuales el tratamiento y cuidado de 

estas personas será distinto(84). 

Los paradigmas son “realizaciones que alguna comunidad científica particular 

reconoce, durante cierto tiempo, como fundamento para su práctica posterior”(85). 

De forma que pueden distinguirse: 

El Paradigma Teológico, en el que los cuidados los proporcionaban los 

hechiceros, curanderos, chamanes, brujas o sacerdotes. El Paradigma Racional-

tecnológico predominante durante los siglos XVIII y XIX, en el que los cuidados 

se desarrollaban en los manicomios o frenopáticos. El paradigma hermenéutico 

en el que aparece la figura del enfermero de salud mental, que brinda cuidados 

en el hospital psiquiátrico, centro de salud mental o en el hogar del paciente. Y 

por último el paradigma Sociocrítico, modelo actual, en el que los cuidados por 



40 
 

parte del/a enfermero/a especialista en salud mental, deben ir destinados a 

implicar a las personas con enfermedad mental y su entorno en la resolución 

integral de los problemas(86,87). 

Inicialmente se atribuía la causa de la enfermedad mental a un hechizo o 

posesión demoníaca. Por lo que el exorcismo era el tratamiento predominante. 

Más tarde las órdenes religiosas como los Hermanos de San Juan de Dios, las 

Hermanas Hospitalarias del sagrado corazón de Jesús o los Mercedarios se 

encargan del cuidado de los enfermos mentales. A principios del siglo XV Fray 

Jofré funda en Valencia, el primer centro para el internamiento de estas 

personas. La iglesia se encargará de su custodia hasta principios del siglo XX y 

la enfermería psiquiátrica queda vinculada al ámbito religioso(84). 

A finales del siglo XIX Benito Menni, pone en funcionamiento centros dedicados 

al cuidado de los enfermos mentales, entre los que se encuentran el Sanatorio 

de Ciempozuelos en la Comunidad de Madrid y el Sanatorio psiquiátrico de San 

Baudilio de Llobregat en Barcelona (Complejo Asistencial en Salud Mental Benito 

Menni)(84,86).  

En el primer tercio del siglo XX el estado asume mayor participación en la 

atención a la salud mental y comienza a desarrollarse la enfermería psiquiátrica. 

En 1932 se crea el Patronato de asistencia social psiquiátrica, que se encargaba 

del cuidado postmanicomial de los enfermos mentales. Aparece entonces la 

figura de las enfermeras psiquiátricas visitadoras. Entre algunas de las funciones 

de este grupo destacan: visitar a los enfermos institucionalizados, facilitar su 

adaptación social y familiar, y actuar como enlace entre la institución y las 

familias. Mediante la Orden Ministerial del 16 de abril de 1932, se implanta la 

ordenación y regulación del personal sanitario al cuidado de los enfermos en los 

establecimientos psiquiátricos. Estos profesionales debían ser: practicantes en 

medicina y cirugía con diploma de enfermero psiquiátrico, con funciones 

auxiliares de los médicos y enfermeros/as psiquiátricos, encargados del cuidado 

directo del enfermo mental dentro de las instituciones(84,86,88). 

Tras la guerra civil se produce un retroceso para la enfermería psiquiátrica y el 

cuidado de las personas con enfermedad mental. Se desarrollan técnicas como 

la lobotomía o la terapia electroconvulsiva. El Patronato Nacional de asistencia 
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psiquiátrica creado en 1955, edita una guía para auxiliares psiquiátricos, en la 

que se engloba como auxiliares a enfermeras y practicantes.   

En el año 1970 se crea la especialidad de Ayudante Técnico Sanitario que 

agrupaba a los practicantes, a las enfermeras y a las matronas. En el mismo año, 

con el Decreto 3193/1970, de 22 de octubre, se crea la especialidad de 

«Psiquiatría», regulando diversos aspectos de la formación y previendo incluso 

la necesidad del diploma de especialista en Psiquiatría para acceder a puestos 

de trabajo de dicha especialidad(89). 

Es en el año 1977 cuando los estudios de enfermería se integran en la 

Universidad y se implanta la Diplomatura, configurando los contenidos de las 

asignaturas desde un marco conceptual enfermero, como es el caso de 

Enfermería de Salud Mental(84).  

Como disciplina científica, la enfermería, fundamenta su práctica profesional en 

una serie de modelos conceptuales y teorías(90). El modelo de relaciones 

interpersonales de Hildegard Peplau es el más destacado en la enfermería de 

salud mental(90,91).  

Aunque el título de enfermera especialista en salud mental se crea en 1987 

mediante el Real Decreto 992/1987 del 3 de julio, sobre la obtención de título de 

enfermero especialista, no empieza a impartirse en las universidades hasta 

1998. Según este decreto, el propósito general de la formación del especialista 

es: “formar enfermeros especialistas que aseguren la prestación de cuidados a 

individuos, familias y grupos en los diferentes niveles de atención de salud 

mental, dotándoles de los conocimientos necesarios que les permitan dar 

atención especializada, así como formar, investigar, gestionar y asumir 

responsabilidades en todos los ámbitos de su campo de actuación “. Actualmente 

su formación es de dos años de duración(84,92).  

La enfermería de Salud Mental “tiene como competencia la dirección, evaluación 

y prestación de cuidados orientados a la promoción, mantenimiento y 

recuperación de la Salud, así como la prevención de enfermedades y 

discapacidades en el área de la Salud Mental. Para ello, desarrollará las 

funciones asistenciales, docentes, de investigación y de gestión”(83,92). 
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En los centros de salud mental y como parte del equipo multidisciplinar, la 

enfermera especialista actúa como líder y gestora de cuidados de las personas 

con TMG, garantizando así una atención integral y el desarrollo del proceso de 

continuidad de cuidados(83).  

 

1.7. Programas e intervenciones en estilo de vida y hábitos de salud. 

 

Como ya se ha comentado, el cuidado de la salud tanto física como mental, de 

las personas con TMG se lleva a cabo en los centros de salud mental mediante 

programas específicos(3), en los que además se presta especial atención a 

aquellos usuarios en tratamiento con antipsicóticos atípicos de larga duración. 

La educación e información a los/as pacientes y sus familias en promoción de la 

salud es una de las competencias de las enfermeras de salud mental(83). 

La OMS(70) define la promoción de la salud (PS) como “el proceso que permite a 

las personas incrementar su control sobre los determinantes de salud y, en 

consecuencia, mejorarla”.  

En la Declaración de Yakarta de 1997 sobre la Promoción de la salud en el siglo 

XXI, se identifican cinco prioridades para la PS, entre las que se encuentra: 

incrementar la capacidad de la comunidad y el empoderamiento de los 

individuos.  

El acceso a la educación, conocimiento y aptitudes para efectuar cambios en 

salud, es esencial para conseguir el empoderamiento de las personas(93). 

La Educación para la salud (EPS) comprende “la mejora del conocimiento de la 

población en relación con la salud y el desarrollo de habilidades que conduzcan 

a la salud”. La EPS ha de incluir la información referida a factores y 

comportamientos de riesgo, además del uso adecuado de la asistencia 

sanitaria(70). La OMS considera que la clave para mejorar la salud de las 

poblaciones consiste en identificar y reducir los riesgos más importantes en el 

desarrollo de enfermedades(94). 
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La identificación y control de los factores de riesgo de enfermedades 

cardiovasculares y metabólicas, en especial el SM, es una parte esencial del 

cuidado de las personas con TMG(5). Se ha intervenir en la promoción de estilos 

de vida saludables. Estas intervenciones en estilos de vida han de ayudar a las 

personas a comprometerse en la participación de actividades de PS como la 

realización de actividad física, manejo de su peso o llevar a cabo una dieta 

equilibrada(95). 

Los/as profesionales de salud mental están informados/as de los riesgos 

cardiovasculares y metabólicos a los que están expuestas las personas con TMG 

y que disminuyen su calidad y esperanza de vida(44,68). También se han 

desarrollado protocolos que evalúan los riesgos y monitorizan la salud física de 

estos usuarios/as. Sin embargo, son escasas las intervenciones llevadas a cabo 

para reducir estos riesgos, como en el caso del SM(60,61,96). 

Los ensayos clínicos llevados a cabo por enfermeras, que intervenían en el estilo 

de vida y además añadían la práctica de actividad física, para el control del peso 

corporal, comparando los resultados obtenidos en el grupo control y el 

experimental, obtuvieron pérdida de al menos el 5% del peso basal en el 37% de 

los sujetos (pérdida media de entre 2,4 y 3,2 kg). El período de intervención varió 

entre 12 y 18 semanas(66,97,98). 

Dos de los metaanálisis encontrados, evaluaban el efecto que las intervenciones 

en estilos de vida, tienen en el manejo del peso y factores de riesgo 

cardiometabólico en personas con TMG. Analizaban tanto estudios no 

intervencionistas como ensayos clínicos controlados. Algunas de las 

intervenciones se llevaban a cabo de forma individual y otras de forma grupal y 

en algunos estudios se comparaba un grupo control con otro experimental. El 

período de estudio variaba entre las 12 y 52 semanas. Ambos metaanálisis 

concluyeron que las intervenciones que incluían actividad física y mejora de los 

hábitos nutricionales, conducían a una disminución del peso corporal y mejora 

del perfil cardiovascular. En los estudios intervencionistas los grupos 

experimentales, muestran una mayor disminución del peso que los controles. Así 

como en aquellos de prevención de ganancia de peso, los grupos experimentales 

aumentaban menos peso que los controles. Aquellas intervenciones que además 
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de proporcionar información acerca de hábitos dietéticos y ejercicio, 

incorporaban la práctica de ejercicio físico y evaluaban si estas intervenciones 

en el estilo de vida mejoraban los factores de riesgo de SM, dieron como 

resultado la mejora estadísticamente significativa de al menos dos de los 5 

criterios del síndrome(95,99). 

En lo que se refiere a programas de estilo de vida saludable, creados fuera de 

España, para personas con TMG, que toman medicación antipsicótica, nos 

encontramos con el programa “The STRIDE”(100) y el “Passport 4 life”(101). 

El programa “Passport 4 life”, diseñado en Australia, es una intervención dirigida 

por enfermeras especialistas en salud mental, en ámbito comunitario, que 

combina información sobre hábitos de salud, actividad y soporte. Ha sido creada 

para cubrir las necesidades de las personas con TMG, en tratamiento con 

antipsicóticos de segunda generación. Fomenta el aumento de conocimientos en 

hábitos de vida saludable y el desarrollo de habilidades personales necesarias, 

para la modificación de comportamientos de riesgo como sedentarismo y malos 

hábitos dietéticos. Consiste en una intervención grupal de doce semanas de 

duración. La sesiones son de una hora semanal, en las que en los 30 primeros 

minutos son de contenido informativo y los 30 últimos son de actividad física, 

como caminatas o natación, en la que la enfermera además de dirigirla, la realiza 

con los usuarios/as para aumentar la motivación(101).  

El “Passport 4 life” además fue utilizado y evaluado en un ensayo clínico 

aleatorio. Este estudio se llevó a cabo en centros de salud mental comunitarios 

en North Queensland, Australia y contó con una muestra de 101 usuarios/as, 

quedando el grupo control con 51 y el grupo experimental con 50. Se evaluaba 

el efecto de una intervención dirigida por enfermeras en el peso corporal de 

personas con TMG, en tratamiento con antipsicóticos de segunda generación. 

Aunque el estudio no obtuvo datos estadísticamente significativos, sí que se 

observaron cambios en el estilo de vida y disminución del peso. Los 

investigadores concluyeron que esto podía deberse al corto período de estudio, 

ya que estudios que se mantenían durante más de dieciséis semanas, en los 

que se utilizaban intervenciones multimodales que incluían información en estilo 

de vida, cambios en el comportamiento e intervenciones en ejercicio físico, sí 
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que obtuvieron resultados significativos. Además, consideran que es imperativo 

que las enfermeras especialistas en salud mental incluyan intervenciones 

educativas en estilos de vida saludables desde el inicio del tratamiento 

antipsicótico(102).  

“The STRIDE weigth loss and lifestyle intervention” combina la educación en 

estilos de vida saludables: hábitos dietéticos y ejercicio con la realización de 

actividad física. Fue evaluado en un estudio multicéntrico de grupos paralelos en 

dos centros de salud mental de Washington y Oregón, Estados Unidos. La 

intervención se llevó a cabo durante doce meses, en los que se realizaba una 

sesión de dos horas semanales que incluía además de los contenidos 

informativos, veinte minutos de actividad física (caminar). Los resultados 

revelaron una pérdida de peso en el grupo experimental del 5% del peso basal, 

perdiendo 2,4 kg más de peso que los participantes del grupo control que 

recibían los cuidados enfermeros habituales. Además, se observó una 

disminución de la tensión arterial sistólica y diastólica, la glucemia, el colesterol 

LDL y aumento del HDL. Los investigadores concluyen que se ha de aumentar 

la investigación en intervenciones en la salud de las personas con TMG(100). 
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1.8. JUSTIFICACIÓN 

 

Como se ha puesto en evidencia a través de la revisión de la literatura, el riesgo 

de enfermedades cardiovasculares y metabólicas en las personas con TMG y 

tratamiento antipsicótico es elevado.  

A pesar de que las enfermeras son conscientes de la peor salud física de las 

personas con TMG, generalmente no constituye una de las prioridades del 

tratamiento(103).  

La alta comorbilidad de los trastornos citados, justifican la necesidad de una 

mirada que no se reduzca tan solo a los aspectos psíquicos. Las enfermeras de 

Salud Mental debido a que trabajan proporcionando un cuidado holístico, que 

incluye tanto los aspectos psicológicos, como los físicos, espirituales y 

culturales(90,104), además de otras áreas de la vida de estas personas, no 

limitándose a un trastorno en particular, son las profesionales que pueden 

proporcionar cuidados que mejoren los estilos de vida y los hábitos de salud. 

Así mismo, según el Consejo Internacional de Enfermeras, la Enfermera de 

Práctica Avanzada (EPA)(105), "es una enfermera especialista que ha adquirido 

la base de conocimientos de experto, las capacidades de adopción de decisiones 

complejas y las competencias clínicas necesarias para el ejercicio profesional 

ampliado, cuyas características vienen dadas por el contexto o el país en el que 

la enfermera está acreditada para ejercer".  

La complejidad y comorbilidad física que presentan los pacientes con TMG 

supone una oportunidad para la profesión de enfermería en salud mental de 

desarrollar nuevos roles de práctica avanzada, incluyendo en la atención, la 

monitorización de la salud física de manera rutinaria, educación para la salud e 

intervenciones en estilos de vida, además de derivación a servicios 

especializados cuando se observen alteraciones de la salud(104,106). 

 

Para evitar enfermedades cardiovasculares y metabólicas en estos pacientes y 

facilitar la vinculación a la atención primaria, en Australia surgió la figura de la 

enfermera de salud cardiometabólica, integrada dentro de los servicios de salud 

mental. Se encarga de la detección de riesgos, control y seguimiento de la salud 

física de los usuarios de los centros de salud mental(96,107). 
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Sin embargo, en España esta figura no se ha desarrollado, por lo que no existe 

consenso sobre quien ha de asumir estas funciones. Las enfermeras 

especialistas en salud mental, ocupan una posición privilegiada en el cuidado de 

la salud de los/as usuarios/as, para la prevención primaria y secundaria de 

enfermedades cardiovasculares y metabólicas(104). Tienen las competencias 

necesarias para desarrollar su rol en los entornos comunitarios, ya que están 

familiarizadas no solo con los usuarios sino también con el proceso de 

enfermedad de los trastornos mentales graves y el SM(68).  

Desde la consulta de enfermería de algunos centros de salud mental se evalúa 

la salud física del paciente, realizándose anualmente a esta población diana, un 

cribado cardiometabólico(3,17,40,83). 

Por lo que, si se valora el perfil cardiovascular y metabólico de estos pacientes y 

si como se ha demostrado en estudios de investigación(18,22,68,108), el riesgo de 

SM es elevado, se justifica que desde los centros de salud mental que detectan 

estos problemas, se lleven a cabo intervenciones sobre estilos de vida. 

La mayor parte de las intervenciones en población general, excluyen a personas 

con TMG y las pocas existentes en esta población concreta, presentan 

limitaciones como el escaso tamaño muestral o períodos cortos de estudio(97). 

Así mismo, la revisión bibliográfica reveló estudios intervencionistas en los que 

se evaluaban uno o dos criterios de SM exclusivamente, que generalmente eran 

el peso corporal o la glucemia(97,98).  

Anteriormente ya hemos comentado algunos documentos editados en España 

que contemplan el abordaje de estilos de vida saludables, sin embargo, no se 

han encontrado ensayos clínicos, en los que se pongan en marcha y evalúen 

estos programas.  

En el centro de salud mental de Santa Eulalia en Hospitalet de Llobregat, 

Barcelona, se llevó a cabo un estudio preliminar, dirigido a personas con TMG, 

que cumplían criterios de SM. Se evaluaba si una intervención diseñada y 

dirigida por una enfermera especialista en salud mental, disminuía la presencia 

de criterios de SM en el grupo experimental. La intervención tuvo una duración 

de doce semanas, en las que se celebraban reuniones semanales. Los primeros 

veinte minutos se ofrecía educación en estilos de vida como hábitos dietéticos, 

fomento de la actividad física, higiene del sueño o el efecto de las sustancias 

tóxicas en la salud física, y en la segunda parte de la sesión de una hora 
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aproximadamente se realizaban caminatas, a las que asistía la enfermera para 

favorecer la motivación de los usuarios. A pesar de que no se obtuvieron datos 

estadísticamente significativos, ya que el tamaño muestral era escaso (n=14) y 

el período de estudio corto, a nivel individual si se observaron cambios y mejoría 

del perfil cardiometabólico de los participantes. Además, el estudio mejoró la 

calidad de vida de los usuarios(109). 

Este estudio previo, motivó la creación de un programa de promoción de la salud 

física, consistente en una intervención multimodal de 6 meses de duración. La 

intervención se llevará a cabo, al mismo tiempo, en dos centros de salud mental 

de diferentes localizaciones. Este ensayo clínico aleatorio, investigará si la 

aplicación del programa de promoción de la salud física en personas con TMG y 

en tratamiento con fármacos antipsicóticos, llevado a cabo por la enfermera de 

salud mental, disminuye la presencia de criterios de SM y aumenta su calidad de 

vida. 

La prevalencia de SM y las intervenciones para reducirlo han sido ampliamente 

estudiadas en hospitalización, pero no en el entorno comunitario. Hasta donde 

sabemos este es el primer estudio de seis meses de duración, llevado a cabo y 

liderado íntegramente por enfermeras de salud mental en la comunidad.  

Dado el riesgo de enfermedades concomitantes de los/as pacientes con TMG, 

se considera necesario que los/as profesionales de enfermería pongan en 

marcha programas que promocionen la salud física de estos/as pacientes, que 

puedan evaluarse y de los que se puedan obtener resultados. De manera que, 

si la intervención resulta eficaz y se logran efectos positivos en relación a la 

mejora de la salud física y por tanto de la calidad de vida del paciente, se pueda 

aplicar a más usuarios y puedan beneficiarse de los resultados obtenidos.  
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2. HIPÓTESIS. 

La aplicación de un programa de promoción de la salud física en personas 

con trastorno mental grave y en tratamiento con fármacos antipsicóticos, 

llevado a cabo por la enfermera de salud mental, disminuirá la presencia de 

criterios de síndrome metabólico y contribuirá a aumentar su calidad de vida. 

 

3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN. 

 

3.1. Objetivo general. 

Evaluar la efectividad de un programa de promoción de la salud física en 

personas con trastorno mental grave y en tratamiento con fármacos 

antipsicóticos, llevado a cabo por la enfermera de salud mental, en el centro 

de salud mental de adultos de Barajas (Madrid) y el de Santa Eulalia, de 

Hospitalet de Llobregat (Barcelona). 

3.2. Objetivos específicos. 

- Determinar la prevalencia de síndrome metabólico en los/as usuarios/as 

con trastorno mental grave atendidos en el Centro de salud mental de 

adultos de Barajas y compararla con la obtenida en el Centro de salud 

mental de adultos de Santa Eulalia. 

- Evaluar la calidad de vida percibida por los/as usuarios/as, tras la 

realización del programa de salud física y compararla con el grupo control. 

- Medir el nivel de actividad física y sedentarismo de los/as usuarios/as, 

antes y tras la realización del programa y compararlos con el grupo 

control. 

- Medir la adherencia a un estilo de vida saludable mediterráneo en el grupo 

experimental, antes del programa de promoción de la salud física y 

compararlo con el estilo de vida al finalizar el programa.  

- Determinar la prevalencia de los siguientes factores de riesgo 

cardiovascular modificables: 

▪ Dependencia a Nicotina. 

▪ Consumo de tóxicos: tabaco, alcohol y otras drogas de 

abuso. 

▪ Tratamiento antipsicótico. 
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4. METODOLOGÍA. 

4.1. Ámbito de estudio. 

El estudio se llevó a cabo en dos centros de salud mental comunitarios: 

▪ Centro de Salud Mental de adultos de Barajas, en la provincia de 

Madrid. El área de atención de este centro comprende los barrios de 

Casco Histórico de Barajas, Aeropuerto, Alameda de Osuna, Timón, 

Corralejos y Sanchinarro. 

▪ Centro de Salud Mental de Adultos de Santa Eulalia en Hospitalet De 

Llobregat en la provincia de Barcelona. Dentro de esta área se 

encuentran los barrios de Gornal, Bellvitge, Santa Eulalia, Can Serra, 

Sant Feliu, Centro y Sant Josep.  

 

4.2. Diseño de estudio. 

Se realizó un Ensayo clínico aleatorio, de grupos paralelos, de 6 meses de 

duración en pacientes con Trastorno Mental Grave en tratamiento con 

fármacos antipsicóticos, que cumplían criterios de Síndrome Metabólico.  

 

4.3. Sujetos de estudio. 

4.3.1. Selección de la muestra.  

La muestra estuvo compuesta por usuarios de los dos centros de salud 

mental de adultos mencionados, de ambos sexos, con trastorno mental 

grave en tratamiento con fármacos antipsicóticos, que cumplían al menos 

3 de los 5 criterios de SM según la NCEP ATP III. Se contemplaron los 

siguientes criterios de inclusión y exclusión: 

▪ Criterios de inclusión: 

- Ser mayor de 18 años y menor de 65. 

- Diagnóstico de Trastorno mental grave. 

- Estar en tratamiento con al menos un fármaco antipsicótico oral y/o 

intramuscular. 

- Cumplir al menos 3 de los 5 criterios de SM (NCEP ATP III).  
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▪ Criterios de exclusión:  

- Patología física, mental o contraindicación médica, que impida la 

realización de ejercicio físico. 

- Estar ingresado. 

- Discapacidad intelectual, o dificultades cognitivas que impidan la 

compresión del contenido del programa. 

- Barrera idiomática. 

 

De los 135 usuarios que fueron reclutados de ambos centros inicialmente, 75 

cumplían criterios de inclusión y ninguno de exclusión. Tras la invitación a 

participar en el estudio, la muestra final quedó compuesta por 61 participantes. 

De éstos, 32 fueron asignados al grupo control y 29 al grupo intervención o 

experimental. En cuanto a la distribución de la muestra por centros, en el centro 

de salud mental de Barajas (Madrid) se incluyeron 33 pacientes, 18 se asignaron 

al grupo control y 15 al grupo intervención. En el centro de salud mental de Santa 

Eulalia (Barcelona) la muestra fue de 28 pacientes, 14 asignados al grupo control 

y los otros 14 al grupo intervención.  

La pérdida de 3 participantes, 2 en el grupo control y 1 en el grupo intervención, 

quedó justificada por: cambio de domicilio y centro asistencial de uno de ellos 

durante la realización del estudio; negativa a la recogida de datos final por parte 

de otro participante y abandono del programa de otro de ellos.   

 

4.3.2. Tipo de muestreo. 

Se realizó un muestreo de conveniencia en función de los usuarios TMG en 

tratamiento antipsicótico, de ambos centros, de los que se pudo disponer de 

los datos necesarios para el cribado metabólico.  

 

Aleatorización: una vez identificados aquellos/as usuarios/as con SM, que 

cumplían además el resto de los criterios de inclusión, se contactó con 

ellos/as telefónicamente o durante sus visitas al centro de salud mental y se 

pidió su participación en el estudio. Aquellos/as usuarios/as que aceptaron 
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participar en el estudio y firmaron el consentimiento informado, fueron 

distribuidos en el GC o GE mediante un sistema informático de generación 

de números aleatorios, garantizando así el equilibrio entre ambos grupos. La 

investigadora principal (IP), fue la encargada de asignar la secuencia de 

aleatorización, selección y asignación de cada participante a la intervención.  

Debido a la naturaleza de la intervención y a las diferencias existentes entre 

el tratamiento habitual en consulta de enfermería y la intervención (programa 

de salud física), se realizó un ensayo clínico abierto, en el que tanto el sujeto, 

la enfermera responsable de llevar a cabo la intervención, la enfermera con 

la que realiza el tratamiento habitual y la IP, conocían el grupo de tratamiento 

al que pertenecía cada usuario. Las personas encargadas de la recogida de 

datos desconocían el grupo de estudio al que pertenecía cada participante. 

El grupo experimental recibió el programa de salud física llevado a cabo por 

una enfermera de salud mental, y el grupo control el tratamiento habitual en 

consulta de enfermería. 

 

4.4. Variables del estudio.  

- Programa de Promoción de la salud física. 

- Sociodemográficas: edad, sexo, estado civil, personas con las que 

convive, nº de hijos, nivel educativo, situación laboral, capacidad jurídica. 

- Clínicas:  

▪ Diagnóstico médico CIE 10, puntuación en la escala GAF, 

duración de la enfermedad. 

▪ Calidad de vida percibida en relación con el programa de 

salud física, medida mediante el cuestionario Euro Qol-5D. 

▪ Circunferencia de cintura. 

▪ Glucemia en ayunas. 

▪ Tensión arterial. 

▪ Nivel de triglicéridos. 

▪ Nivel de Colesterol HDL. 

▪ Consumo de tabaco y en caso afirmativo dependencia a 

Nicotina medida mediante el Test de Fagerström.  
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▪ Número de cigarrillos fumados al día. 

▪ Adherencia a un estilo de vida saludable mediterráneo 

medido mediante cuestionario MEDLIFE (índice de calidad 

de vida mediterránea), en aquellos usuarios del grupo 

intervención. 

▪ Consumo de tóxicos. (se medirá primero como variable 

cualitativa dicotómica SI/NO y después en texto libre se 

especificarán el tóxico). 

▪ Tratamiento farmacológico: antipsicótico, antidiabético, 

antihipertensivo, hipolipemiante. (se medirá primero como 

variable cualitativa dicotómica SI/NO y después en texto 

libre se especificarán los fármacos). 

▪ Nivel de actividad y sedentarismo medido mediante el 

Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ). 

 

 

4.5. Instrumentos de medida. 

Se utilizaron los siguientes instrumentos de medida:  

▪ Hoja de recogida de datos con la información sociodemográfica, 

psiquiátrica y cardiometabólica de cada participante del estudio. 

(ANEXO 3) 

▪ Cuestionario Euro Qol- 5D de calidad de vida percibida (ANEXO 

4): utilizado para medir la calidad de vida relacionada con la 

realización del programa de salud física. El EuroQol (EQ-5D) 

consta de una primera parte, que describe el estado de salud en 

cinco dimensiones (movilidad, cuidado personal, actividades 

cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresión), definidas en tres 

niveles de gravedad, que se miden con una escala Likert. En la 

segunda parte el usuario debe puntuar su estado de salud actual, 

sobre una escala visual analógica en la que el 0 indica el peor 

estado de salud y el 10 el mejor. Este cuestionario empezó a 

utilizarse en ensayos clínicos desde que se creó el grupo EuroQol 

en 1987, en países como Finlandia o Inglaterra. Actualmente está 

validado para multitud de países y traducido a varios idiomas(8,16). 
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▪ Cuestionario de actividad física IPAQ (ANEXO 5): utilizado para 

medir el sedentarismo. Su implementación comenzó en 1998 en 

Ginebra y ha sido validado y traducido en varios continentes. Surge 

como cuestionario estandarizado para comparar resultados en 

estudios poblacionales. Tiene dos versiones, corta y larga y puede 

aplicarse como encuesta autoaplicada, entrevista cara a cara o por 

vía telefónica. Se utiliza en poblaciones de 18 a 65 años. Dado que 

la versión larga es más costosa y requiere más tiempo, los estudios 

sugieren que se aplique la corta, sobre todo para estudios de 

monitorización poblacional(110). Esta versión consta de 9 ítems que 

informan acerca del tiempo que se emplea en caminar, en 

actividades de intensidad moderada y vigorosa y en sedentarias, 

permitiendo registrar valores en tiempo total y consumo calórico. 

Cada actividad se evalúa de forma específica por intensidad (leve, 

moderada o vigorosa), frecuencia (días por semana) y duración 

(tiempo/día). Además, para evaluar la actividad física se utiliza la 

unidad de medida del índice metabólico (METS), cuyos valores de 

referencia son: 

- Caminatas: 3'3 MET x minutos de caminata x días por 

semana. 

- Actividad Física Moderada: 4 MET X minutos x días por 

semana 

- Actividad Física Vigorosa: 8 MET X minutos x días por 

semana 

Tras evaluar el índice de actividad física de cada sujeto, se clasifica 

en tres categorías, baja, moderada y alta. Además, la versión corta 

incorpora una pregunta sobre sedentarismo como el “tiempo 

sentado” o tiempo que pasa la persona sentada durante un día 

hábil(110). 

▪ Test de Fagerström de dependencia a nicotina, además de 

contabilizar el número de cigarrillos fumados al día (ANEXO 6): 

este test fue desarrollado en 1978 para proporcionar un resumen 

de dependencia física a nicotina. Está formado por seis ítems, con 

diferentes puntuaciones asociadas a cada respuesta. La 
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puntuación total oscila entre 0 y 10. Una dependencia baja tendría 

una puntuación de menos de 4, dependencia moderada entre 4 y 

7 puntos y dependencia alta más de 7 puntos(111). 

▪ Índice de calidad de vida mediterránea MEDLIFE (ANEXO 7): 

utilizado en el estudio para medir la adherencia a un estilo de vida 

saludable mediterráneo. Fue desarrollado siguiendo los principios 

de la Pirámide de la Dieta Mediterránea. Es un indicador de estilo 

de vida saludable que consta de 28 ítems divididos en: 

- 15 preguntas relacionadas con el consumo directo de 

alimentos. 

- 7 preguntas acerca de hábitos dietéticos tradicionales 

mediterráneos. 

- 6 preguntas acerca de hábitos de interacción social, 

actividad física y descanso. 

De esta manera evalúa el consumo de alimentos relacionados con 

la dieta mediterránea e información del comportamiento asociado 

al estilo de vida mediterráneo. Cada ítem puede obtener una 

puntuación de cero cuando no se cumplen los criterios establecidos 

o de uno si se cumplen. El rango de puntuaciones oscila entre o y 

28, cuanto mayor es la puntuación, mayor adherencia al estilo de 

vida mediterráneo(112–114). 

▪ Analítica de sangre: con los resultados de glucemia en ayunas, 

colesterol HDL y triglicéridos.  
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4.6. Metodología de recogida de datos. 

 

La recogida de datos (Figura 2) se inició una vez que el proyecto fue 

presentado y obtuvo la aprobación de: 

- Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC) del Hospital Universitario 

Ramón y Cajal. 

- Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC) de Hermanas Hospitalarias. 

 

En el Anexo 13, quedan recogidos los certificados de aprobación de ambos 

Comités.  

Además, el estudio fue registrado con el número NCT03292042 

(ClinicalTrials.gov - U.S. National Library of Medicine) 

 

La recogida de datos antes y después de aplicar el programa, tanto en el GC 

como el GE, fue realizada por enfermeras especialistas en Salud Mental, 

ajenas a la investigadora principal para evitar sesgos y aumentar el rigor 

científico. La investigadora principal fue la encargada de instruir a estas 

enfermeras, para asegurar que la recogida de datos se realizase de manera 

íntegra, precisa y apropiada, mediante el mismo procedimiento en ambos 

centros. 

Una vez identificados los/as usuarios/as que cumplían criterios de síndrome 

metabólico (los datos analíticos debían ser los más actuales posibles, no 

superiores a tres meses), se contactó con ellos telefónicamente o durante sus 

visitas de seguimiento, se solicitó su participación en el estudio y se les citó 

para la primera visita de recogida de datos o visita basal.  

En la visita basal se realizó la firma del consentimiento informado y la recogida 

de datos previa. En esta visita se cumplimentaron los cuestionarios y la 

recogida de variables sociodemográficas, clínicas y medidas antropométricas. 

Cada usuario cumplimentó los cuestionarios de forma individual, para evitar 

sesgos, con el apoyo de las enfermeras encargadas de la recolección de los 

datos.  

Después de esta recogida se procedió a la aleatorización de los usuarios en el 

grupo control y el grupo experimental.  
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Durante la realización de la intervención no se realizó ninguna recogida de 

datos. 

Una vez finalizada la intervención se citó a los usuarios para la visita final, en 

la que tanto los incluidos en el grupo control como experimental 

cumplimentaron los mismos cuestionarios que al inicio y se recogieron las 

mismas medidas antropométricas, además de solicitarse una analítica de 

sangre.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Diagrama de flujo de la Recogida de datos. 
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4.7. Análisis de los datos. 

Se utilizó el software SPSS (Statistical Package for the Social Sciences. IBM), 

version 22.0. Para la estadística descriptiva se calcularon porcentaje y 

frecuencia de las variables cualitativas y se calcularon medidas de tendencia 

central y medidas de dispersión de las variables cuantitativas, que se 

compararon.  

En todos los análisis se consideraron estadísticamente significativos los 

valores de p inferiores a 0,05 e intervalos de confianza del 95%. Las pruebas 

utilizadas para contrastar si la muestra se distribuía de forma normal fueron 

el test de Shapiro–Wilk y la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para el análisis 

inferencial, pre-post intervención se realizó un análisis bivariado, utilizando el 

test t de Student o la prueba no paramétrica de U de Mann-Whitney al realizar 

la comparación entre grupo control y grupo intervención (análisis de dos 

muestras independientes). Para comparar los datos basales vs los finales de 

cada grupo (muestras relacionadas), se utilizaron los test t de Student o la 

prueba de los rangos con signo de Wilcoxon. 

 

4.8. Plan de trabajo.   

Se planteó un estudio de 3 años de duración iniciándose en octubre de 2016. 

La duración del programa de promoción de la salud física fue de 6 meses con 

una sesión semanal, 24 sesiones en total. El cronograma queda recogido en 

el Anexo 9.  

 

 

4.8.1. Recursos necesarios. 

El presupuesto de la intervención queda detallado en el Anexo 8. Se 

necesitaron los siguientes recursos para realizar el estudio: 

 

▪ Humanos:  

- Enfermeras especialistas en salud mental que realizaron la 

recogida de datos y medidas antropométricas, en cada uno 

de los centros de estudio, ajenas a la investigadora principal 

para evitar sesgos en la recogida. 
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- Dos enfermeras especialistas en salud mental, en cada uno 

de los centros, que llevaron a cabo el programa de salud 

física. 

 

▪ Infraestructura: en cada uno de los centros de estudio. 

- Una consulta de enfermería para realizar la recogida de 

datos previa y posterior al programa, con línea telefónica 

para poder contactar con los pacientes.  

- Una sala de reuniones donde se realizaron las sesiones 

teóricas del programa y que se habilitó para algunas de las 

sesiones prácticas. 

- Una sala polivalente con colchonetas para realizar las 

sesiones de actividad física que no se puedan realizar en el 

exterior. 

 

▪ Materiales: en cada uno de los centros de estudio:  

• Inventariable:  

- Tensiómetro, báscula con tallímetro, cinta métrica de 

perímetro abdominal.   

- Sillas. 

- Un ordenador conectado a un cañón proyector y altavoces. 

- Una pizarra.  

- Impresora y fotocopiadora.  

- Ordenadores con programas Savac, SPSS, Horus, OMIAP 

 

• Fungible: 

- Material de oficina (folios, bolígrafos…). 
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4.8.2. Descripción de la Intervención: Programa de Promoción de 

la salud física.   

El GC recibió el tratamiento habitual en consulta de enfermería, en la que 

se informa individualmente a cada usuario de los beneficios de un estilo 

de vida saludable y se fomenta que se lleve a cabo. 

El GE realizó el programa, de 24 sesiones de duración. El programa fue 

dirigido por dos enfermeras de salud mental (una en cada centro) 

especializadas en atención de salud mental comunitaria. Tenían 

experiencia en el manejo de la salud física y mental de las personas con 

TMG y en intervenciones grupales psicoeducativas. Antes del inicio del 

programa, las enfermeras recibieron las mismas instrucciones y 

capacitación sobre los componentes centrales de la intervención y cómo 

realizarla. Los contenidos teóricos del programa fueron desarrollados en 

cooperación con especialistas de Salud Mental, basados en otras 

intervenciones previas y guías clínicas sobre el abordaje de 

enfermedades cardiovasculares y metabólicas en población con 

TMG(5,17,59,72,92,95,96,101). 

Cada sesión grupal estuvo compuesta por una primera parte en la que se 

impartieron 20 minutos de contenidos teóricos, acerca del síndrome 

metabólico y cómo prevenir o reducir su impacto mediante la adopción de 

un estilo de vida saludable. Se trabajó sobre hábitos dietéticos, sustancias 

tóxicas, estrés, actividad física e higiene del sueño. Además, se entregó 

a cada usuario cuadernillos con información y material complementario.  

La segunda parte de cada sesión incluía 60 minutos de realización de 

actividad física, dirigida por enfermeras: caminatas, adaptadas al nivel del 

grupo en todo momento, con estiramientos musculares al finalizarlas, con 

el fin de prevenir lesiones. Una fisioterapeuta especializada en fisioterapia 

deportiva y de salud mental aconsejó y capacitó a las enfermeras para los 

elementos del programa relacionados con la actividad física y 

estiramientos. 
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Material educativo entregado a cada usuario (Anexo 10 y 11): 

▪ Presentaciones de power point de cada sesión en soporte papel. 

▪ Dietas para cada componente del síndrome metabólico (a cada 

usuario se le entregó una dieta en función de sus parámetros 

alterados): hipertensión, hipertrigliceridemia, diabetes, 

hipercolesterolemia, obesidad. 

▪ Pirámide de alimentos y Pirámide de actividad física. 

▪ Tablas de estiramientos. 

▪ Tabla para la realización de los talleres prácticos: elaboración de un 

menú semanal.  

▪ Folletos informativos: alimentación mediterránea, ejercicio e higiene 

del sueño. 

▪ Folletos informativos: unidades de deshabituación del tabaco, alcohol 

y otras drogas. 

 

A continuación, quedan detalladas las sesiones que componen el programa de 

promoción de la salud y los objetivos y temas tratados en cada sesión. 

1. Presentación del programa. 

Parte 1: Presentación de los miembros del grupo. Entrega del material 

educativo necesario para realizar las sesiones posteriores, el calendario y 

planificación de las sesiones, de manera que se resuelvan dudas desde el 

primer momento. 

Parte 2: iniciación al ejercicio físico. 

2. El síndrome metabólico. 

Parte 1: Concepto de síndrome metabólico, como un tipo de enfermedad no 

transmisible, en qué consiste, por qué se produce, componentes, la 

disminución en la calidad de vida de quien lo padece y la mortalidad asociada.  

Trabajar el concepto de factor de riesgo y clarificar cuales son aquellos 

factores perjudiciales (de riesgo) que influyen en el síndrome y que se tratan 

en sesiones posteriores: alimentación inadecuada, sedentarismo, consumo 

de tabaco, alcohol y otras sustancias tóxicas o el estrés. 

Parte 2: actividad física. 
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3. La salud física y el estilo de vida. 

Parte 1: definir los conceptos de salud, estilos de vida y cómo estos influyen 

directamente en la salud física y calidad de vida de las personas. Fomentar 

la adherencia a hábitos y estilos de vida que resulten más beneficiosos para 

la salud y se haciendo hincapié especialmente en facilitar la 

autorresponsabilidad, para ayudar a los usuarios a asumir más 

responsabilidad sobre su propia conducta. 

Parte 2: actividad física. 

 

4. Manejo del peso.  

Parte 1: Dado el papel que juega el peso corporal como factor de riesgo para 

enfermedades cardiovasculares y metabólicas, el objetivo de la sesión es 

sensibilizar a los usuarios de la importancia de mantener un peso equilibrado 

para prevenir estas enfermedades o reducir el impacto en su salud y cómo 

se puede obtener un peso en los límites establecidos como saludables. 

Parte 2: actividad física. 

 

5. Los alimentos y grupos de alimentos (I): hidratos de carbono, proteínas 

y grasas. 

Parte 1: con apoyo de la pirámide de alimentos, indicar cuáles son los 

alimentos fundamentales, en qué cantidad y con qué frecuencia deben 

consumirse para obtener una dieta saludable y equilibrada. Desarrollar cada 

grupo de alimentos de forma individual y las distintas maneras en las que se 

puede cocinar cada uno de ellos para que no resulten perjudiciales. 

Parte 2: actividad física. 

6. Los alimentos y grupos de alimentos (II): minerales, vitaminas, agua y 

fibra. 

Parte 1: mismos objetivos que la sesión anterior, centrándose en los 

minerales, vitaminas, agua y fibra.  

Parte 2: actividad física. 
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7. Alimentos perjudiciales. 

Parte 1: clarificar qué alimentos son nocivos para la salud, como los alimentos 

procesados, platos preparados o comida rápida, y cuáles, como en el caso 

de la sal, deben consumirse en pequeñas cantidades para que no sean 

perjudiciales y así poder llevar a cabo una alimentación saludable y 

equilibrada.  

Concienciar a los usuarios de que el consumo reducido de estos alimentos o 

la eliminación de ellos en la dieta, puede evitar el desarrollo de enfermedades 

cardiovasculares y/o metabólicas. 

Parte 2: actividad física. 

8. La dieta mediterránea. 

Parte 1: trabajar el concepto de dieta mediterránea, en qué consiste, qué 

alimentos contiene, cómo pueden combinarse, y los beneficios que este tipo 

de dieta puede aportar a la salud como estilo de vida. 

Parte 2: actividad física. 

 

9. Hidratación. 

Parte 1: sensibilizar a los usuarios de la importancia de la hidratación y el 

papel que ocupa el agua en la pirámide de los alimentos, además de la 

necesidad de tomarla en cantidades adecuadas para contribuir a una dieta 

equilibrada y para el buen funcionamiento del organismo. 

Parte 2: actividad física. 

10 y 11. Elaboración menú semanal. Taller práctico. 

Parte 1: elaborar un menú semanal saludable, apoyándose en la información 

sobre alimentación y los conocimientos adquiridos en las sesiones previas. 

Parte 2: actividad física. 

12 y 13. Actividad física (I). 

Parte 1: trabajar el concepto de actividad física, tipos, cómo influye en la salud 

y la prevención de enfermedades, y la forma en la que realizarla de forma 

controlada y sin riesgos como lesiones. Explicar con qué frecuencia e 

intensidad debe realizarse actividad física para mantener una vida sana.  
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Parte 2: actividad física. 

14. Actividades cotidianas como forma de evitar el sedentarismo. 

Parte 1: exponer qué es una actividad cotidiana, qué tipo de actividades 

cotidianas realizamos que son beneficiosas para la salud y cómo se puede 

realizar cada actividad para aprovechar al máximo estos beneficios. Explicar 

que actividades como subir por las escaleras, ir andando al trabajo o realizar 

tareas domésticas pueden mejorar la salud. 

Parte 2: actividad física. 

 

15. Elaboración de un plan semanal de actividad física. Taller práctico. 

Parte 1: con los conocimientos adquiridos, elaborar un plan de actividad física 

mensual que se ajuste a sus gustos y disponibilidad horaria.  

Parte 2: actividad física. 

 

16. El estrés y el descanso. Higiene del sueño. 

Parte 1: transmitir a los usuarios el concepto de estrés y su influencia como 

factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares y metabólicas. 

Sensibilizar a los usuarios en la importancia del sueño y descanso reparador, 

cómo influyen en nuestra salud y qué relación tienen con el síndrome 

metabólico. Ofrecer estrategias para mejorar la calidad del sueño. 

Parte 2: actividad física. 

 

17. Sustancias tóxicas: alcohol. 

Parte 1: informar a los usuarios del alcohol y sus efectos para la salud y en 

concreto los efectos que genera como factor de riesgo para el desarrollo de 

síndrome metabólico. Trabajar los conceptos de uso, abuso, dependencia y 

tolerancia. Ofrecer estrategias para prevenir el consumo de alcohol o su 

abandono, así como teléfonos y direcciones de asociaciones o unidades 

expertas. 

Parte 2: actividad física. 
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18. Sustancias tóxicas: tabaco. 

Parte 1: informar de qué compone el tabaco, el efecto perjudicial que tiene 

para nuestra salud general y el factor de riesgo que constituye para el 

desarrollo del síndrome metabólico. Ofrecer a los usuarios estrategias y 

ayuda para dejar de fumar o reducir el número de cigarrillos al día que 

consumen, así como teléfonos y direcciones de asociaciones o unidades 

expertas en tabaquismo.  

Parte 2: actividad física. 

19,20,21,22,23. Dudas y repaso. 

Parte 1: Aclarar dudas y repasar conceptos trabajados durante las sesiones 

anteriores de forma que se afiancen los conocimientos. 

Parte 2: actividad física. 

24. Clausura del programa. 

Parte 1: Realizar la clausura del programa y citar a los usuarios para la visita 

final de recogida de datos post intervención.  

Parte 2: actividad física. 

 

 

 

 

4.9. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

El estudio fue presentado para su aprobación, antes de proceder a la recogida 

de datos, a los siguientes grupos: 

- Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC) del Hospital Universitario 

Ramón y Cajal. Número de referencia: 109-107. (Anexo 13). 

- Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC) de Hermanas Hospitalarias. 

Número de referencia: PR-2017-25. (Anexo 13). 
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Se respetaron los principios de beneficencia, no maleficencia, justicia y el 

principio de autonomía, plasmado en el Consentimiento informado. De esta 

manera se cumple con la Ley 41/2002, de 14 de noviembre Básica Reguladora 

de la Autonomía del Paciente y de derechos y obligaciones en materia de 

información y documentación clínica. 

 

Se respetó la Declaración de Helsinki de 1964, que rige los principios éticos para 

la investigación en seres humanos, en cuya quinta revisión en el año 2000, 

(Declaración de Edimburgo) especifica que los participantes deben prestar su 

consentimiento informado preferiblemente por escrito.  

Se entregó a cada uno de los usuarios y/o a su tutor/a legal una hoja informativa 

del estudio, en la que se especifica tanto el propósito de estudio como los riesgos 

y beneficios. Además del consentimiento informado, que fue necesario para 

incluir a los participantes en el estudio. 

 

Se tuvo en cuenta la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre, de Protección 

de Datos de carácter personal, de aplicación a los datos de carácter personal 

registrados en soporte físico, que los haga susceptibles de tratamiento, y a toda 

modalidad de uso posterior de estos datos por los sectores público y privado. 

Por último, se respetó el Código Deontológico de la Enfermería Española 

aprobado el 14 de julio de 1989. 
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5. RESULTADOS. 

5.1. Procedimiento  

El procedimiento de estudio queda detallado en el siguiente diagrama de flujo 

(Figura 3).  

 

 

Figura 3. Diagrama de flujo del procedimiento del estudio 
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5.2. Recogida de datos. 

Para el presente estudio se realizó en primer lugar un cribado metabólico 

necesario para conocer si los usuarios cumplían el criterio diagnóstico de SM. 

Esta recogida de datos inicial, se realizó durante los meses de septiembre y 

octubre de 2017. Fueron invitados a participar 135 usuarios de ambos centros 

de salud mental comunitarios. De éstos, 3 fueron ingresados en unidades 

hospitalarias durante la recogida de datos y 7 quedaron excluidos por no 

disponer de una analítica de sangre reciente, necesaria para la realización del 

cribado metabólico. Todos los pacientes incluidos en esta primera fase del 

estudio (N = 125), tenían diagnóstico de TMG y seguían tratamiento con al 

menos un fármaco antipsicótico oral y/o intramuscular. 

 

5.3.  Resultados de la primera fase del estudio.  

A continuación, se detallan los resultados obtenidos en esta primera fase de la 

investigación, en la que se recogieron datos sociodemográficos y diagnósticos, 

datos clínicos, analíticos, antropométricos, y hábitos tóxicos, por tal de identificar 

los sujetos participantes en el estudio. 

De los 125 usuarios reclutados de ambos centros, 80 eran hombres y 45 

mujeres, con edades comprendidas entre los 18 y 65 años (edad media: 46,49 

años, desviación estándar DE = 9,35). En ambos centros el diagnóstico 

psiquiátrico más prevalente fue el de esquizofrenia (Centro 1: 67,7 %, Centro 2: 

66,7 %, Total: 67,2%) La Tabla 2 recoge las características clínicas y 

sociodemográficas.   
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Más de la mitad de los/as participantes, n = 73 (58,4%), eran fumadores activos. 

Concretamente el 40% fumaba entre 15 y 30 cigarrillos diarios y el 14,4% entre 

31 y 60 cigarrillos al día. La prevalencia de tabaquismo fue mayor en hombres 

que en mujeres (66,3% en hombres vs 44,4% en mujeres, p = 0,018). En relación 

a la dependencia a nicotina, medida mediante el test de Fagerström, el 24,7%, 

registraron una dependencia moderada y el 72,2% de los participantes una alta 

dependencia.  

En referencia al consumo de otras sustancias, el 11,2% (n = 14) de los 

participantes declaró consumo habitual de Tetrahidrocannabinol (THC) y el 2,4% 

Tabla 2 

Características sociodemográficas y clínicas. 

N=125 

Variable 

Sexo 

Centro 1 Centro 2 Total 

N  % N % n % 

Hombre 41 63,07 39 65 80 64 

Mujer 24 36,9 21 35 45 36 

 Centro 1 Centro 2 Total 

Edad Media DE Media DE Media DE 

 45,13 9,56 47,85 9,02 46,49 9,35 

 

 
Centro 1 Centro 2 Total 

Diagnóstico N % N % n % 

Esquizofrenia 44 67,7 40 66,7 84 67,2 

T. Esquizoafectivo 9 13,8 10 16,7 19 15,2 

T. de ideas delirantes  4 6,7 5 8,3 9 7,5 

T. Bipolar    6 10 3 5 9 7,5 

T. Depres recurrente 1 1,7 0 0 1 0,8 

T. de personalidad  1 1,7 2 3,3 3 2,5 

Centro 1: Barajas (Madrid) Centro 2: Santa Eulalia (Barcelona) 

DE: desviación estándar. 
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(n =3) ingesta diaria de alcohol. No se encontraron diferencias significativas entre 

la ingesta de THC o alcohol, entre hombres y mujeres (p = 0,259, p = 0,383). 

La prevalencia de SM fue del 63,1 % (n = 41) en el Centro 1 y del 56,7% (n = 34) 

en el Centro 2, sin diferencias significativas entre centros (p = 0,4). Por lo que la 

prevalencia total de SM en la muestra estudiada fue del 60 % (n = 75). No se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas entre hombres y mujeres 

(63,8% vs 53,3%, p = 0,2). 

De 75 participantes (60% de la muestra), que cumplían criterios de SM, 56 

(44,8%) estaban siendo tratados con monoterapia antipsicótica y 18 (14,4%) con 

dos fármacos antipsicóticos. Además, de los 14 participantes tratados con 

antipsicóticos de primera generación, 11 (78,57%) cumplían criterios de SM y 64 

participantes (57,65%) de los 111 tratados con antipsicóticos de segunda 

generación cumplían criterios para el diagnóstico de SM. La prevalencia de SM 

no fue mayor en los participantes que seguían tratamiento con antipsicóticos de 

segunda generación que en aquellos con antipsicóticos de primera generación 

(p = 0,132).  

La Tabla 3 muestra el uso de tratamiento antipsicótico en ambos centros. 
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Tabla 3. Tratamiento antipsicótico.  

N=125 Centro 1 Centro 2 Total 

 n % n % n % 

 
Pacientes con antipsicóticos de 1ª 
generación 

6 9,2 8 13,4 14 11,2 

Haloperidol   2 3,3 1 1,7 3 2,5 

Flufenacina decanoato Intramuscular   

(Modecate®)  
1 1,7 1 1,7 2 1,7 

Zuclopentixol Intramuscular 

(Clopixol depot®)  
2 3 5 8,3 7 5,6 

Perfenazina  1 1,7 0 0 1 0,8 

Clotiapina  0 0 1 1,7 1 0,8 

 
 
Pacientes con antipsicóticos de 2ª 
generación 

 

59 

 

90,7 

 

52 

 

86,6 

 

111 

 

88,8 

Aripiprazol Oral  2 3,3 4 6,7 6 5 

Aripiprazol Intramuscular 

(Abilify maintena®)  
11 18,3 4 6,7 15 12,5 

Paliperidona Intramuscular (Xeplion®)  16 26,7 3 5 19 15,8 

Paliperidona Intramuscular (Trevicta®)   2 3,3 4 6,7 6 5 

Risperidona oral  2 3,3 4 6,7 6 5 

Risperidona Intramuscular 

(Risperdal Consta®)  
2 3,3 3 5 5 4,2 

Clozapina  7 10,7 13 21,7 20 16 

Olanzapina  12 18,4 12 20 24 19,2 

Quetiapina  4 6,7 1 1,7 5 4,2 

Ziprasidona 0 0 3 5 3 2,5 

Amisulprida  1 1,7 1 1,7 2 1,7 
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La Tabla 4 enumera los resultados de cada criterio de SM según la NCEP ATP 

III y el IMC, para toda la muestra (N = 125). El factor alterado más prevalente fue 

la circunferencia de cintura (74,4%), seguido del colesterol HDL y triglicéridos 

(ambos 51,2%), tensión arterial (45,6%) y por último la glucemia (20,8%).  

Los datos obtenidos del análisis del IMC en la muestra total (N = 125), revelaron 

un porcentaje de sobrepeso del 28,8%, de obesidad tipo I del 36%, de obesidad 

tipo II del 10,4% y de obesidad tipo III del 5,6%.  
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Tabla 4. Criterios diagnósticos de SM según NCEP ATPIII e Índice de masa corporal. 

N=125 

 Centro 1 Centro 2 

 

Total 

 

 
 

N % 
 

n % 
 

n % 

Circunferencia de cintura: 

Hombres>102 cm  

Mujeres> cm 88 

  

Hombres  

Mujeres  

Total 

29 

20  

49 

70,7 

83,3 

75,3 

Hombres   

Mujeres 

Total 

27  

17 

44 

69,2 

80,9 

73,3 

Hombres  

Mujeres   

Total 

56  

37  

93 

70 

82,2 

74,4 

Glucemia ≥100mg/dL o tratamiento para la 

glucemia elevada  

                     12 18,4                   14 23,3                      26 20,8 

Triglicéridos ≥150 o tratamiento para los TG 

elevados 

                     28 43,07                      36 60                      64 51,2 

 

Colesterol HDL  

Hombres <40 

Mujeres<50 

 

Hombres  

Mujeres  

Total  

 

22 

15 

37 

 

53,6 

62,5 

56,9 

 

Hombres   

Mujeres   

Total 

 

 

 

17 

10  

27 

 

43,5 

47,6 

45 

 

Hombres   

Mujeres   

Total 

 

 

39 

25 

64 

 

 

48,7 

55,5 

51,2 

Tensión arterial 

TAS≥135 mmHg or TAD≥85mmHg 

O tratamiento para la hipertensión.  

                    38 58,4                        19 31,6                      57 45,6 

Tabla 4. Criterios diagnósticos de SM según NCEP ATPIII e Índice de masa corporal. (Continuación). 
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N=125 Centro 1 

 

       N 

 

 

% 

                 Centro 2 

 

                 N            %                           N                       

Total 

 

% 

 
Índice de masa corporal 
Peso normal  

 

 

     15 

 

 

23,07 

 

 

                10 

 

 

16,6 

 

 

25 

 

 

20 

Sobrepeso       20 30,7                 16 26,6 36 28,8 

Obesidad Tipo I      24 36,9                 21 35 45 36 

Obesidad Tipo II      4 6,1                 9 15 13 10,4 

Obesidad Tipo III      2 3,07                 5 8,3 7 5,6 

HDL: High-density lipoprotein cholesterol; TAS: presión arterial sistólica; TAD: presión arterial diastólica. 
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La Tabla 5 muestra la distribución de cada criterio de SM por sexo y centro, en 

aquellos participantes con el síndrome (n = 75). El análisis de cada criterio de 

SM no mostró diferencias significativas entre hombres y mujeres. Sin embargo, 

al realizar la comparación por centros, se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas para el criterio de nivel triglicéridos ≥ 150 mg/dL 

(48,8% en el centro 1 vs 44,1% en el centro 2, p = 0,03). Ocurrió lo mismo con 

el criterio de cifras de Tensión arterial ≥ 130/85 mmHg (68,3% en el centro 1 vs 

44,1% en el centro 2, p = 0,03).  

 

 

 

Tabla 5. Distribución por sexo y centro de cada criterio de SM de acuerdo con la presencia de SM 

N =75 

 Distribución por sexo Distribución por Centro 

 Hombres     

% 

Mujeres 

% 

P valor C 1a  

% 

C 2b  

% 

P 

valorc 

Circunferencia de cintura: 

Hombre>102 cm  

Mujer> cm 88 

90,2 83,3 0,309 87,8 88,2 0,620 

Glucemia ≥110mg/dL o 

tratamiento para la glucemia 

elevada 

31,4 20,8 0,254 24,4 32,4 0,445 

Triglicéridos ≥150 o 

tratamiento para los TG 

elevados 

64,7 58,3 0,595 48,8 79,4 0,006 

Colesterol HDL  

Hombre <40 

Mujer <50 

80,4 91,7 0,185 82,9 85,3 0,518 

Tensión arterial 

  TAS ≥135 mmHg  

  TAD ≥85mmHg 

O tratamiento para la   

hipertensión. 

52,9 66,7 0,262 68,3 44,1 0,035 

aC1: Centro 1, Barajas (Madrid) bC2: Centro 2, Santa Eulalia (Barcelona) 

c Test chi-cuadrado χ2.   

HDL: High-density lipoprotein cholesterol (lipoproteína de alta densidad); TAS: presión arterial sistólica; 

TAD: presión arterial diastólica. 
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Al realizar la comparación por fumadores y no fumadores, se encontraron 

diferencias para el criterio de colesterol HDL (96,9% en fumadores vs. 57,3% en 

no fumadores, p = 0,008). La prevalencia de SM no fue más alta en fumadores 

que en no fumadores (42,7% en no fumadores vs. 57,3% en fumadores, p = 

0,45). La Tabla 6 muestra la distribución de cada criterio de SM por fumadores y 

no fumadores.  

 

 

 

Tabla 6. Distribución de cada criterio de SM por hábito tabáquico (fumadores y no 

fumadores). 

 Fumadores 

 % 

No fumadores 

% 

P valora 

Circunferencia de cintura: 

Hombres>102 cm  

Mujeres>88 cm 

87,5 88,4 0,50 

Glucosa en ayunas ≥100mg/dL o 

tratamiento para la glucosa elevada 

34,4 23,3 0,210 

Triglicéridos ≥150 o tratamiento para 

los TG elevados 

71,9 55,8 0,110 

HDL colesterol  

Hombres<40 

Mujeres<50 

96,9 74,4 0,008 

Presión arterial  

PAS≥135 mmHg or 

PAD≥85mmHg 

O tratamiento para la HTA 

53,1 60,5 0,340 

aTest chi-cuadrado 
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Solo 21 participantes (16,8%) tenían pautado tratamiento previo para la tensión 

arterial, 22 participantes (17,6%) tenían tratamiento para la hipertrigliceridemia y 

14 participantes (11,2%) para diabetes tipo 1 o 2. No se encontraron diferencias 

significativas entre centros al comparar el porcentaje de participantes a los que 

se le había pautado tratamiento farmacológico para alguno de los criterios de 

síndrome metabólico detectados (22,7% en centro 1 vs 18,7% en el centro 2, p 

= 0,9). 

De los 125 usuarios a los que se pudo realizar el cribado metabólico, 75 cumplían 

los criterios de inclusión. A éstos se les pidió su participación en la segunda fase 

del estudio.  

A continuación, se detallan los resultados de esta segunda fase cuyo objetivo es: 

evaluar la efectividad de un programa de promoción de la salud física en 

personas con trastorno mental grave y en tratamiento con fármacos 

antipsicóticos, llevado a cabo por la enfermera de salud mental, en el centro de 

salud mental de adultos de Barajas (Madrid) y el de Santa Eulalia, de Hospitalet 

de Llobregat (Barcelona). 

 

5.4. Estadística descriptiva de la segunda fase del estudio. 

La muestra final quedó compuesta por 61 participantes de ambos centros de 

salud mental. De éstos, 32 fueron asignados al grupo control y 29 al grupo 

intervención o experimental. En cuanto a la distribución de la muestra por 

centros, en el centro de salud mental de Barajas (Madrid) se incluyeron 33 

pacientes, 18 se asignaron al grupo control y 15 al grupo intervención. En el 

centro de salud mental de Santa Eulalia (Barcelona) la muestra fue de 28 

pacientes, 14 asignados al grupo control y los otros 14 al grupo intervención.  

Se produjeron 3 pérdidas de sujetos, 2 en el grupo control, uno de ellos por 

cambio de domicilio y por tanto de centro asistencial durante la realización del 

estudio, y otro por negativa a la recogida de datos finales. En el grupo 

intervención se produjo una pérdida por abandono del programa.  
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5.4.1.  Características basales de la población. 

A continuación, se describen las características basales de la población (n=61) 

estudiada en ambos centros, organizadas según el tipo de variable.  

5.4.1.1. Variables sociodemográficas y clínicas. 

La Tabla 7 recoge las características demográficas y clínicas de la población, 

realizando una comparación entre el grupo control e intervención. 

De los 61 participantes, el 67,2% eran hombres (n = 41) y el 32,8% eran mujeres 

(n = 20), con una edad media de 46,98 ± 9,18 años. Tan sólo el 4,9% de los 

participantes no tenía ningún tipo de estudios.  

El 86,9 % de la muestra eran pensionistas y 5 participantes estaban siendo 

tutelados por algún familiar o agencia de tutela.  

El 80,3% de los participantes convivía con al menos una persona, que en la 

mayoría de los casos eran los padres. En cuanto al estado civil, el 67,2% estaban 

solteros/as, el 13,1% casados/as o tenían pareja, el 18,6% separados/as o 

divorciados/as y el 1,6, es decir, un participante era viudo. Además, el 77% no 

tenían hijos y el 23% tenían uno o dos hijos. 

El 67,2% de los participantes tenían el diagnóstico de esquizofrenia (en su 

mayoría esquizofrenia paranoide o residual), el 16,4% tenían diagnóstico de 

trastorno esquizoafectivo, el 8,2% trastorno bipolar, el 4,9% trastorno de ideas 

delirantes y el 3,3% trastorno depresivo recurrente. 
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Tabla 7. Características clínicas y sociodemográficas.  

Variable GC GI 

 

Total    

N = 61  

 

P-valor 

GC vs GI 

 

 

    

n  % n % N % N= 61 

Sexo       0,410b 

Hombre 20 32,8 21 34,4 41 67,2  

Mujer 12 19,72 8 13,1 20 32,8  

     

Edad Media DE Media DE Media DE  

 49,03 ±9,9 44,72 ±7,75 46,98 ±9,18 0,436a 

 

Nivel educativo 

 

n 

 

% 

 

n 

 

% 

 

N 

 

% 

 

0,037b 

Sin estudios  3 9,4 0 0 3 4,9  

Estudios primarios 11 34,4 6 20,7 17 27,9  

Estudios secundarios 12 37,5 7 24,1 19 31,1  

Formación profesional 4 12,5 11 37,9 15 24,6  

Estudios universitarios 2 6,3 5 8,2 7 11,5  

 

Situación laboral 

 

n 

 

% 

 

n 

 

% 

 

N 

 

% 

 

0,989b 

Desempleado/otros 2 6,3 2 6,9 4 6,6  

Empleado 2 6,3 2 6,9 4 6,6  

Pensionista 28 87,5 25 86,2 53 86,9  

 

Estado civil 

 

n 

 

% 

 

n 

 

% 

 

N 

 

% 

 

0,128b 

Soltero/a 19 59,4 22 75,9 41 67,2  

Casado/a 7 21,9 1 3,4 8 13,1  

Separado/divorciado/a 5 15,6 6 20,7 11 18  

Viudo/a 1 3,1 0 0 1 1,6  

 

Diagnóstico 

 

n 

 

% 

 

n 

 

% 

 

N 

 

% 

 

0,947a 

Esquizofrenia 20 32,8 21 67,2 41 67,2  

T. Esquizoafectivo 6 9,8 4 6,6 10 16,4  
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Haciendo referencia al tratamiento antipsicótico, el 9,8% de los participantes 

tenían pautado antipsicóticos de primera generación y el 90,2 % antipsicóticos 

de segunda generación. De ellos, el 83,60% (n= 51) estaban siendo tratados con 

monoterapia antipsicótica y el 16,39 % (n = 10) con 2 o más fármacos 

antipsicóticos. La Figura 4 refleja el porcentaje de uso de los diferentes fármacos 

antipsicóticos. 

 

 

Figura 4. Fármacos antipsicóticos. 

T. De ideas delirantes 2 3,3 1 1,6 3 4,9  

T. Bipolar  3 4,9 2 3,3 5 8,2  

T. Depresivo recurrente 1 1,6 1 1,6 2 3,3  

 

Años evolución de la 

enfermedad 

Media DE Media DE Media DE 

 

 24,34 ±9,34 21,07 ±9,74 22,79 ±9,6 0,514a 

aTest de Fisher 

bTest Chi-cuadrado 

DE: desviación estándar; GC: grupo control; GI: grupo intervención. 
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A pesar de que todos los participantes cumplían criterios de síndrome 

metabólico, el 67,2% (n= 41), no tenían tratamiento previo para ninguno de los 

criterios del síndrome. El 6,6% (n= 4) tenían pautado tratamiento previo para la 

HTA, un 16,39% (n= 10) para la diabetes tipo 1 o 2, un 8,2% (n= 5) para la 

hipertrigliceridemia y el 1,6% (n= 1) seguía tratamiento para HTA, diabetes e 

hipertrigliceridemia.  

 

5.4.1.2. Consumo de sustancias.  

Del total de los participantes, 6 (9,8%) declararon consumir alcohol. No se 

encontraron diferencias significativas en el consumo en relación al sexo (8,2 % 

en hombres vs 1,6% en mujeres, p = 0,653) ni en relación al grupo de estudio 

(6,6% en el grupo control vs 3,3% en el grupo intervención, p = 0,674). 

3 participantes (4,9%), refirieron consumir drogas: 2 THC y 1 cocaína. No se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas entre grupos de estudio 

(p = 0,239), ni entre sexos (p = 0,549). 

El 54,1% (n = 33) de los participantes eran fumadores activos, sin hallarse 

diferencias entre sexos ni entre grupo de intervención (p = 0,414 y p = 0,539 

respectivamente). De entre los fumadores, 4 (6,56%) fumaban entre 1 y 15 

cigarrillos al día, 16 (26,23%) entre 15 y 30 cigarrillos diarios y 13 (21,31%) 

fumaban más de 30 cigarrillos diariamente.  

Utilizando el test de Fagerström, se registró un nivel de dependencia a nicotina 

alto en el 63,64% (n = 21) de los participantes, dependencia moderada en el 

27,27% (n = 9) y baja dependencia en el 9,09% (n = 3). 

 

5.4.1.3. Parámetros analíticos y antropométricos basales de 

ambos grupos de estudio. 

En la tabla 8 se recogen los datos analíticos y antropométricos basales de ambos 

grupos y del total de la población a estudio. No se encontraron diferencias ni para 
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el peso, talla, IMC, perímetro abdominal y tensión arterial, ni para los datos del 

análisis de sangre referentes al colesterol HDL, triglicéridos y glucemia.  

 

 

 

 

Tabla 8. Parámetros analíticos y antropométricos basales 

Variable GC 

n = 32 

GI 

n = 29 

Total 

n = 61 

P-valor 

GC vs GI 

Peso Media±DE 

Mín-Máx 

92,28±16,13 

66-136 

96,97±22,53 

60-162 

94,51±19,41 

60-162 

0,359c 

Talla Media±DE 

Mín-Máx 

167,27±9,33 

149-183 

171,84±9,01 

156-193 

169,44±9,33 

149-193 

0,057c 

IMC Media±DE 

Mín-Máx 

33,16±4,63 

23,43-44,10 

32,56±6,42 

22,86-53,51 

32,88±5,51 

22,86-53,21 

0,386d 

Perímetro 

abdominal 

Media±DE 

Mín-Máx 

113,22±13,59 

92-140 

113,02±16,06 

86-155 

113,12±14,67 

86-155 

0,958c 

Glucemia Media±DE 

Mín-Máx 

102,13±21,88 

73-163 

105,17±34,38 

68-217 

103,58±14,69 

68-217 

0,925d 

Triglicéridos Media±DE 

Mín-Máx 

214,46±157,1 

52-960 

181,17±95,22 

68-527 

198,64±131,39 

52-960 

0,696d 

Colesterol HDL Media±DE 

Mín-Máx 

41,13±7,85 

23-61 

41,90±6,84 

31-54 

41,50±7,34 

23-61 

0,685c 

TAS Media±DE 

Mín-Máx 

134,09±12,29 

100-154 

131,86±16,217 

100-177 

133,03±14,21 

100-177 

0,532d 

TAD Media±DE 

Mín-Máx 

84,19±6,02 

70-93 

80,79±8,57 

64-94 

82,57±7,48 

64-94 

0,165d 

cTest T-Student  

dU de Mann Whitney 

IMC: índice de masa corporal; TAS/TAD: Tensión arterial sistólica/diastólica; DE: desviación típica. 
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5.5. Análisis de las diferencias tras la realización del programa de 

promoción de la salud física. 

 

5.5.1. Diferencias en los parámetros analíticos basales y finales en 

el grupo control.  

La Tabla 9 recoge los resultados de las diferencias entre la visita basal y la final 

correspondientes al grupo control, para las distintas variables analíticas y 

antropométricas. Se puede observar un aumento estadísticamente significativo 

(p= 0,024) del perímetro abdominal de 2 centímetros de media. El resto de 

variables no presentan diferencias significativas, a pesar del aumento de la 

glucemia.  

Tabla 9. Diferencias en los parámetros analíticos y antropométricos basales y finales del 

grupo control. 

Variable Basal 

n =32 

Final 

n = 30 

P-valor 

Basal vs Final 

 

Peso Media±DE 

Mín-Máx 

92,28±16,13 

66-136 

93,29±17,69 

67-136 

0,441c  

Talla Media±DE 

Mín-Máx 

167,27±9,33 

149-183 

167,27±9,97 

149-184 

0,326c  

IMC Media±DE 

Mín-Máx 

33,16±4,63 

23,43-44,10 

33,19±5,28 

25,1- 45,5 

0,679c  

Perímetro abdominal Media±DE 

Mín-Máx 

113,22±13,59 

92-140 

115,52±12,53 

92-141 

0,024c  

Glucemia Media±DE 

Mín-Máx 

102,13±21,88 

73-163 

114,96±46,26 

76-268 

0,060d  

Triglicéridos Media±DE 

Mín-Máx 

214,46±157,1 

52-960 

203,81±91,59 

87-510 

0,918d  

Colesterol HDL Media±DE 

Mín-Máx 

41,13±7,85 

23-61 

41,5±7,36 

30-63 

0,756c  
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TAS Media±DE 

Mín-Máx 

134,09±12,29 

100-154 

130,73±12,52 

100-157 

0,144d  

TAD Media±DE 

Mín-Máx 

84,19±6,02 

70-93 

82,70±7,20 

62-95 

0,107d  

cTest T-Student  

dprueba de los rangos con signo de Wilcoxon 

IMC: índice de masa corporal; TAS/TAD: Tensión arterial sistólica/diastólica; DE: desviación 

típica. 

 

 

 

5.5.2. Diferencias en los parámetros analíticos y antropométricos 

basales y finales en el grupo intervención.  

 

En la Tabla 10 se recogen los resultados de las visitas basal y final para los 

distintos parámetros analíticos y antropométricos en el GI, que realizó el 

programa de promoción de la salud. Se observó una diminución media del peso 

de 2,42 kg (p= 0,002), por lo que también se redujo el IMC significativamente (p= 

0,008). El perímetro abdominal disminuyó de media 4,07 centímetros (p< 0,001) 

y el nivel de triglicéridos también presentó una disminución significativa (p= 

0,036). Tanto la glucemia como la TAD no variaron significativamente, pero si se 

pudo observar una disminución de la TAS (p= 0,018) y un aumento del colesterol 

HDL (p= 0,010).  
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Tabla 10. Diferencias en los parámetros analíticos y antropométricos basales y finales 

del grupo intervención. 

Variable Basal 

n =29 

Final 

n = 28 

P-valor 

Basal vs Final 

 

Peso Media±DE 

Mín-Máx 

96,97±22,53 

60-162 

94,55±22,59 

60-156 

0,002d  

Talla Media±DE 

Mín-Máx 

171,84±9,01 

156-193 

172,36±8,77 

156-193 

0,326d  

IMC Media±DE 

Mín-Máx 

32,56±6,42 

22,86-53,51 

31,61±6,01 

22,9-51,7 

0,008d  

Perímetro 

abdominal 

Media±DE 

Mín-Máx 

113,02±16,06 

86-155 

108,95±6,01 

82-152 

0,000d 

(P< 0,001) 

 

Glucemia Media±DE 

Mín-Máx 

105,17±34,38 

68-217 

97,66±13,94 

80-130 

0,224d  

Triglicéridos Media±DE 

Mín-Máx 

181,17±95,22 

68-527 

155,47±67,26 

40-300 

0,036d  

Colesterol HDL Media±DE 

Mín-Máx 

41,90±6,84 

31-54 

45,38±7,67 

32-61 

0,001d  

TAS Media±DE 

Mín-Máx 

131,86±16,217 

100-177 

124,89±13,48 

100-156 

0,018d  

TAD Media±DE 

Mín-Máx 

80,79±8,57 

64-94 

77,25±10,60 

60-100 

0,109d  

cTest T-Student  

dPrueba de los rangos con signo de Wilcoxon 

IMC: índice de masa corporal; TAS/TAD: Tensión arterial sistólica/diastólica; DE: desviación 

típica. 
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5.5.3. Diferencias en los parámetros analíticos y antropométricos 

finales entre el grupo control y el grupo intervención.  

En la Tabla 11 se presentan las diferencias en los resultados finales entre ambos 

grupos de estudio, tras la realización del programa de promoción de la salud. No 

se hallaron diferencias estadísticamente significativas en el peso (p= 0,848), pero 

si en el IMC (p= 0,010). Tampoco se establecieron diferencias en el perímetro 

abdominal, ni en la glucemia, ni en la TAS. Aunque si se observan diferencias 

entre ambos grupos para el colesterol HDL, no son significativas (p= 0,054). Sin 

embargo, si se establecen diferencias en el nivel de triglicéridos (p= 0,038) y la 

TAD (p= 0,017).  

Tabla 11. Parámetros analíticos y antropométricos tras la intervención de ambos grupos. 

Variable GC 

n = 30 

GI 

n = 28 

Total 

n = 58 

P-valor 

GC vs 

GI 

Peso Media±DE 

Mín-Máx 

93,29±17,69 

67-136 

94,55±22,59 

60-156 

94,02±20,03 

60-156 

0,848c 

Talla Media±DE 

Mín-Máx 

167,27±9,97 

149-184 

172,36±8,77 

156-193 

169,72±9,33 

149-193 

0,044c 

IMC Media±DE 

Mín-Máx 

33,19±5,28 

25,1- 45,5 

31,61±6,01 

22,9-51,7 

32,43±5,61 

22,9-51,7 

0,010d 

Perímetro 

abdominal 

Media±DE 

Mín-Máx 

115,52±12,53 

92-141 

108,95±6,01 

82-152 

112,34±14,32 

152-82 

0,081c 

Glucemia Media±DE 

Mín-Máx 

114,96±46,26 

76-268 

97,66±13,94 

80-130 

106,61±35,45 

268-76 

0,145d 

Triglicéridos Media±DE 

Mín-Máx 

203,81±91,59 

87-510 

155,47±67,26 

40-300 

180,47±83,65 

510-40 

0,038d 

Colesterol HDL Media±DE 

Mín-Máx 

41,5±7,36 

30-63 

45,38±7,67 

32-61 

43,37±7,7 

30-63 

0,054c 
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5.5.4. Nivel de actividad física y sedentarismo medido mediante el 

Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ). 

Para estimar el nivel de actividad física y sedentarismo (medido como el tiempo 

que pasa la persona sentada durante un día hábil), se utilizó el cuestionario IPAQ 

en su versión corta. Los resultados se clasificaron según la puntuación en METS 

en tres categorías: Baja, moderada o alta.  

En cuanto al nivel de sedentarismo basal, los participantes pasaban una media 

de 5,28± 2,13 horas sentados al día, siendo el máximo 14 horas y el mínimo 2 

horas sentado/día, no encontrándose diferencias entre el GC y el GI. 

En análisis de los datos una vez finalizado el programa de promoción de la salud 

física se detectó que el GC pasaba una media de 5,10±1,94 horas sentado/día y 

el GI 4,07±1,53 horas sentado/día, encontrándose diferencias significativas entre 

ambos grupos tras la realización de la intervención (p = 0,030). Se realizó 

también un análisis intra-grupos, para comprobar si existían diferencias entre las 

medidas basales y finales en cada grupo. No se encontraron diferencias en el 

GC (4,9±1,82 vs 5,1±1,94; p = 0,056), pero si en el GI tras la realización del 

programa (5,54±2,81 vs 4,07±1,53; p < 0,001) 

En los resultados basales del GC vs el GI para el nivel de actividad física, no se 

encontraron diferencias significativas (p = 0,856). Sin embargo, sí se encontraron 

TAS Media±DE 

Mín-Máx 

130,73±12,52 

100-157 

124,89±13,48 

100-156 

127,91±13,21 

100-157 

0,102d 

TAD Media±DE 

Mín-Máx 

82,70±7,20 

62-95 

77,25±10,60 

60-100 

80,07±9,33 

60-100 

0,017d 

cTest T-Student  

dU de Mann Whitney 

IMC: índice de masa corporal; TAS/TAD: Tensión arterial sistólica/diastólica; DE: desviación típica. 
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diferencias entre ambos grupos tras la realización del programa (p = 0,035). En 

la Tabla 12 se presentan de forma detallada, las diferencias en la actividad física 

basal y final entre ambos grupos e intra-grupos.  

 

 

 

 

 

 

Tabla 12. Diferencias en la actividad física basal y final en ambos grupos. 

Nivel de actividad 
física 

 Puntuación IPAQ 

 

 

GC 

 

 

GI 

 

 

Total 

P-valor 

GC vs GI 

 

Basal 

Baja 

Moderada 

Alta 

Media METS 

(Mín-Máx) 

 

n=32 

17 

15 

0 

634±413,74 

(53-13685) 

n=29 

19 

9 

1 

663,96 ± 583,18 

(180-3200) 

n=61 

36 

24 

1 

645,62±499,75 

(53-3200) 

0,856c  

Final 

Baja 

Moderada 

Alta 

Media METS 

(Mín-Máx) 

 

n=30 

18 

11 

1 

740±804,86 

(55-4450) 

n=28 

7 

18 

3 

1216,07±727,52 

(368-3359) 

n=58 

25 

29 

4 

952,65±800,28 

(55-4450) 

0,035c  

P-Valor Basal-Final 

Intragrupos 

0,124d p < 0,001d    

cTest T-Student para muestras intependientes 

dprueba de los rangos con signo de Wilcoxon 
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5.5.5. Calidad de vida percibida en relación con el programa de 

promoción de la salud física. 

 

En la tabla 13 se presentan los resultados en la calidad de vida percibida 

mediante el Cuestionario Euro Qol- 5D, tanto de las 5 dimensiones del estado de 

salud de cada grupo, como de la escala visual analógica (EVA), en la que 0 es 

el peor estado de salud imaginable y 100 el mejor estado de salud imaginable.  

En la evaluación de las 5 dimensiones del estado de salud no se establecieron 

diferencias en las medidas basales y finales, para ninguno de los grupos de 

estudio ni en la evaluación intra-grupos (p = 0,326 vs p = 0,326), ni en la 

evaluación basal-final entre ambos grupos (p = 0,331 vs p = 0,163). 

En cuanto a la puntuación sobre la autoevaluación del estado de salud, mediante 

la EVA, no se encontraron diferencias en las puntuaciones basales entre ambos 

grupos de estudio (p = 0,292), pero si entre las puntuaciones finales (p<0,001) 

en las que el grupo intervención reportó un aumento de la calidad de vida tras la 

realización del programa de promoción de la salud. Tampoco se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en el estado de salud basal y final del 

GC (p = 0,083), pero si se observaron en el GI (p<0,001). 
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Tabla 13. Resultados en la calidad de vida percibida mediante el Cuestionario Euro Qol- 5D. 
 GC GI Total 

Variable Basal 
n=32 

Final 
n=30 

Basal 
n=29 

Final 
n=28 

Basal 
n=61 

Final 
n=58 

Movilidad 
- No tengo 

problemas para 
caminar. 

- Tengo algunos 
problemas. 

- Tengo que estar 
en la cama. 

 
31(96,8%) 

 
 

1(3,2%) 
 
0 

 
29(96,7%) 

 
 

1(3,3%) 
 
0 

 
29(100%) 

 
 
0 
 
0 
 

 
28(100%) 

 
 
0 
 
0 
 

 
60(98,4%) 

 
 

1(1,6%) 
 
0 

 
57(98,3%) 

 
 

1(1,7%) 
 
0 

Cuidado personal 
- No tengo 

problemas con el 
cuidado personal. 

- Tengo algunos 
problemas para 
lavarme o 
vestirme. 

- Soy incapaz de 
lavarme o 
vestirme. 
 

 
30(93,7%) 

 
 

2(6,3%) 
 
 
 
0 

 
28(93,3%) 

 
 

2(6,7%) 
 

 
 
0 

 
28(96,5%) 

 
 

1(3,5%) 
 
 

 
0 

 
27(96,4%) 

 
 

1(3,6%) 
 
 
 
0 

 
58(95,1%) 

 
 

3(4,9%) 
 
 
 
0 

 
55(94,8%) 

 
 

3(5,2%) 
 
 
 
0 

Actividades cotidianas 
- No tengo 

problemas para 
realizar mis 
actividades 
cotidianas. 

- Tengo algunos 
problemas. 

- Soy incapaz de 
realizar mis 
actividades 
cotidianas. 

 
31(96,8%) 

 
 
 
 

1(3,2%) 
 
0 

 
29(96,7%) 

 
 
 
 

1(3,3%) 
 
0 

 
29(100%) 

 
 
 
 
0 
 
0 
 

 
28(100%) 

 
 
 
 
0 
 
0 
 

 
60(98,4%) 

 
 
 
 

1(1,6%) 
 
0 

 
57(98,3%) 

 
 
 
 

1(1,7%) 
 
0 

Dolor/malestar 
- No tengo dolor ni 

malestar. 
- Tengo algún dolor 

o malestar. 
- Tengo mucho 

dolor o malestar. 

 
31(96,8%) 

 
1(3,2%) 

 
0 

 
29(96,7%) 

 
1(3,3%) 

 
0 

 
29(100%) 

 
0 
 
0 
 

 
28(100%) 

 
0 
 
0 
 

 
60(98,4%) 

 
1(1,6%) 

 
0 

 
57(98,3%) 

 
1(1,7%) 

 
0 

Ansiedad/Depresión 
- No estoy ansioso 

ni deprimido. 
- Estoy 

moderadamente 
ansiosos o 
deprimido. 

- Estoy muy ansioso 
o deprimido. 

 
30(93,7%) 

 
2(6,3%) 

 
 
 
0 

 
28(93,3%) 

 
2(6,7%) 

 
 
 
0 

 
27(93,1%) 

 
2(6,9%) 

 
 
 
0 
 

 
26(92,8%) 

 
2(7,2%) 

 
 
 
0 
 

 
57(93,4%) 

 
4(6,6%) 

 
 
 
0 

 
54(93,1%) 

 
4(6,9%) 

 
 
 
0 

 
Puntuación media 
termómetro de 
autoevaluación del 
estado de salud EVA. 

 
60,7±10,5 

 
58,7±10,4 

 
57,9±9,6 

 
72,14±13,4 

 
59,3±10,06 

 
65,2±13,7 
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5.5.6. Adherencia a un estilo de vida saludable mediterráneo del 

GI tras la realización del programa. Diferencias en los resultados basales 

y finales del cuestionario MEDLIFE. 

En la tabla 14 se presentan los resultados sobre la adherencia a un estilo de vida 

saludable mediterráneo medida mediante Índice de calidad de vida mediterránea 

MEDLIFE. Se exponen los resultados basales y finales del grupo intervención, 

ya que uno de los objetivos del programa fue fomentar la adherencia a un estilo 

de vida saludable, siguiendo los principios básicos de la dieta mediterránea y su 

pirámide alimentaria. Cada ítem puede obtener una puntuación de cero cuando 

no se cumplen los criterios establecidos o de uno si se cumplen. El rango de 

puntuaciones oscila entre o y 28, cuanto mayor es la puntuación, mayor 

adherencia al estilo de vida mediterráneo.  

En relación a la puntuación total del cuestionario, se observaron diferencias muy 

significativas (p<0,001), entre las puntuaciones basal y final, no encontrándose 

diferencias entre sexos ni entre ambos centros de estudio. La puntuación media 

varió de un 11,55±3,32 (basal) a un 16,57±2,67 (final), tras la intervención.  

Realizando una división de los ítems del cuestionario en 3 bloques, se obtuvieron 

los siguientes resultados: 

- Bloque 1, Consumo de comida mediterránea:  se observaron diferencias 

significativas en la disminución de la ingesta de dulces y carne procesada 

(p=0,008, p=0,004). También se produjo un aumento en el consumo de 

carne blanca (p=0,031), pescado/marisco (p=0,012), productos lácteos 

bajos en grasa (p=0,002), frutos secos (p=0,016), fruta (p=0,039) y 

vegetales (p=0,002), y un aumento en la utilización de aceite de oliva 

(p=0,016).  

- Bloque 2, Hábitos alimentarios mediterráneos: se pudo observar un 

aumento en la limitación del uso de sal (p=0,008) y una disminución de la 

ingesta de bebidas azucaradas (p=0,001) 

- Bloque 3, Actividad física, descanso, hábitos sociales y convivencia: se 

produjeron cambios significativos en el nivel de actividad física (p=0,039) 

y en el ítem Salir con amigos (p=0,031).  
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Tabla 14. Adherencia a un estilo de vida saludable mediterráneo. Puntuaciones Cuestionario 

MEDLIFE en el Grupo que realizó la intervención. 

 

Ítem 

Criterio 

para 1 

punto 

(0-28) 

No 

cumplen 

criterio 

(BASAL) 

 

Sí 

cumplen 

criterio 

(BASAL) 

No 

cumplen 

criterio 

(FINAL) 

Sí 

cumplen 

criterio 

(FINAL) 

P- 

Valor * 

Basal-

Final 

Bloque 1: Consumo de comida mediterránea 
Dulces ≤ 2 p/sem 

 

15 (51,7) 14 (48,3) 6 (21,4) 22 (78,6)    0,008 

Carne Roja < 2 p/sem 8 (27,6) 21 (72,4) 6 (21,4) 22 (78,6) 0,500 

Carne procesada 

(embutidos) 

≤ 1 p/sem 19 (65,5) 10 (34,5) 9 (32,1) 19 (67,9) 0,004 

Huevos 2-4 p/sem 12 (41,4) 17 (58,6) 12 (42,9) 16 (57,1) 1,000 

Legumbres ≥ 2/sem 16 (55,2) 13 (44,8) 12 (42,9) 16 (57,1) 0,250 

Carne blanca 2 p/sem 9 (31) 20 (69) 3 (10,7) 25 (89,3) 0,031 

Pescado/Marisco ≥ 2/ sem 25 (86,2) 4 (13,8) 12 (42,9) 16 (57,1) 0,012 

Patatas ≤ 3 p/sem 14 (48,3) 15 (51,7) 11 (39,3) 17 (60,7) 0,500 

Productos 

lácteos bajos en 

grasa 

2 p/día 

 

17 (58,6) 12 (41,4) 4 (14,3) 24 (85,7) 0,002 

Frutos 

secos/Aceitunas 

1-2 p/día 27 (93,1) 2 (6,9) 19 (67,9) 9 (32,1) 0,016 

Especias ≥ 1 p/día 13 (44,8) 16 (55,2) 10 (35,7) 18 (64,3) 0,688 

Fruta 3-6 p/día 15 (51,7) 14 (48,3) 8 (28,6) 20 (71,4) 0,039 

Vegetales ≥2 p/día 21 (72,4) 8 (27,6) 10 (35,7) 18 (64,3) 0,002 

Aceite de oliva ≥ 3 p/día 15 (51,7) 14 (48,3) 7 (25) 21 (75) 0,016 

Cereales 3-6 p/día 21 (72,4) 8 (27,6) 19 (67,9) 9 (32,1) 1,000 

Bloque 2: Hábitos alimentarios mediterráneos 
Agua/Té Sí 1 (3,4) 28 (96,6) 0 28 (100) 1,000 

Vino 1-2 p/día 27 (93,1) 2 (6,9) 25(89,3) 3 (10,7) 1,000 

Limita Sal Sí 11 (37,9) 18 (62,1) 3 (10,7) 25(89,3) 0,008 

Productos de 

grano entero 

Sí 19 (65,5) 10 (34,5) 19 (67,9) 9 (32,1) 1,000 

Snacks Sí 17 (58,6) 12 (41,4) 12 (42,9) 16 (57,1) 0,063 

Limita picoteo Sí 19 (65,5) 10 (34,5) 16 (57,1) 12 (42,9) 1,000 

Limita bebidas 

azucaradas 

Sí 22 (75,9) 7 (24,1) 8 (28,6) 20 (71,4) 0,001 

Bloque 3: Actividad física, descanso, hábitos sociales y convivencia 
Actividad física Sí 20 (69) 9 (31) 12 (42,9) 16 (57,1) 0,039 

Siesta Sí 1 (3,4) 28 (96,6) 3 (10,7) 25 (89,3) 0,625 

Horas de sueño 6-8 hs/día 19 (65,5) 10 (34,5) 17 (60,7) 11 (39,3) 1,000 

Horas viendo TV ≤1hora/día 16 (55,2) 13 (44,8) 12 (42,9) 16 (57,1) 0,227 

Salir con amigos ≥2 hs/FS 18 (62,1) 11 (37,9) 12 (42,9) 16 (57,1) 0,031 

Deportes de 

grupo 

≥2 hs/sem 25 (86,2) 4 (13,8) 23 (82,1) 5 (17,9) 0,500 

Puntuación total 
MEDLIFE 

(0-28) 

Basal (n=29) Final (n=28) P- valor Basal-

Final 

<0,001 

Media±DE Mín-máx Media±DE Mín-máx 

11,55±3,32 3-19 16,57±2,67 13-23 

Q1 Q2 Q3 Q1 Q2 Q3 
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9 12 14 14,25 16 18 Prueba de rangos 

con signo de wilcoxon 

Datos presentados como frecuencia (n) y porcentaje. p: porción (porción = s, serving); hs: Horas; Sem: 

semana; FS: Fin de semana. *Prueba de McNemar con corrección por comparaciones múltiples la puedo 

hacer con el test de Bonferroni, para evitar falsos positivos. 
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6. DISCUSIÓN. 

6.1. Discusión de la primera parte del estudio. 

Este estudio proporciona una actualización sobre la prevalencia de SM en 

población con TMG. También llena un vacío importante en la investigación, que 

aborda la falta de investigaciones, realizadas en su totalidad por enfermeras de 

salud mental, que evalúan la prevalencia de SM y otros factores de riesgo 

cardiovascular en adultos con TMG en entornos comunitarios. 

Uno de los objetivos planteados en esta investigación era determinar la 

prevalencia de SM en los usuarios con TMG atendidos en el Centro de salud 

mental de adultos de Barajas y en el de Santa Eulalia. Para ello se hizo una 

primera investigación cuyos resultados muestran una alta prevalencia de SM en 

la muestra (60%), que fue similar a otros estudios, no encontrándose diferencias 

estadísticamente significativas entre hombres y mujeres. La prevalencia de SM 

en un estudio australiano fue del 61%(115) y del 56,6% en una investigación 

realizada en España en un centro de salud mental, en el que se incluyó población 

TMG en tratamiento con fármacos antipsicóticos(109). Sin embargo, no ocurre lo 

mismo cuando se investiga la prevalencia de SM en población general, como 

queda demostrado en el estudio DARIOS en población española, en la que la 

prevalencia de SM fue del 31%(116). La prevalencia de factores de riesgo 

cardiovascular de esta investigación, también coincide con la encontrada en 

otros estudios en población con TMG(21,49).  

En esta investigación, el consumo de tabaco fue mayor en hombres que en 

mujeres, lo que coincide con estudios de prevalencia del hábito tabáquico en 

población general(116). Por el contrario, se detectó que la prevalencia de consumo 

de tabaco en personas con TMG, de la muestra, era casi el doble que en 

población general, según los datos de la OMS (58,4 % vs. 30,3%)(117). Aunque el 

estudio no mostró una asociación significativa entre el SM y el consumo de 

tabaco, los riesgos para la salud son ampliamente conocidos, por lo que es 

importante implementar estrategias para la reducción del consumo o el 

abandono del hábito tabáquico en esta población. De esta forma, podrían 

reducirse las diferencias en salud entre la población con TMG y la población 

general.  
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Si bien los hombres de nuestra muestra, eran más propensos que las mujeres a 

ser fumadores, las mujeres tenían más probabilidades que los hombres de tener 

una circunferencia de cintura elevada (82.22% frente al 70%), un hallazgo que 

también se confirma en otros estudios(54). 

Paralelamente se estudió si los pacientes que cumplían criterios de SM, recibían 

tratamiento antihipertensivo, hipolipemiante o antidiabético. Los resultados 

mostraron que un bajo porcentaje de la población a estudio estaba siendo 

tratada, lo que puede deberse a la falta de contacto de la población con TMG 

con los servicios de salud general, en este caso con sus centros de atención 

primaria. Este hallazgo coincide con otras investigaciones, evidenciando que los 

problemas de salud física de esta población, a menudo son infradiagnosticados 

y por tanto no reciben tratamiento(66,115). Los resultados advierten de la mala 

salud física de las personas con TMG, lo que pone de manifiesto la necesidad 

de evaluar la salud de los pacientes de forma regular, para prevenir 

enfermedades cardiovasculares y metabólicas. 

La identificación y control de los factores de riesgo cardiovascular y metabólico, 

constituye una parte esencial del cuidado a las personas con TMG(95,118). Como 

señala la bibliografía, se ha de realizar un cribado de salud física de forma 

rutinaria, no sólo a pacientes que inician tratamiento con fármacos antipsicóticos, 

sino también a aquellos con tratamientos de larga duración o crónica(59,60,103). De 

esta manera se pueden identificar riesgos sobre los que la enfermera de salud 

mental puede actuar, llevando a cabo intervenciones que fomenten un estilo de 

vida saludable(95,102).  

La segunda parte de la investigación realiza una evaluación del programa de 

promoción de salud física que se puso en marcha en ambos centros 

comunitarios, tras identificar la población que cumplía criterios de SM.  
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6.2. Discusión de la segunda parte del estudio. 

El objetivo general era evaluar la efectividad de un programa de promoción de la 

salud física en personas con TMG y en tratamiento con fármacos antipsicóticos, 

llevado a cabo por la enfermera de salud mental, en el centro de salud mental de 

adultos de Barajas (Madrid) y el de Santa Eulalia, de Hospitalet de Llobregat 

(Barcelona). 

Realizaremos una discusión punto por punto de las diferentes valoraciones que 

se han realizado y de su comparativa basal y final entre ambos grupos de 

estudio.  

 

6.2.1. Parámetros analíticos y antropométricos de ambos grupos 

de estudio. 

Al realizar la comparación de los parámetros analíticos y antropométricos 

basales de ambos grupos, no se obtuvieron diferencias relevantes, lo que indicó 

que la situación inicial de los sujetos de estudio era similar, favoreciendo la 

realización de inferencias sobre el efecto de la intervención sobre dichos 

parámetros.  

La circunferencia de cintura o perímetro abdominal se utiliza para la medición de 

la obesidad abdominal y sus valores altos constituyen un factor de riesgo para el 

desarrollo de enfermedades cardiovasculares(17,46). Tras la realización del 

programa de promoción de la salud física, se observó un aumento del perímetro 

abdominal en el GC, que por el contrario disminuyó significativamente en el GI. 

Esto coincide con los resultados encontrados por Metaanálisis que evaluaban el 

efecto de las intervenciones basadas en modificaciones del estilo de vida sobre 

el perímetro abdominal(95,99). El IMC también se redujo en el GI respecto de los 

resultados en el GC, en el que no se encontraron variaciones. El IMC ha sido 

considerado como el mejor indicador de obesidad, sin embargo, puede verse 

alterado en casos en los que la persona tiene mayor masa muscular, como 

ocurre en culturistas. Esto hace que el perímetro abdominal siga siendo un buen 

indicador de la pérdida de grasa visceral(17,119). Además, los criterios de la NCEP 

ATP III, en los que se basa este estudio para medir la prevalencia de SM, 
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consideran que uno de los cinco parámetros que se ha de monitorizar es el 

perímetro abdominal y no el IMC(46).  

La reducción del IMC en el GI viene dada por la pérdida media de 2,4 kg de peso 

corporal tras la intervención. Otros estudios en los que el período de intervención 

era de entre 12 y 52 semanas, también demostraron pérdidas de peso de entre 

2,4 y 3,2 kg. Esta pérdida de peso se hacía más evidente en los grupos 

experimentales, en intervenciones que combinaban la práctica de ejercicio físico 

con psicoeducación en hábitos dietéticos y actividad física, como ocurre en 

nuestra intervención(98–100,119). A pesar de comprobarse una pérdida de peso en 

el GI, no se observaron diferencias estadísticamente significativas en 

comparación con el GC en el que la pérdida de peso media fue de 1 kg. Es 

posible que el aumento del tiempo de estudio produzca diferencias estadísticas 

entre ambos grupos como ocurre en otras investigaciones en población con 

TMG(104,120), y en otras en población general que cumplía criterios de SM(121,122). 

Los fármacos antipsicóticos y la alta incidencia de hábitos de vida poco 

saludables en la población con TMG, también inducen a alteraciones en los 

niveles lipídicos, que en ocasiones pueden preceder al aumento de peso(66,110). 

Haciendo referencia al criterio de dislipidemia, como el aumento de triglicéridos 

o hipertrigliceridemia y la disminución del colesterol HDL, se puede observar que 

tras la realización del programa de promoción de la salud física se produce una 

disminución significativa del nivel de triglicéridos y aumento del HDL en el GI. Al 

comprar los resultados con los del GC se siguen observando diferencias 

significativas en el nivel de triglicéridos, pero son menos significativas en el 

colesterol HDL, aunque si se observan diferencias. Estos hallazgos coinciden 

con otros estudios. Intervenciones nutricionales demostraron que las 

concentraciones séricas de triglicéridos disminuían significativamente a los 6-9 

meses de seguimiento, mientras que se producía un pequeño aumento en el 

colesterol HDL, no significativo estadísticamente(123). Otros programas que 

además incluían al menos 20 minutos de actividad física semanal, también 

demostraron cambios discretos en ambos parámetros analíticos que relacionan 

con la pérdida de peso y grasa abdominal(66,124). Sin embargo, otras 

investigaciones no encontraron modificaciones lipídicas(121). Estudios realizados 
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en población general tampoco observaron diferencias significativas a pesar de 

encontrarse cambios positivos a lo largo del tiempo de intervención(122).  

En el análisis intragrupos, a pesar de observarse modificaciones de las cifras de 

glucemia, en el caso del GC con un aumento y en el caso del GI con una 

disminución, no resultaron estadísticamente significativas. Al analizar los 

resultados basales y finales internos de cada grupo, tampoco se encontraron 

diferencias estadísticas, sin embargo, las cifras de glucemia finales siguen 

siendo menores en el GI. En relación a la tensión arterial, en el GC no se hallaron 

diferencias ni en la TAS ni en la TAD, lo que si ocurrió en el grupo experimental 

en el que ambas cifras disminuyeron, siendo significativas las diferencias entre 

los resultados pre y post intervención para la TAS. Contrariamente, el análisis de 

los resultados de ambos grupos, la TAD fue la que demostró diferencias 

estadísticamente significativas.  

Bruins et al.,(11,12,122) observaron en su meta-análisis que las intervenciones en 

estilos de vida demostraron efectos significativos en la glucemia pero no en la 

TAS ni TAD. Aquellos estudios, considerados por los estos investigadores, de 

calidad alta, si encontraron diferencias en las cifras de glucemia, pero no con 

significación estadística. Intervenciones nutricionales de nueve meses de 

duración, en las que las glucemia si disminuyó de forma significativa, relacionan 

estas modificaciones con la pérdida de peso corporal que se produjo en los 

participantes, ya que el tratamiento antipsicótico que tiene efectos sobre la 

resistencia a la insulina(119), no varió durante el estudio(123). Nuestros hallazgos 

también coinciden con otros ensayos clínicos, en los que las cifras de TA aunque 

si sufrieron disminuciones no fueron significativas, en intervenciones que incluían 

actividad física, modificación de estilo de vida y consejo nutricional, a pesar de 

observarse disminución del peso y perímetro abdominal(66,109,120,122). 

Probablemente si se incrementase el tiempo de intervención, se producirían 

modificaciones de las cifras de glucemia y TA que tuvieran relevancia estadística. 

En general se han encontrado muchos estudios que evalúan el efecto de las 

intervenciones acerca de la modificación del estilo de vida y adquisición de 

hábitos de vida saludable, sobre el peso y la circunferencia de cintura, pero no 

ocurre lo mismo en parámetros clínicos como los triglicéridos, colesterol HDL, 
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glucemia o tensión arterial. Este estudio sí ha tenido en cuenta todos los criterios 

de síndrome metabólico. Parece indispensable que los ensayos clínicos que se 

realicen para la reducción del riesgo cardiovascular y metabólico en población 

en tratamiento con medicación antipsicótica, en especial de segunda generación, 

tengan en cuenta además del peso corporal el resto de criterios que conforman 

el síndrome, ya que todos están directamente relacionados(24,39,57,125).  

Los resultados no mostraron diferencias significativas entre sexos ni entre tipo 

de tratamiento antipsicótico.  

Se puede afirmar que el programa de promoción de la salud ha demostrado 

resultar eficaz a la hora de disminuir el perímetro abdominal, nivel de triglicéridos 

y TAD, resultado también eficaz en la disminución del peso corporal y el aumento 

del colesterol HDL, aunque no estadísticamente significativo. De manera que ha 

logrado disminuir el riesgo cardiovascular y metabólico de las personas con TMG 

en tratamiento con fármacos antipsicóticos.  

 

6.2.2. Nivel de actividad física y sedentarismo medido mediante el 

Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ). 

Tanto el nivel de actividad física como sedentarismo fueron evaluados antes y 

después de la intervención en ambos grupos de estudio, mediante la versión 

corta del cuestionario IPAQ. Esta versión es la más recomendada para obtener 

datos de prevalencia de actividad física comparables a nivel local y nacional(110).  

El nivel de actividad física basal y sedentarismo de ambos grupos fue similar, 

situándose la mayoría en un nivel de baja actividad, siendo la actividad 

predominante caminar o no realizando ningún tipo de actividad física. Los 

resultados obtenidos tras la realización de la intervención, indican un aumento 

de actividad física y disminución de sedentarismo en el GE, situándose la 

mayoría de los participantes en un nivel de actividad física moderada, en el que 

se incluía caminatas de más de 30 minutos de duración, 5 o más días a la 

semana, natación o bicicleta. El hecho de que la intervención fuera grupal, pudo 

contribuir al aumento del número de interacciones sociales de los participantes 

y pudo contribuir al incremento de la calidad de vida percibida y a que algunos 
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usuarios incluso llegaran a apuntarse a actividades colectivas o salas de 

musculación, hecho que también se ver reflejado en algunos de los ítems que 

evalúa el cuestionario MEDLIFE. Otras intervenciones en población con TMG 

que incluían la práctica de ejercicio físico o fomentaban que se realizase, también 

obtuvieron resultados significativos en la disminución del riesgo cardiovascular y 

metabólico y el aumento de la calidad de vida de los participantes(120,122,126,127).  

El ejercicio físico, entendido como la práctica de actividad física de forma 

planificada y repetitiva, mejora la forma física de las personas, que constituye 

uno de los pilares fundamentales del estilo de vida. Se ha demostrado que 

incluso actividades físicas ligeras como caminar 60 minutos a la semana, puede 

reducir el riesgo de enfermedades cardiovasculares y de SM, reduciendo por 

tanto el riesgo de mortalidad y el aumento de la calidad de vida(128).  

Durante las sesiones de actividad física se insistió en la necesidad de realizar un 

calentamiento previo y estiramientos posteriores, para prevenir el riesgo de 

lesiones.  

 

6.2.3. Calidad de vida percibida mediante el Cuestionario Euro 

Qol- 5D de calidad de vida percibida. 

La medición de la calidad de vida relacionada con la salud tiene un papel 

relevante a la hora de analizar la eficacia de intervenciones sanitarias 

poblacionales. El EuroQol-5D permite a cada participante evaluar su estado de 

salud en un sistema descriptivo basado en cinco dimensiones de salud 

(movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y 

ansiedad/depresión) y en una escala visual analógica (EVA), cuya puntuación 

oscila entre 0 y 100, en la que han de marcar su estado de salud global(8).  

La evaluación del sistema descriptivo no reveló cambios significativos en 

ninguno de los dos grupos, en ninguna de las cinco dimensiones de salud. Sin 

embargo, se obtuvieron cambios significativos en la puntuación del estado de 

salud global del GI tras la realización del programa mediante la EVA.  

El aumento de la calidad de vida también puede deberse a que la intervención 

grupal, ha favorecido que los participantes se relacionen socialmente y 
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aumenten las interacciones con su entorno(11,12,122). Además, los estudios 

demuestran que el aumento de actividad física conlleva un aumento de la calidad 

de vida en los pacientes con trastornos mentales como en población 

general(76,129).  

La pérdida de peso y circunferencia de cintura también pueden contribuir al 

aumento de la autoestima, sensación de bienestar físico y aumento de la calidad 

de vida, al mejorar la salud física(9,76). 

Otro aspecto que ha de tenerse en cuenta para investigaciones futuras, es que 

la intervención se lleve a cabo en coordinación con atención primaria. De esta 

forma se incluiría a las personas con TMG dentro del grupo de población general, 

lo que además de disminuir el estigma de la población hacia las personas 

enfermedad mental, disminuiría las diferencias de acceso existentes a la 

provisión de cuidados de salud física. Todo ello aumentaría la calidad de vida 

percibida de la población con TMG, ya que como señalan Shalock y 

verdugo(11,12), la inclusión social es uno de los ocho componentes de su definición 

de calidad de vida. 

 

6.2.4. Adherencia a un estilo de vida saludable mediterráneo del 

GI tras la realización del programa. 

Para medir la adherencia a un estilo de vida saludable mediterráneo en el GI se 

ha utilizado el Índice de Calidad de Vida Mediterránea MEDLIFE, que fue 

desarrollado siguiendo los principios de la Dieta Mediterránea.  

Tras la realización del programa de salud, se observó un aumento significativo 

en la puntuación global del cuestionario, mejorando por tanto la adherencia al 

estilo de vida mediterráneo. En las puntuaciones por bloques se pudo observar: 

- Bloque 1, Consumo de comida mediterránea:  la ingesta de dulces y carne 

procesada como los embutidos, disminuyó de forma significativa. Además, 

se produjo un aumento en el consumo de carne blanca (pavo, pollo), de 

pescado, productos lácteos bajos en grasa, frutos secos, fruta y vegetales. 

Igualmente se produjo una disminución en el uso de aceite de girasol, que 
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fue sustituido por aceite de oliva. Algunos de estos cambios pueden verse 

influenciados por el hecho de que en un gran número de casos son los 

familiares, generalmente las madres, los que cocinan y hacen la compra 

de productos alimentarios, por lo que una barrera que los/as participantes 

manifestaron para el cambio de hábitos fue que no eran ellos quien 

cocinaban. Siendo conscientes de este hecho, se insistió y fomentó que 

realizasen ellos/as solos/as o en compañía de sus familiares la compra de 

alimentos y que fueran ellos quien se encargasen de cocinarlos. Futuras 

intervenciones deberían tener en cuenta la inclusión de los familiares en 

las sesiones educativas sobre alimentación.   

- Bloque 2, Hábitos alimentarios mediterráneos: tras la intervención se 

observó una disminución en el consumo de sal y bebidas azucaradas. El 

consumo de agua no varió, ya que el consumo basal era adecuado. 

Tampoco aumentó la ingesta de vino. A pesar de que la Pirámide de la 

Dieta Mediterránea permite el consumo moderado de vino, dadas las 

posibilidades de descompensación de los trastornos mentales por la 

ingesta de alcohol y las posibles interacciones con el tratamiento 

farmacológico, se desaconsejó el consumo durante la intervención. 

Además, una de las sesiones educativas informaba a los participantes de 

los riesgos del consumo de bebidas alcohólicas.  

- Bloque 3, Actividad física, descanso, hábitos sociales y convivencia: tras 

la intervención se produjeron cambios significativos en el nivel de actividad 

física y en el criterio salir con amigos. El aumento de actividad física en el 

GI, también se vio reflejado en los resultados obtenidos con el cuestionario 

IPAQ. Además de que las sesiones del programa permitían la realización 

de actividad física de forma semanal, se hizo especial hincapié en la 

necesidad de aumentar las horas que dedicaban a realizar cualquier tipo 

de actividad física y en la modificación de hábitos como subir por las 

escaleras en vez de tomar el ascensor o bajarse dos paradas antes del 

autobús o metro e ir caminando. Las sesiones grupales permitieron 

aumentar las interacciones sociales de los/as participantes, llegando 

incluso a apuntarse a actividades colectivas como salidas culturales 

grupales, jugar al fútbol o a clases en gimnasios.  
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El cuestionario MEDLIFE es un instrumento válido para medir la adherencia a un 

estilo de vida saludable mediterráneo en adultos españoles. A pesar de haber 

sido validado, sus investigadores concluyeron que su generalización debería ser 

discutida en futuras investigaciones. No se han encontrado estudios que evalúen 

la adherencia a un estilo de vida mediterráneo tras una intervención educativa 

mediante este cuestionario, ni en población general ni en población con trastorno 

mental nacional o internacionalmente. Tan sólo se han encontrado estudios de 

prevalencia en población general(112,130). Otras intervenciones que incluían la 

práctica de actividad física con modificaciones de la dieta en personas con TMG 

como el estudio CAPiCOR utilizaron el cuestionario PREDIMED (Prevención con 

Dieta Mediterránea). Este estudio también detectó una baja adherencia basal a 

la Dieta Mediterránea y observó cambios tras la intervención aunque no fueron 

significativos, ni revelaron modificaciones en los parámetros analíticos 

relacionados con el SM(131).  A diferencia del cuestionario PREDIMED, el 

MEDLIFE además de incluir preguntas acerca de los hábitos alimentarios, 

también añade algunas cuestiones sobre hábitos de vida saludables 

mediterráneos como la actividad física o las horas de descanso y ocio, 

parámetros que tiene en cuenta la Pirámide de la Dieta Mediterránea. Hasta 

donde conocemos, nuestro estudio es pionero en evaluar el efecto de una 

intervención en promoción de la salud sobre el estilo de vida mediterráneo en 

personas con TMG, mediante el cuestionario MEDLIFE.  

Este estudio presenta una serie de fortalezas. En primer lugar, se ha utilizado un 

diseño de estudio multicéntrico, lo que ha permitido obtener una muestra más 

grande, teniendo en cuenta que los criterios de inclusión eran muy concretos lo 

cual limitó mucho el tamaño de la muestra. Otra fortaleza de la investigación es 

que hay una baja tasa de abandono en ambos grupos, en comparación con 

estudios similares(97,132). Además, las características basales de ambos grupos 

de estudio no presentaban diferencias significativas, por lo que la población a 

estudio era bastante homogénea. Este hecho junto con el proceso de 

aleatorización de los sujetos al GC o GI, que eliminó el sesgo de selección, 

contribuyó a la validez interna del estudio.  

Todo ello ha permitido que pudieran encontrarse resultados significativos en el 

grupo intervención, como el aumento de la calidad de vida en relación con la 
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realización del programa de promoción de la salud, la mejora de los criterios de 

SM y aumento de la actividad física habitual.  
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Partiendo del objetivo general y los objetivos específicos formulados en el 

presente estudio y del análisis de los datos, se deducen las siguientes 

conclusiones aplicables a la población de estudio:  

 

1. Los resultados alertan de la pobre salud física de las personas con 

trastorno mental grave, revelando la necesidad de evaluar su salud 

regularmente, para prevenir trastornos cardiovasculares y metabólicos. 

 

2. Las enfermeras de salud mental están en una posición óptima para 

realizar estas funciones, dado su conocimiento tanto de salud mental 

como de salud física, y su proximidad con el/la paciente y su familia. 

Deben asumir el rol de coordinadoras de cuidados y vincular a los 

pacientes con Atención Primaria para la prevención y tratamiento de las 

alteraciones de salud.  

 

3. El estudio detectó una alta prevalencia de consumo de tabaco. Aunque 

en una de las sesiones del programa se aborda el tema del tabaquismo y 

sus riesgos, no se considera suficiente para producir modificaciones en el 

hábito tabáquico, por lo que futuras intervenciones deberían realizar un 

abordaje más amplio del problema.  

 

4. El programa de promoción de la salud física, llevado a cabo por 

enfermeras, ha demostrado ser eficaz en la mejora de criterios de 

síndrome metabólico, como el perímetro abdominal, nivel de triglicéridos, 

tensión arterial diastólica y colesterol HDL, disminuyendo por tanto el 

riesgo cardiovascular y metabólico que presentaban los participantes.  

 

5. En el grupo intervención se detectó un aumento significativo de la calidad 

de vida, la cual disminuyó en el grupo control, por lo que la intervención 

grupal de promoción de la salud contribuye a la mejora de la calidad de 

vida autopercibida.  
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6. El programa de promoción de la salud física contribuyó tanto al aumento 

del nivel de actividad física del grupo intervención como a la disminución 

de las horas que pasaban sentados al día, reduciendo su sedentarismo y 

por tanto el riesgo de desarrollo de enfermedades cardiovasculares y 

síndrome metabólico.  

 

7. En el grupo intervención se detectó un aumento de la adherencia a un 

estilo de vida saludable mediterráneo. Futuras investigaciones deberían 

incluir a las familias en las sesiones educativas. 

 

8. A pesar de que este estudio es pionero en la utilización del cuestionario 

MEDLIFE en personas con TMG, se necesitan nuevas investigaciones 

para poder generalizar los resultados.  

 

9. Llevar a cabo intervenciones en hábitos de vida saludable supone un bajo 

coste en términos presupuestarios. Se considera necesario que se sigan 

realizando investigaciones sobre intervenciones basadas en la 

modificación del estilo de vida en personas con trastornos mentales, 

además de que se facilite su acceso a otras intervenciones que se realicen 

en población general, mediante la coordinación entre los Centros de Salud 

Mental y los de Atención Primaria, proponiendo a la enfermera como 

responsable de dicha coordinación, dado el vínculo que mantiene con los 

pacientes y sus familias.  

 

10. Futuras investigaciones deberían estudiar el efecto de la intervención 

tiempo después de que haya finalizado, para comprobar si los/as 

participantes continúan modificando y manteniendo los hábitos adquiridos 

con la intervención.  
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A pesar de las fortalezas, esta investigación también presenta una serie de 

limitaciones o debilidades:  

▪ Muestra: Se realizó un muestreo de conveniencia, ya que los criterios de 

inclusión y la participación voluntaria, limitaban la población a la que se 

podía acceder e incluir en el estudio. Este tipo de muestreo limita la 

generalización de los resultados. Además, las personas con TMG 

presentan dificultades en el funcionamiento social y la permanencia en 

intervenciones terapéuticas grupales, como consecuencia de la 

enfermedad(1,97,98), por lo que las pérdidas por abandono se redujeron 

mediante sesiones semanales y la inclusión de una enfermera en las 

sesiones de actividad física, que facilitaron el vínculo terapéutico. 

 

▪ Diseño de estudio: Aunque el diseño multicéntrico permitió obtener una 

muestra más grande, sigue siendo un tamaño muestral pequeño para 

poder realizar generalizaciones, por lo que en futuras investigaciones 

podría incluirse un mayor número de centros que participaran en la 

intervención. 

 

▪ Tiempo de intervención: aunque se han producido cambios significativos 

en los criterios de SM y la calidad de vida del GI durante los 6 meses que 

ha durado el programa de promoción de la salud, se precisaría ampliar el 

período de intervención y seguimiento, de manera que pudieran evaluarse 

los efectos de la intervención a corto, medio y largo plazo. 

 

▪ Recursos: debido a la tesitura económica que atraviesa el Estado español 

actualmente, se redujo al máximo el presupuesto para la realización del 

estudio, y no se ocasionaron gastos adicionales a los centros sanitarios.  

 

▪ Factores de confusión: las variables externas anteriores a la realización 

del programa, como por ejemplo el tratamiento farmacológico, fueron 

tenidas en cuenta como factores de confusión para controlarlas y evitar 

su posible efecto en los resultados del estudio. No se realizaron 
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modificaciones del tratamiento de ninguno de los participantes durante el 

desarrollo de la intervención.  

 

▪ Entorno: las sesiones no tuvieron que sufrir modificaciones ante 

condiciones climatológicas adversas. Además, fueron realizadas siempre 

en el mismo entorno natural.  

 

▪ Instrumentos de medida: se utilizó la versión corta del cuestionario IPAQ 

por ser la más indicada en estudios poblacionales y por su mayor facilidad 

de administración(110). La versión corta no permite valorar detalladamente 

la actividad física en cada uno de los ámbitos de la vida cotidiana.  

Las preguntas realizadas en este cuestionario hacen referencia a los 7 

días previos a la cumplimentación del cuestionario, por lo que la actividad 

física de queda sujeto puedo verse influenciada en esa última semana por 

enfermedad o cuestiones personales, dando un resultado distinto que, si 

se cumplimentase el cuestionario en cualquier otra semana, por lo que no 

representaría de forma exacta los hábitos de actividad física generales de 

la persona.  
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La difusión tanto del diseño de esta investigación como los resultados se realizó 

de forma oral y escrita, quedando detallada a continuación: 

Trabajos presentados en congresos: 

- Comunicación oral: “Impacto de un programa de promoción de la salud 

física en personas con trastorno mental grave”. XXXIV Congreso Nacional 

de Enfermería de Salud Mental. Abril de 2017. En este trabajo se presentó 

la revisión bibliográfica y el diseño preliminar de la investigación.  Se 

incluye dentro del capítulo 17 en: Las enfermeras de salud mental y la 

exclusión social editado por la Asociación Nacional de Enfermería de 

Salud Mental. ISBN.:978-84-946764-2-0. 

- Póster presentados al XXXV Congreso Nacional de Enfermería de salud 

mental (2018): 

▪ Prevalencia de Síndrome metabólico y otros factores de riesgo 

cardiovascular en población con Trastorno mental grave: 

Necesidad de un abordaje enfermero. XXXV Congreso Nacional de 

Enfermería de Salud Mental. Autoras: Sara Fernández Guijarro, Mª 

Assumpta Rigol Cuadra, Marta Rubio Cebrián, Mª Carmen Rubio 

Muñoz, Carolina Miguel García. 

▪ Rol de enfermería de salud mental en el cribado y abordaje del 

síndrome metabólico en pacientes con trastorno mental grave. 

XXXV Congreso Nacional de Enfermería de Salud Mental. Autoras: 

Sara Fernández Guijarro, Marta Rubio Cebrián, Mª Assumpta Rigol 

Cuadra, Elisa Rodríguez Guirado. 

- Póster presentado al XXXVI Congreso Nacional de Enfermería de salud 

mental (2019):  

▪ Evolución del sedentarismo en población con Trastorno mental 

grave, tras la realización de una intervención enfermera en la 

comunidad. Autores/as: Sara Fernández Guijarro, Silvia Elena 

Jiménez, M Carmen Rubio Muñoz, Marta Rubio Cebrián, M 

Assumpta Rigol Cuadra. Incluido en el libro Afianzando los 

cuidados enfermeros en Salud Mental. Edita: AEESME. ISBN: 978-

84-946764-7-5.  
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Publicaciones en revistas Indexadas (ANEXO 13):  

 

- Metabolic Syndrome Screening in People With Severe Mental Illness: 

Results From Two Spanish Community Mental Health Centers. Autoras 

Sara Fernández Guijarro, Carolina Miguel García, Edith Pomarol-Clotet, 

Elena Egea López, M Dolors Burjales Martí, M Assumpta Rigol Cuadra. 

Revista: Journal of the American Psychiatric nurses association. 

Publicación online first, 9 de febrero de 2019. doi: 

10.1177/1078390319826686 

 

Índice de impacto (SCI/SSCI): 122/146 in Psychiatry (SCIE) | 112/142 in 

Psychiatry (SSCI) | 76/120 in Nursing (SCIE) | 74/118 in Nursing (SSCI). 

Cuartil del área (SCI/SSCI): Q3        ISSN: 1078-3903 

 

 

- Effectiveness of a community-based nurse-led lifestyle-modification 

intervention for people with serious mental illness and Metabolic 

Syndrome. Autoras: Sara Fernández Guijarro, Edith Pomarol-Clotet, Mª 

Carmen Rubio Muñoz, Carolina Miguel García, Elena Egea López, 

Rebeca Fernández Guijarro, Lidia Castán Pérez, M Assumpta Rigol 

Cuadra. 

Revista: International Journal of Mental Health Nursing. Int J Ment Health 

Nurs. 2019 Aug 14. doi: 10.1111/inm.12644 

Índice de impacto (SCI/SSCI): 10/120 (Nursing)10/118 (Nursing (Social 

Science))72/146 (Psychiatry)53/142 (Psychiatry (Social Science)) 

Cuartil del área (SCI/SSCI): Q1            ISSN: 1447-0349 

 

Además, esta investigación obtuvo el 5º premio de investigación del 

Colegio de Enfermería de Madrid, entregado el 26 de junio de 2019.  
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ANEXO 1 

CONSENTIMIENTO INFORMADO HOSPITAL RAMÓN Y CAJAL 

 

 

HOJA INFORMATIVA 

 

IMPACTO DE UN PROGRAMA DE PROMOCIÓN DE LA SALUD FÍSICA EN 

PERSONAS CON TRASTORNO MENTAL GRAVE 

INVESTIGADORA PRINCIPAL: Sara Fernández Guijarro. Enfermera especialista en 

Salud Mental del Centro de Salud mental de Barajas. 

Datos de contacto: Centro de Salud Mental de Barajas (Hospital Ramón y Cajal). 

  Teléfono: 91 305 60 17  

  Correo electrónico: sfguijarro@salud.madrid.org 

Horario de atención: Lunes a viernes de 08:00 a 15:00 h y miércoles de 

15:00 a 17:30h.   

 

Mediante este documento solicitamos su colaboración para participar en un ensayo 

clínico de enfermería que se llevará a cabo en el Centro de Salud Mental de Barajas, 

con una duración de seis meses, comenzando en noviembre de 2017 y terminando en 

abril de 2018.   

Su participación en el estudio es voluntaria, pudiendo abandonarlo en cualquier 

momento, lo que no tendrá ningún tipo de repercusión sobre su tratamiento. Cualquier 

dato que se obtenga de su participación será eliminado si decide abandonar el estudio.  

Dicho estudio tiene como objetivo evaluar la efectividad de un programa de promoción 

de la salud física en la disminución de la presencia de criterios de síndrome metabólico 

en personas con trastorno mental grave. 

El estudio constará de un periodo inicial de recogida de datos mediante una entrevista 

inicial y exploración, en la que se le pasará una hoja de recogida de datos clínicos, 

antropométricos y sociodemográficos y una serie de cuestionarios que evaluaran su 

calidad de vida, dependencia a nicotina, si la hubiera, actividad física y hábitos de salud.   

Una vez finalizada esta evaluación inicial, se dividirá a los participantes en dos grupos, 

de 30 personas cada uno, de manera aleatoria, un grupo experimental y un grupo 

control. El grupo experimental realizará el programa consistente en una parte teórica 

donde se trabajarán aspectos que intervienen en la salud física como son la 

alimentación, ejercicio físico y el consumo de sustancias tóxicas; y una parte práctica 
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mediante la realización de ejercicio físico: caminatas. El grupo control recibirá el 

tratamiento habitual en consulta de enfermería, en la que se le informa de los beneficios 

de un estilo de vida saludable y se fomenta que se lleve a cabo. A ambos grupos se les 

pasarán las escalas e instrumentos de valoración, al mismo tiempo.  

Cuando finalice el programa se le citará nuevamente, se le pasarán una serie de 

cuestionarios, se tomarán una serie de medidas antropométricas y se le realizará una 

analítica de sangre.  

Los resultados de los datos obtenidos se analizarán con el objetivo de evaluar la 

efectividad del programa y poder realizar programas posteriores para beneficio de otros 

usuarios.   

Riesgos y beneficios:   

El síndrome metabólico lo comprenden una serie de factores cardiovasculares y 

metabólicos que disminuyen la calidad y esperanza de vida. Las organizaciones 

mundiales coinciden en que la promoción de la salud física y de hábitos de vida 

saludables, como son una dieta equilibrada y la realización de ejercicio físico, aporta 

numerosos beneficios en la prevención de enfermedades como: la enfermedad 

coronaria, infarto de miocardio, hipertensión arterial o el desarrollo de diabetes tipo 2. 

Este estudio no implica ningún cambio en su tratamiento habitual. El ejercicio físico 

se realizará en un entorno controlado, con el apoyo y supervisión de una enfermera, 

adecuando las sesiones a sus capacidades y limitaciones, sin que ello comprenda 

riesgos para su salud. Si participa en el estudio, es probable que usted se beneficie 

de la intervención, pero también existe la posibilidad de que no obtenga ningún beneficio 

adicional a la práctica clínica habitual.  

  

Garantía de confidencialidad y protección de sus datos personales:  

Los datos recogidos en este estudio serán confidenciales y sólo podrán ser consultados 

por el equipo investigador. Los datos serán custodiados por un miembro del equipo 

investigador. Toda la información clínica sobre usted será tratada de forma confidencial 

y archivada en condiciones de seguridad, según lo dispuesto en la Ley Orgánica 

15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de carácter personal. Su identidad 

o la de sus familiares no será revelada, salvo en caso de urgencia médica o 

requerimiento legal.  Los datos recogidos para el estudio estarán identificados mediante 

un código y sólo la investigadora principal podrá relacionar dichos datos con usted. Los 

resultados del estudio serán recogidos de forma anónima. 

El uso posterior de los datos obtenidos en esta investigación, para otros proyectos 

deberá ser autorizado por el comité de ética en la investigación clínica (CEIC) del 

Hospital Ramón y Cajal.  

Mediante la firma de este consentimiento usted está cediendo sus datos de manera 

gratuita y voluntaria, no obteniendo beneficio económico por participar en el estudio.  
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En el ámbito reconocido por la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre, puede ejercitar 

su derecho de oposición, acceso, rectificación y cancelación, dirigiéndose por escrito a 

la Dirección del Hospital Ramón y Cajal (Ctra. Colmenar Viejo, km. 9,100, 28034 Madrid)  

Otros datos de interés:  

Le informamos de que los resultados de dicho estudio podrán ser difundidos en 

diferentes certámenes científicos, siempre respetando la confidencialidad de los datos. 

Además, el equipo investigador no recibirá ningún tipo de compensación económica por 

la realización de este estudio. 

 

El equipo investigador queda a su disposición para facilitarle la información 

adicional que precise y resolver cualquier duda o consulta que le surja antes, 

durante y después de la realización del estudio.   

 

Le agradecemos su colaboración 
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO 

IMPACTO DE UN PROGRAMA DE PROMOCIÓN DE LA SALUD FÍSICA EN 

PERSONAS CON TRASTORNO MENTAL GRAVE  

D/Dª___________________________________________________________ con 

DNI nº__________________ declaro que he sido informado/a por el equipo especialista 

de salud mental del procedimiento, objetivos, beneficios y posibles riesgos, de participar  

PROGRAMA DE PROMOCIÓN DE LA SALUD FÍSICA EN PERSONAS CON 

TRASTORNO MENTAL GRAVE.  

Declaro que:  

- He recibido la hoja informativa con las características del estudio.  

- He comprendido la información recibida pudiendo hacer preguntas y 

obteniendo respuestas que han aclarado mis dudas.  

Así mismo comprendo que:  

- La participación en el estudio es completamente voluntaria.  

- Puedo retirarme del estudio cuando lo desee, sin necesidad de dar 

explicaciones acerca de mi decisión y sin que ello repercuta en mi tratamiento.  

- Mis datos se archivarán en mi historia clínica, con carácter confidencial, 

pudiendo ejercitar mis derechos de acceso, rectificación, cancelación u oposición 

conforme a la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre, de Protección de datos 

de carácter personal.  

- Recibiré una copia de este consentimiento y otra quedará guardada en mi 

historia clínica.   

Mediante este documento doy mi consentimiento de forma voluntaria para 

participar en el estudio.   

__________________                                                  __________________  

   Firma del/la paciente                                            Firma de la investigadora principal 

  

Firma del tutor/a legal en caso de pacientes incapacitados 

legalmente ____________________________________  

En……………………………., a…………,de ……………………… de 201  
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ANEXO 2 

CONSENTIMIENTO INFORMADO BENITO MENNI CASM 

  

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

IMPACTO DE UN PROGRAMA DE PROMOCIÓN DE LA SALUD FÍSICA EN 

PERSONAS CON TRASTORNO MENTAL GRAVE 

INVESTIGADORA PRINCIPAL: Sara Fernández Guijarro. Enfermera especialista en 

Salud Mental del Centro de Salud mental de Barajas. 

Datos de contacto: Centro de Salud Mental de Barajas (Hospital Ramón y Cajal). 

  Teléfono: 91 305 60 17  

  Correo electrónico: sfguijarro@salud.madrid.org 

Horario de atención: Lunes a viernes de 08:00 a 15:00 h y miércoles de 

15:00 a 17:30h.   

 

Mediante este documento solicitamos su colaboración para participar en un ensayo 

clínico de enfermería que se llevará a cabo en el Centro de Salud Mental de Adultos de 

Santa Eulalia, con una duración de seis meses, comenzando en noviembre de 2017 y 

terminando en abril de 2018.   

Su participación en el estudio es voluntaria, pudiendo abandonarlo en cualquier 

momento, lo que no tendrá ningún tipo de repercusión sobre su tratamiento. Cualquier 

dato que se obtenga de su participación será eliminado si decide abandonar el estudio.  

Dicho estudio tiene como objetivo evaluar la efectividad de un programa de promoción 

de la salud física en la disminución de la presencia de criterios de síndrome metabólico 

en personas con trastorno mental grave. 

El estudio constará de un periodo inicial de recogida de datos mediante una entrevista 

inicial y exploración, en la que se le pasará una hoja de recogida de datos clínicos, 

antropométricos y sociodemográficos y una serie de cuestionarios que evaluaran su 

calidad de vida, dependencia a nicotina, si la hubiera, actividad física y hábitos de salud.   

Una vez finalizada esta evaluación inicial, se dividirá a los participantes en dos grupos, 

de 30 personas cada uno, de manera aleatoria, un grupo experimental y un grupo 

control. El grupo experimental realizará el programa consistente en una parte teórica 

donde se trabajarán aspectos que intervienen en la salud física como son la 

alimentación, ejercicio físico y el consumo de sustancias tóxicas; y una parte práctica 

mediante la realización de ejercicio físico: caminatas. El grupo control recibirá el 

tratamiento habitual en consulta de enfermería, en la que se le informa de los beneficios 
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de un estilo de vida saludable y se fomenta que se lleve a cabo. A ambos grupos se les 

pasarán las escalas e instrumentos de valoración, al mismo tiempo.  

Cuando finalice el programa se le citará nuevamente, se le pasarán una serie de 

cuestionarios, se tomarán una serie de medidas antropométricas y se le realizará una 

analítica de sangre.  

Los resultados de los datos obtenidos se analizarán con el objetivo de evaluar la 

efectividad del programa y poder realizar programas posteriores para beneficio de otros 

usuarios.   

Riesgos y beneficios:   

El síndrome metabólico lo comprenden una serie de factores cardiovasculares y 

metabólicos que disminuyen la calidad y esperanza de vida. Las organizaciones 

mundiales coinciden en que la promoción de la salud física y de hábitos de vida 

saludables, como son una dieta equilibrada y la realización de ejercicio físico, aporta 

numerosos beneficios en la prevención de enfermedades como: la enfermedad 

coronaria, infarto de miocardio, hipertensión arterial o el desarrollo de diabetes tipo 2. 

Este estudio no implica ningún cambio en su tratamiento habitual. El ejercicio físico 

se realizará en un entorno controlado, con el apoyo y supervisión de una enfermera, 

adecuando las sesiones a sus capacidades y limitaciones, sin que ello comprenda 

riesgos para su salud. Si participa en el estudio, es probable que usted se beneficie 

de la intervención, pero también existe la posibilidad de que no obtenga ningún beneficio 

adicional a la práctica clínica habitual.  

  

Garantía de confidencialidad y protección de sus datos personales:  

Los datos recogidos en este estudio serán confidenciales y sólo podrán ser consultados 

por el equipo investigador. Los datos serán custodiados por un miembro del equipo 

investigador. Toda la información clínica sobre usted será tratada de forma confidencial 

y archivada en condiciones de seguridad, según lo dispuesto en la Ley Orgánica 

15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de carácter personal. Su identidad 

o la de sus familiares no será revelada, salvo en caso de urgencia médica o 

requerimiento legal.  Los datos recogidos para el estudio estarán identificados mediante 

un código y sólo la investigadora principal podrá relacionar dichos datos con usted. Los 

resultados del estudio serán recogidos de forma anónima. 

El uso posterior de los datos obtenidos en esta investigación, para otros proyectos 

deberá ser autorizado por el comité de ética en la investigación clínica (CEIC) de 

Hermanas Hospitalarias.  

Mediante la firma de este consentimiento usted está cediendo sus datos de manera 

gratuita y voluntaria, no obteniendo beneficio económico por participar en el estudio.  

En el ámbito reconocido por la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre, puede ejercitar 

su derecho de oposición, acceso, rectificación y cancelación, dirigiéndose por escrito a 

la Dirección de Benito Menni CASM (c/Dr Pujadas 38, 08830 Sant Boi de Llobregat). 
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Otros datos de interés:  

Le informamos de que los resultados de dicho estudio podrán ser difundidos en 

diferentes certámenes científicos, siempre respetando la confidencialidad de los datos. 

Además, el equipo investigador no recibirá ningún tipo de compensación económica por 

la realización de este estudio. 

 

El equipo investigador queda a su disposición para facilitarle la información 

adicional que precise y resolver cualquier duda o consulta que le surja antes, 

durante y después de la realización del estudio.   

Le agradecemos su colaboración 
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO 

 

IMPACTO DE UN PROGRAMA DE PROMOCIÓN DE LA SALUD FÍSICA EN 

PERSONAS CON TRASTORNO MENTAL GRAVE  

D/Dª___________________________________________________________ con 

DNI nº__________________ declaro que he sido informado/a por el equipo especialista 

de salud mental del procedimiento, objetivos, beneficios y posibles riesgos, de participar  

PROGRAMA DE PROMOCIÓN DE LA SALUD FÍSICA EN PERSONAS CON 

TRASTORNO MENTAL GRAVE.  

Declaro que:  

- He recibido la hoja informativa con las características del estudio.  

- He comprendido la información recibida pudiendo hacer preguntas y 

obteniendo respuestas que han aclarado mis dudas.  

 

Así mismo comprendo que:  

- La participación en el estudio es completamente voluntaria.  

- Puedo retirarme del estudio cuando lo desee, sin necesidad de dar 

explicaciones acerca de mi decisión y sin que ello repercuta en mi tratamiento.  

- Mis datos se archivarán en mi historia clínica, con carácter confidencial, 

pudiendo ejercitar mis derechos de acceso, rectificación, cancelación u oposición 

conforme a la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre, de Protección de datos 

de carácter personal.  

- Recibiré una copia de este consentimiento y otra quedará guardada en mi 

historia clínica.   

Mediante este documento doy mi consentimiento de forma voluntaria para 

participar en el estudio.   

__________________                                                  __________________  

   Firma del/la paciente                                            Firma de la investigadora principal 

  

Firma del tutor/a legal en caso de pacientes incapacitados 

legalmente  

 

____________________________________  

 

En……………………………., a…………,de ……………………… de 201 
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ANEXO 3 

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS 

VISITA BASAL 

CÓDIGO PARTICIPANTE   

CÓDIGO CENTRO  

CONSENTIMIENTO INFORMADO     Sí                  

    No 

 

1. DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 
             

Edad:  

Sexo:          Hombre                           

         Mujer   

Estado civil:  Soltero/a  

 Casado/pareja de hecho  

 Separado/divorciado  

 Viudo/a 

Nº de hijos:  

Personas con las que convive:  

Nivel educativo: 

 

 Sin estudios 

 Estudios primarios  

 Estudios secundarios 

 Formación profesional 

 Formación universitaria 

Capacidad jurídica: 
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2. DATOS CLÍNICOS 
 

Diagnóstico/s psiquiátrico/s: 

Puntuación GAF (Global Assessment of Functioning, Escala de 
funcionamiento global): 

Años de evolución de la enfermedad: 

 

3. DATOS ANTROPOMÉTRICOS 
 

Peso:  kg 

Talla: cm 

Imc:  kg/m2 

Perímetro abdominal: cm 

Tensión arterial diastólica (PAD):  mmHg 

Tensión arterial sistólica (PAS) mmHg 

 
 
 

4. DATOS ANALÍTICOS 

Triglicéridos: mg/dL 

HDL: 

 

Mmol/L 

Glucemia: mg/dL 

 
 

5. HÁBITOS TÓXICOS 
 

Fumador/a:        Sí                  

    No  

Puntuación Test de Fagerström: 

Número de cigarrillos fumados al día: 

Consumo diario de 
alcohol: 

    Sí                  

    No  

Consumo de otros 
tóxicos:   

    Sí      Especificar el tóxico:             

    No  
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6. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 
 

 
 
 

 
 
 

7. PUNTUACIONES CUESTIONARIOS 
 

Puntuación actividad física cuestionario IPAQ: 

 

 

Puntuación cuestionario Euro QOL- 5D:  

 

 

Puntuación cuestionario Medlife: 

 

 

 

 

VISITA FINAL 

CÓDIGO PARTICIPANTE   

CÓDIGO CENTRO  

 

1. DATOS ANTROPOMÉTRICOS 
 

Peso:  kg 

Talla: cm 

Imc:  kg/m2 

Perímetro abdominal: cm 

Tensión arterial diastólica (PAD):  mmHg 

Tensión arterial sistólica (PAS) mmHg 

 

Antidiabéticos:     Sí      ______________             

    No 

Antihipertensivos:     Sí      ______________             

    No 

Hipolipemiantes:     Sí      ______________             

    No 

Antipsicóticos:  
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2. DATOS ANALÍTICOS 

Triglicéridos: mg/dL 

HDL: Mmol/L 

Glucemia: mg/dL 

 
 

3. HÁBITOS TÓXICOS 
 

Fumador:        Sí                  

    No  

Puntuación Test de Fagerström: 

Número de cigarrillos fumados al día: 

Consumo diario de 
alcohol: 

    Sí                  

    No  

Consumo de otros tóxicos:       Sí      Especificar el tóxico:             

    No  

 

4. PUNTUACIONES CUESTIONARIOS 
 

Puntuación actividad física cuestionario IPAQ:  

Puntuación cuestionario Euro QOL- 5D:   

Puntuación cuestionario Medlife:  
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ANEXO 4 

CUESTIONARIO DE SALUD EUROQOL-5D 
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ANEXO 5 

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FÍSICA (IPAQ) 

VERSION CORTA 

Este cuestionario se destina a averiguar la actividad cotidiana que realiza. Las 

preguntas se referirán al tiempo que usted destinó a estar físicamente activo en los 

últimos 7 días. Por favor responda a cada pregunta incluso si no se considera una 

persona activa. Por favor, piense acerca de las actividades que realiza en su trabajo, 

como parte de sus tareas en el hogar o en el jardín, moviéndose de un lugar a otro, o 

en su tiempo libre para el ocio, el ejercicio o el deporte. 

Piense solo en aquellas actividades físicas que realizó durante por lo menos 10 

minutos seguidos. 

 

1. Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos realizó actividades físicas intensas  tales 

como levantar pesos pesados, cavar, hacer ejercicios aeróbicos o andar rápido en 

bicicleta? 

______ días por semana 

 Ninguna actividad física intensa       Vaya a la pregunta 3 

2. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física intensa en uno 

de esos días? 

 

______ horas por día    

______ minutos por día  

 No sabe/No está seguro 
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Piense en todas las actividades moderadas que usted realizó en los últimos 7 días. 

Las actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo físico moderado que 

lo hace respirar algo más intensamente que lo normal. Piense solo en aquellas 

actividades físicas que realizó durante por lo menos 10 minutos seguidos. 

 

3. Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos días hizo actividades físicas moderadas 

como transportar pesos livianos, andar en bicicleta a velocidad regular o jugar dobles 

de tenis? No incluya caminar. 

 

______ días por semana 

 Ninguna actividad física moderada      Vaya a la pregunta 5  

4. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física moderada en 

uno de esos días? 

 

______ horas por día   

______ minutos por día  

  No sabe/No está seguro 

 

Piense en el tiempo que usted dedicó a caminar en los últimos 7 días. Esto incluye 

caminar en el trabajo o en la casa, para trasladarse de un lugar a otro, o cualquier otra 

caminata que usted podría hacer solamente para la recreación, el deporte, el ejercicio o 

el ocio. 

5. Durante los últimos 7 días, ¿En cuántos caminó por lo menos 10 minutos 

seguidos?  

 

______ días por semana 

 Ninguna caminata       Vaya a la pregunta 7  

6. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a caminar en uno de esos días? 
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______ horas por día   

______ minutos por día 

  No sabe/No está seguro 

La última pregunta es acerca del tiempo que pasó usted sentado durante los días 

hábiles de los últimos 7 días. Esto incluye el tiempo dedicado al trabajo, en la casa, en 

una clase, y durante el tiempo libre. Puede incluir el tiempo que pasó sentado ante un 

escritorio, visitando amigos, leyendo, o sentado o recostado mirando la televisión. 

7. Durante los últimos 7 días ¿cuánto tiempo pasó sentado durante un día hábil? 

 

______ horas por día   

______ minutos por día 

  No sabe/No está seguro 
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ANEXO 6 

TEST DE FAGERSTRÖM DEPENDENCIA A NICOTINA 
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ANEXO 7 

CUESTIONARIO MEDLIFE 
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ANEXO 8 

PRESUPUESTO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TIPO DE RECURSO Gasto 

centro A 

Gasto 

centro B 

Gasto 

total 

Consulta de enfermería con línea 

telefónica. 

Ya 

disponible 

Ya 

disponible 

0 

Euros 

Tensiómetro digital Ya 

disponible 

Ya 

disponible 

0 

Euros 

Báscula con tallímetro, cinta métrica 

de perímetro abdominal 

Ya 

disponible 

Ya 

disponible 

0 

Euros 

Sala de reuniones con: sillas, mesas 

y pizarra 

Ya 

disponible 

Ya 

disponible 

0 

Euros 

Sala polivalente Ya 

disponible 

Ya 

disponible 

0 

Euros 

Impresora, fotocopiadora, 

ordenadores con programas SPSS, 

SAVAC, HORUS.  

Ya 

disponible 

Ya 

disponible 

0 

Euros 

Material de oficina Ya 

disponible 

Ya 

disponible 

0 

Euros 

Botellas de agua para las 24 sesiones 

para los participantes 

100 

euros 

100 

euros 

200 

Euros 

Alimentos, leche y zumos para la 

realización de DOS desayunos 

saludables 

40 

euros 

40 

euros 

60 

euros 

Presupuesto total del estudio 260 euros 
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ANEXO 9 

CRONOGRAMA 
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ANEXO 10 

UNIDADES DE DESHABITUACIÓN: TABACO, ALCOHOL Y OTRAS  
DROGAS  
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ANEXO 11 

CONTENIDOS TEÓRICOS DEL PROGRAMA 
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ANEXO 12 

CERTIFICADOS DE LOS COMITÉS DE ÉTICA DE LA INVESTIGACIÓN 
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ANEXO 13 

PUBLICACIONES DERIVADAS DE LA TESIS 
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