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Introducción
La obesidad, causa de enfermedades crónicas y muerte 

prematura, es un importante problema de salud, pero 
fundamentalmente en el tratamiento de pacientes con 
trastorno mental grave (TMG), ya que la prevalencia de 
enfermedad orgánica es mayor que la de la población 
general,1-3 con lo que conlleva de costo personal, sani-
tario y económico.

La mayoría de los pacientes con esquizofrenia tienen 
al menos un problema físico de salud, los más frecuentes 
son los visuales, los dentales y la hipertensión arterial,1 
debido a menor acceso al sistema sanitario, a los hábitos 
pocos saludables y a efectos indeseables del tratamiento.

En la población española con TMG es frecuente la obe-
sidad, puerta de entrada para el síndrome metabólico 
(SM); si bien la prevalencia de problemas metabólicos es 
mayor que la de la población general, es menor que en 
los países de nuestro entorno (excepto Finlandia), proba-
blemente por diferentes hábitos dietarios. En cualquier 

estudio la prevalencia del SM dobla la de la población 
general ajustada por edad; las diferencias obedecen a ra-
zones culturales y de estilo de vida.4 En España, aparecen 
cifras de SM de alrededor de 25%,5,6 10 puntos por de-
bajo del estudio CATIE (35.8%),2 45%7 o 29% a 36%8 
en esquizofrenia, o 37.3%9 en el trastorno bipolar, que 
aumentan hasta un 45% con el tratamiento con antipsi-
cóticos. La frecuencia varía según el fármaco: es mayor 
con clorpromazcina, olanzapina y clozapina, y menor con 
ziprasidona, en tanto que es intermedia con quetiapina 
y risperidona.3 Las alteraciones metabólicas aparecen ya 
en el primer episodio y aumentan con la duración de la 
esquizofrenia, al mismo ritmo que en la población ge-
neral, y es más rápida la progresión de la diabetes, cuya 
vulnerabilidad parece independiente del SM.8

De acuerdo con la definición del National Cholesterol Edu-
cation Program - Adults Treatment Panel III (NCEP-ATP III), 
presentan SM aquellos individuos que cumplan tres o 
más de los criterios que se detallan en la Tabla 1.10

Abstract
Obesity is a serious health problem in developed societies. It is even more severe among people who 
suffer severe mental disorders. In this population metabolic syndrome appears frequently, due to bad 
health habits and treatment with antipsychotic medication. Therefore, at the Psychiatric Day Hospital 
for people with severe mental disorder launched a psychoeducational program was implemented into 
mental illness, nutrition, healthy lifestyle habits and physical exercise, with behavioral modification te-
chniques through modeling and cognitive components. The assessment of the patients in the program 
has been positive, with healthy changes of lifestyle and consciousness of the need for personal care. 
In addition, there were positive results with weight loss of 2.37 kg ± 6.86 kg on average in the group 
who was overweight or obese (64% of the cohort of 50 patients), especially among the female group 
(34% of the cohort). The program is effective in controlling obesity and decreasing the risk of metabo-
lic syndrome, although given the study design, those components of the program which prove to be 
effective cannot be discerned.
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Resumen
La obesidad es un problema serio de salud en la población general, más importante aún entre las per-
sonas con enfermedad mental, en las que es frecuente la aparición de síndrome metabólico, propiciado 
por los malos hábitos de salud y el tratamiento con antipsicóticos. Por ello, en el Hospital de Día Psiquiá-
trico para pacientes con trastorno mental grave se puso en marcha un programa psicoeducativo acerca 
de la enfermedad, nutrición, hábitos de vida saludables y ejercicio físico, con componentes cognitivos y 
conductuales con modificación de conducta a través del modelado. La valoración de los pacientes del 
programa ha sido positiva, con cambios saludables del estilo de vida y conciencia en la necesidad de 
cuidado personal. Además, se han encontrado resultados positivos, con pérdida de peso de 2.37 kg  
± 6.86 kg de promedio en el grupo que tenía inicialmente sobrepeso u obesidad (el 64% de la población 
de 50 pacientes), sobre todo entre las mujeres (34% de la población). El programa resulta eficaz para 
el control de la obesidad y la disminución de riesgo de aparición de síndrome metabólico, aunque dado 
el diseño del estudio no se puede discernir cuáles son los componentes del programa que son eficaces. 
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Para que se presente SM es necesaria una cierta sus-
ceptibilidad genética y factores ambientales: obesidad 
central/abdominal, sedentarismo, dieta hipercalórica y 
tabaquismo, que aparecen en la mayoría de los pacien-
tes psiquiátricos, por lo que es necesario trabajar en la 
detección temprana.11 La falta de ejercicio es un factor 
de riesgo de aparición de enfermedades cardiovasculares 
y SM, sobre todo en presencia de esquizofrenia. En estos 
pacientes también es frecuente el elevado consumo de 
tabaco, que incrementa el riesgo.7 Además, los antipsicó-
ticos tienen efectos sobre la tensión arterial (TA), intole-
rancia a la glucosa o diabetes e hiperlipidemia, indepen-
dientemente de la ganancia de peso.12 

Entre las ocho áreas de trabajo psicosocial recomen-
dadas en el proyecto PORT se incluye el manejo del pe-
so corporal, recomendándose programas trimestrales de 
adelgazamiento para pacientes con sobrepeso (índice de 
masa corporal [IMC] 25 a 29.9 kg/m2) u obesidad (IMC 
> 30 kg/m2).13 La inclusión en un programa de control 
de peso disminuye la ganancia que aparece durante el 
tratamiento.14 Incluso el hecho de tener contacto con un 
servicio sanitario aumenta la actividad física,15 disminu-
yendo el riesgo metabólico. 

En nuestro medio, área geográfica de bajo riesgo de 
cardiopatías, la aparición de sucesos cardiovasculares fa-
tales es mayor en pacientes con TMG,16-18 por factores 
como tabaquismo, hipertensión y obesidad, especialmen-
te la abdominal. Este riesgo es particularmente alto en los 
pacientes con sintomatología defectual,18 por deterioro 
de conductas de salud, como ejercicio y dieta.17

El IMC es similar entre la población general y los pa-
cientes con un primer episodio psicótico; sin embargo, 
en los enfermos crónicos es significativamente más alto, 
lo que indica que la obesidad está relacionada con la me-
dicación o con el curso de la enfermedad o con ambos. 
La prevalencia de obesidad en la población esquizofréni-
ca es 1.5 a 2 veces mayor que en la población general, 
debido tanto a alteraciones de neurotransmisores rela-
cionados con la saciedad como a estilos de vida poco sa-
ludables. El tratamiento con antipsicóticos actúa en el pe-
so por incremento del apetito y efecto directo sobre los 
metabolismos glucémico y lipídico. Todos estos factores 
incrementan la mortalidad, tanto por la obesidad, como 
por la resistencia a la insulina y la hipertrigliceridemia.19 
En el aumento del riesgo influye la falta de ejercicio; el 
porcentaje de individuos que no realizan actividad física 
es mayor entre los pacientes con SM que entre quienes 

no presentan SM, con empeoramiento de la calidad de 
vida y la movilidad.20 

La mejoría clínica va unida a la introducción de hábitos 
sencillos: controlar la alimentación, practicar cotidiana-
mente una actividad física, como yoga,21 eliminar el ta-
baquismo, etcétera. El ejercicio adaptado se recomienda 
como tratamiento de rehabilitación y para el control de 
peso, mejorando la calidad de vida,20 que se ve disminui-
da por los factores de riesgo.22

La intervención psicoeducativa tiene efectos positivos 
sobre el aumento de peso en los pacientes con esquizo-
frenia23 o en tratamiento con olanzapina;24 tanto la inter-
vención nutricional,25 como la realización de ejercicio de 
forma regular mejoran la motivación.26 

Estas tres intervenciones combinadas (conductual, in-
formación nutricional y ejercicio físico) reducen significa-
tivamente el IMC.20,27 La pérdida de peso moderada en la 
esquizofrenia se puede lograr con intervenciones selecti-
vas, farmacológicas o de otro tipo.28

Para los pacientes con TMG es fundamental simplifi-
car las medidas terapéuticas; por ello consideramos más 
eficaz implementar el programa trabajando en un factor 
fácilmente reconocible y cuya medición sea mínimamente 
molesta. Teniendo en cuenta la relación entre el peso, 
fundamentalmente la grasa abdominal, y el SM, hemos 
considerado que centrarnos en la obesidad es un objetivo 
que facilita la eficacia del programa. La obesidad es un 
problema de salud en los pacientes con TMG, con cifras 
de IMC > 28.8 kg/m2 en el 33%,29 u obesidad abdomi-
nal en el 54.5% de las mujeres con TMG.17 El estudio 
CLAMORS5 concluyó que la medida del IMC es equiva-
lente al perímetro de cintura para realizar el diagnóstico 
de SM, más sencilla y comprensible para los pacientes. 
Queremos intervenir en un factor preventivo para evitar 
la aparición del SM, frenarlo o revertirlo, y que los pacien-
tes puedan sentirse implicados. Reducir la obesidad es un 
objetivo que los enfermos comparten y cuyos resultados 
son evidentes, con beneficios sociales adicionales (mejor 
imagen, agilidad, etcétera).

Material y métodos
El objetivo del estudio actual es observar el impacto 

en la disminución del riesgo de SM en los pacientes con 
TMG ingresados en el Hospital de Día Psiquiátrico (HDP) a 
través de un programa psicoeducativo que interviene di-
rectamente sobre un factor de riesgo crucial: la obesidad, 
capacitándoles para controlar su peso y mantener su salud 
física, psíquica y social. Un objetivo secundario es la modi-
ficación de sus hábitos de alimentación y actividad física.

El programa tiene diferentes componentes, centrados 
en la información sobre la enfermedad mental, tratamien-
to, obesidad, conceptos básicos de nutrición y dietética y 
beneficios del ejercicio y se puso en marcha con todos los 
pacientes ingresados en el HDP del Hospital Universitario 
Infanta Sofía (HUIS).

Programa de psicoeducación grupal
Consiste en sesiones semanales de 60 minutos (Tabla 2), 

haciendo hincapié en los temas más interesantes o desco-
nocidos para los pacientes. 

Actividad física
Se hace un paseo diario, siempre con la compañía de 

al menos dos miembros del equipo terapéutico (Tabla 3).
Las actividades realizadas son casi siempre aeróbicas. 

Se trabajan diferentes aspectos, como el condicionamien-

Tabla 1. Parámetros más extendidos para identificar el síndrome metabó-
lico propuestos por el NCEP ATP-III (2001), actualizados por la American 
Heart Association (2005).
Obesidad abdominal (perímetro cintura) 

Hombres: > 102 cm. 
Mujeres: > 88 cm.

Triglicéridos 
Hombres: ≥ 150 mg/dl 
Mujeres: ≥ 150 mg/dl

o tratamiento farmacológico para los triglicéridos
HDLc

Hombres: < 40 mg/dl 
Mujeres: < 50 mg/dl

o tratamiento farmacológico
Presión arterial 

Hombres: ≥ 130/≥ 85 mm Hg 
Mujeres: ≥ 130/≥ 85 mm Hg

o tratamiento con fármacos para la hipertensión
Nivel de glucosa en ayunas 

Hombres: ≥ 100 mg/dl 
Mujeres: ≥ 100 mg/dl

o tratamiento farmacológico para la hiperglucemia
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to físico: movilización, estiramientos, circuitos aeróbicos, 
paseo y actividades rítmicas y expresión corporal, sesiones 
de aeróbic o batuka. Y también juegos y deportes, que 
permiten activar al participante en distintos niveles: fisio-
lógico, psicológico, social, cultural, etcétera.

Control de la dieta
La comida es una actividad terapéutica más en la que 

participan todos los pacientes y el personal de la unidad, 
con supervisión por parte de Enfermería.

Variables observadas
Peso. Control semanal, en la misma báscula y con las 

mismas condiciones basales.
Índice de masa corporal. A pesar de que no hace distin-

ción entre los componentes grasos y no grasos de la masa 
corporal total, es el método más práctico para evaluar el 
grado de riesgo asociado con la obesidad. El IMC como 
medida aislada predice pobremente el grado de adiposi-
dad y no ofrece datos acerca de la distribución de la grasa 
corporal.

Perímetro abdominal. Mide la existencia de obesidad 
central. La distribución de la grasa corporal mediante el 
perímetro abdominal o el índice cintura/cadera predice 
mejor la acumulación de grasa abdominal que el IMC. 
Se mide semanalmente, de forma estandarizada con una 
cinta métrica tradicional.

Tensión arterial. Se controla semanalmente, con un 
aparato electrónico modelo OMRON M6 Confort y el pa-
ciente en sedestación, tras un reposo de cinco minutos. 

Glucemia. Las muestras de sangre son obtenidas por 
punción capilar, en ayunas; la determinación es llevada a 
cabo por un medidor de glucemia ACCU-CHEK Performa. 
Se realiza quincenalmente, exceptuando a los pacientes 
con diabetes mellitus, a quienes se les toma más frecuen-
temente.

Evaluación de la Educación para la Salud (EPS). Su efec-
tividad se mide subjetivamente mediante una encuesta 
de hábitos previa al inicio del programa y repetida seis 
meses después. La elección de un período de seis meses 
obedece a ser el tiempo aproximado que se tarda en par-
ticipar en todas las sesiones del Programa de Prevención 
y el tiempo medio de ingreso.

La evaluación se basa en los porcentajes de los diferen-
tes ítems de la encuesta previa (Anexo 2) y la aplicación 
final de la misma encuesta, modificada con ítems relacio-
nados con a la satisfacción (Anexo 3).

Resultados 
Las encuestas son anónimas, para que los resultados no 

queden sesgados por el deseo de “quedar bien” ante el 
equipo terapéutico. Únicamente se recogen las segundas 
medidas si el paciente ha terminado el programa, por lo 
que las encuestas finales corresponden a la mitad de los 
incluidos, con las dificultades de generalización que esto 
conlleva (Tabla 4).

Tabla 2. Esquema de las sesiones del programa.
Marco conceptual

Sesión 1 Esquizofrenia y obesidad y su relación sobre la salud.
Sesión 2 El tabaquismo. Consejos para dejar de fumar.
Sesión 3 Control de peso y sus beneficios. El sedentarismo.
Sesión 4 Alimentación sana. Conceptos básicos. 
Sesión 5 Cómo comemos: Discusión de grupo.
Sesión 6 Compra de alimentos. Lectura de las etiquetas
Sesión 7 Dieta rica en fibras. 
Sesión 8 Preparar comidas de bajas calorías. 
Sesión 9 Comer sin apetito y “picar” entre comidas.
Sesión 10 Técnicas de relajación y distracción.
Sesión 11 Conceptos básicos de la actividad física. 
Sesión 12 Elaboración de planes para aumentar actividades físicas

Tabla 3. Variaciones estacionales de la actividad física.
Actividad física Paseo

Verano 2 sesiones semanales 
de 60 min.

5 sesiones semanales 
de 30 min.

Invierno 3 sesiones semanales 
de 45 min.

2 sesiones semanales 
de 45 min.

Tabla 4. Resultados de las encuestas.

Respuestas Antes del 
programa

Después del 
programa

Nº comidas/día
3 25% 33.33%
4 33.33% 33.33%

5 o más 41.66% 33.33%

Actividad física habitual Sí 33.33% 83.33%
No 66.66% 16.66%

Raciones de fruta y verdura 1-2 41.66% 50%
3 o más 58.33% 50%

Agua mínimo 1.5 litro/día A veces 33.34% 33.34%
Siempre 66.66% 66.66%

Comida entre horas Sí 75% 66.66%
No 25% 33.33%

Bebidas azucaradas
Nunca 25% 33.33%

Sí 75% 25%

Preparación carne/pescado Fritos 35.7% 0
Otros 64.3% 100%

Actividad tras comer Siesta 42.85% 42.85%
Otros 57.15% 57.15%

Picoteo si ansiedad Sí 50% 33.33%
No 50% 66.66%

Satisfacción con el peso Sí 0 33.33%
No 100% 66.66%

Satisfacción con la forma física Sí 0 16.66%
No 100% 83.33%

Otros

Bocadillo casero

Fruta

Zumos envasados

Refrescos

Chocolates

Aperitivos salados

Golosinas

Bollería industrial

Después del 
programa

Antes del 
programa

0            10          20           30           40           50

Figura 1. Cambios en el hábito de comer entre horas (resultados en por-
centaje).

Tras la estancia en el HDP, en las encuestas se incluyen 
preguntas sobre conocimientos nutricionales, observán-
dose más aciertos en las respuestas al finalizar el progra-
ma. También se pregunta sobre la valoración subjetiva 
del programa. En las figuras siguientes se exponen los 
resultados. 

Figura 2. Resultados iniciales de la encuesta sobre los hábitos alimentarios.

¿Cambiarías tus hábitos,si se te ayuda a ello?

Si
No
No sé
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Evaluación de dieta y ejercicio. Para observar la eficacia 
real del programa se tomaron los datos antropométricos 
de 50 pacientes que han pasado por tratamiento en el 
HDP entre 2010 y 2011 y participaron en el programa 
(Anexo 1). 

Estudiamos las diferencias de las variables entre hom-
bres y mujeres, con la prueba de la t de Student para 
muestras independientes (Tabla 7), así como las varia-
ciones de peso, según el peso inicial, separando los que 
tenían sobrepeso de los que tenían un peso normal o ba-
jo, también aplicando la prueba de la t de Student. La 
tendencia general es que los pacientes con sobrepeso 
perdían más peso, perímetro abdominal, IMC y glucemia, 
pero esta diferencia sólo es significativa para el peso. La 
variación entre los que tenían sobrepeso es una pérdida 
media de 2.37 kg ± 6.86 kg; en el otro grupo aparece 
una ganancia media de 0.98 ± 3.77 kg, esta diferencia es 
estadísticamente significativa, con un valor de p = 0.030. 

Aparece una correlación positiva entre el peso, el perí-
metro abdominal y el IMC, en tanto que resultó nula esta 
relación con la glucemia. 

¿Has cambiado tus hábitos de vida desde que 
te incorporate al hospital de día ?

Si
No
No sé

Figura 3. Resultados finales sobre cambio en los hábitos de vida.

Anexo 1. Tabla de recolección de datos biomédicos de los pacientes.

Nombre:                                                                  NHC:
Talla:                     Edad:                     Sexo:  

Fecha Peso IMC P Abd TA FC Gl Ba

Figura 4. Distribución por sexos

Mujeres
Varones

17;34%

33;66%

La población en la que se implantó el programa estaba 
constituida por 50 pacientes (Figuras 4 y 5), agrupados 
según presentaran exceso de peso (64%) y peso normal 
o bajo (36%). 

Para evaluar la eficacia del programa consideramos los 
valores iniciales y al alta del peso, perímetro abdominal, 
IMC y glucemia. Los valores negativos indican que los va-
lores finales son menores. En la Tabla 6 exponemos las 
diferencias de los valores estudiados.

40

35

30

25

20

15

10

5

0

IMC < 18. Bajo peso
IMC 18-25. Normopeso
IMC > 25-30. Sobrepeso
IMC > 30-35. Obesidad
IMC > 35. Obesidad mórbida

Figura 5. Situación basal de los pacientes ingresados.

Tabla 5. Valoración del programa por parte de los pacientes.
Valoración sobre el programa de prevención del síndrome metabólico

¿Crees que sirve para algo el programa EPS, 
ejercicio y dieta que haces en el hospital de día?

Sí 83.33%
No 0

No sé 16.66%
¿Crees que el programa EPS te ha ayudado a 

aumentar tus conocimientos sobre la importancia 
del ejercicio físico sobre la salud?

Sí 83.33%
No 0

No sé 16.66%
¿Crees que después del programa EPS te 

encuentras más motivado para incorporar hábitos 
de vida más saludables?

Sí 83.33%
No 0

No sé 16.66%

Tabla 6. Diferencias (final - inicial) variables nutricionales.
Mínimo Máximo Media Desviación típica

Diferencia de peso (kg) -12.8 13.20 -1.16 6.11
Perímetro abdominal (cm) -22 11 -1.64 7.02

Diferencia IMC -5 4.9 -0.39 2.48
Diferencia glucemia (mg/dl) -150 60 -5.16 28.17

Tabla 7. Diferencias por género (final - inicial) variables nutricionales.
Media D. típica Significación

Diferencia de peso (kg) Varones 0.35 5.93 n.s.Mujeres -1.95 0.15

Perímetro abdominal (cm) Varones 0.15 5.33 n.s.
Mujeres -2.56 7.65

Diferencia IMC Varones -0.31 2.4 n.s.
Mujeres -0.43 2.56

Diferencia glucemia (mg/dl) Varones -14.35 41.65 0.098Mujeres -1.42 16.73

M. J. Martín Vázquez et al. / Salud(i)Ciencia 20 (2014) 707-713
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Discusión
Una de las nueve áreas de in-

tervención psicosocial que se ha 
considerado relevante es la in-
tervención sobre el peso.30 Los 
componentes que recomienda 
el proyecto PORT son el manejo 
nutricional, el recuento de las 
calorías y la medida de las ra-
ciones, con intervenciones mo-
tivacionales, establecimiento de 
metas, control regular de peso, 
control de la alimentación y ac-
tividad física.13 En nuestro es-
tudio controlamos el peso y la 
educación nutricional es teórica 
y práctica, lo que hace más efi-
caz el aprendizaje. 

Al observar los resultados de 
las encuestas, se puede inferir 
que el programa está resultan-
do eficaz, ya que se han produ-
cido cambios en los hábitos ali-
mentarios y de vida saludable, 
al incrementarse el consumo 
de frutas y el ejercicio físico, y 
disminuir el consumo de fritos y 
el picoteo. Además, ha aumen-
tado la percepción de necesitar 
un cambio en los hábitos. El 
picoteo es una de las variables 
en las que aparecen cambios 
relevantes, en frecuencia y en el 
tipo de alimentos que se consu-
men: desaparecen los más caló-
ricos, aunque se mantiene el de 
refrescos. 

En la mayoría de los casos la 
valoración del programa por los 
pacientes es positiva, por su uti-
lidad global, conocimiento y motivación de un estilo de 
vida más saludable. Dado el pequeño número de pacien-
tes (n = 12) que contestaron ambas encuestas no se ha 
podido realizar un análisis estadístico, aunque los resul-
tados iniciales son prometedores: la frecuencia y calidad 
de las comidas tienden a mejorar y hay mayor tendencia 
al cambio en la forma física, la conciencia de necesitar 
cuidar la salud, la alimentación y el ejercicio. 

La actividad física puede promover la salud física y 
mental en pacientes con TMG,7,30 por ello el ejercicio se 
ha incluido en las guías más recientes de tratamiento del 
trastorno bipolar y como prevención de la morbilidad mé-
dica en el TMG, tal como hemos tenido en cuenta en 
nuestro programa. En dichas normativas se propone que 
se pongan en marcha estos programas en los pacientes 
con más riesgo: personas mayores, bajos ingresos econó-
micos, menor nivel educativo y elevado IMC.15 

Aunque las respuestas de las encuestas pueden estar 
sesgadas por el deseo de colaborar con el equipo, dejan 
claro que los pacientes que han participado en este pro-
grama tienen mayor formación nutricional y más conoci-
mientos sobre vida sana, así como la intención de iniciar 
estrategias de salud. 

Los datos antropométricos de la población al ingreso y 
al alta permiten obtener conclusiones aun más consisten-
tes. En los pacientes con sobrepeso la pérdida media es 

Anexo 2. Test previo a la aplicación del programa de prevención de síndrome metabólico (Programa de Edu-
cación para la Salud: EPS).

Cuestionario sobre alimentación y vida saludable

1. ¿Qué número de comidas realiza al día?
3 4 5 6 7

2. ¿Realiza alguna actividad física de forma 
habitual? 

Sí No  

¿Cuál?  
¿Cuántas veces a la semana?                                   
¿Durante cuánto tiempo?

3. ¿Cuántas raciones de fruta y verduras toma 
al día?    

1 2 3 4 5

4. ¿Bebe al menos litro y medio de agua al día?  

Nunca
Pocas veces
Muchas veces
Siempre

5. ¿Suele consumir alimentos o bebidas entre 
horas, fuera de las comidas principales? 

Sí No  

6. ¿Qué tipo de alimentos o bebidas suele 
consumir entre horas? Puede marcar más de 
una casilla.
Bollería industrial (pastelitos, bollos, rosquillas, etc.)
“Chuches” (gominolas, regaliz, piruletas, caramelos 
con palo)
Aperitivos salados, tipo patatas chips, gusanitos, etc.
Pipas de girasol, maíz tostado y similares.
Bombones, chocolatinas, etc.
Refrescos
Zumos envasados
Fruta
Bocadillo preparado en casa
Otros

7. ¿Con qué frecuencia suele beber refrescos 
azucarados?
Nunca
Menos de una vez a la semana
1 día a la semana
2-4 días a la semana
5-6 días a la semana
Todos los días

  
8. ¿Cómo suele consumir la carne  
y el pescado?
A la plancha
Fritos 
Cocidos
Al horno 

9. ¿Qué actividad realizas después de comer?
Siesta
Ver la televisión
Pasear
Otras.  ¿Cuáles?

10. ¿Cuál de estos no es un macronutriente?
Hidratos de carbono
Vitaminas
Proteínas
Grasas

11. ¿Qué tipo de colesterol es peor para  
la salud?
HDL
LDL
Igual de malos
Igual de buenos

12. Picoteo si tengo ansiedad o estoy bajo  
de ánimo.
Sí No  

13. ¿Está satisfecho con su peso?
Sí No No sé

14. ¿Está satisfecho con su estado o forma 
física?
Sí No  

15. ¿Cambiaría sus hábitos, si se le ayuda  
a ello?

Sí No  No sé

superior a 2 kg, frente a los pacientes con peso normal o 
con bajo peso, en los que incluso aumenta, lo que lleva a 
suponer que el programa está teniendo resultados. En la 
mayoría de los pacientes el peso se reduce (media 1.16 kg), 
así como el perímetro abdominal, el IMC y la glucemia 
en ayunas. El hecho de que esta modificación del peso 
ocurra significativamente más entre los pacientes con so-
brepeso hace prever que el programa está bien enfocado, 
ya que no se trata de un programa de adelgazamiento 
sino de mejora de los hábitos de vida. Hay que tener en 
cuenta, además, que esta pérdida de peso tiene lugar en 
un momento en el que probablemente el cumplimiento 
terapéutico sea mejor que en otros, ya que al hacerse en 
el HDP la toma de la mañana y de la comida están ga-
rantizadas. La inclusión en programas de control de peso 
mejora éste y otros aspectos: la adhesión terapéutica, el 
nivel de insight o la medicación concomitante.14 La mayo-
ría de los pacientes incluidos en estos programas pierden 
peso,14,30 tal como ocurre en nuestro grupo. En muchos 
casos, esta pérdida no se mantiene a largo plazo,30 dato 
que sería interesante observar en nuestro estudio. 

Se ha propuesto que se midan los valores analíticos 
(dislipidemia, glucemia) y la TA, para prevenir más rápida-
mente el SM durante el tratamiento antipsicótico, al ser 
cambios más tempranos,12 pero decidimos utilizar el pe-
so, por ser más sencillo y comprensible para los pacientes. 
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La diferencia entre sexos po-
dría deberse a que las mujeres 
estarían inicialmente más mo-
tivadas para el cambio, ya que 
en ellas la pérdida de peso es 
mayor, aunque esta diferencia 
no tiene valores significativos, 
probablemente por el pequeño 
tamaño de la población. El he-
cho de que en general las muje-
res estén más preocupadas por 
cuestiones estéticas explicaría 
parte del resultado. 

Un punto fuerte del progra-
ma es que los pacientes hacen 
la comida del mediodía, la más 
importante en nuestra cultura, 
en el HDP, con el equipo tera-
péutico, por lo que la educación 
nutricional es teórica y práctica. 
La comida es proporcionada 
por el hospital, el mismo menú 
para todos (equipo y pacien-
tes), respetando las restriccio-
nes dietarias. Es probable que 
gran parte del éxito se base en 
el aprendizaje por observación 
y en el modelado, más que en 
aspectos cognitivos. 

Estos resultados indican que 
un programa de educación nu-
tricional y salud física es bien 
aceptado por los pacientes con 
TMG. El cuidado de la salud 
de esta población recae en los 
dispositivos de salud mental, ya 
que requieren una educación 
sanitaria específica, dirigida a 
sus necesidades. La implemen-
tación de programas de tamiza-
je económicos (peso, perímetro 
de cintura, TA), junto con la de-
terminación de la glucemia y el 
lipidograma puede mejorar la salud física y la adhesión 
de los pacientes.31 

En cuanto a sus limitaciones, es de notarse el pequeño 
número de pacientes, sobre todo en lo referente a los 
cambios de hábitos, falta de aleatorización de la muestra 
y dificultad para diferenciar qué elementos del programa 
han resultado eficaces. 

El punto fuerte es que se trata de un programa realiza-
do en condiciones habituales de la clínica, de bajo costo, 
bien aceptado y eficaz. 

Conclusiones
El programa de prevención del SM en el HDP para 

pacientes con TMG ha demostrado ser eficaz, al conse-

guir un cambio de hábitos nutricionales y de ejercicio 
físico, así como un mejor conocimiento de las necesi-
dades nutricionales y de ejercicio. Obtiene los mejores 
resultados en los pacientes con mayor peso inicial y en 
las mujeres. 

Debido al diseño del estudio no se puede diferenciar 
el efecto del programa educativo formativo y del mo-
delado. Asimismo, el propio ingreso en el HDP supone 
la regularización de las rutinas de cuidado diario y de la 
medicación. 

Se necesitan estudios más amplios y de seguimiento a 
mediano y largo plazo para confirmar estos resultados, 
así como un diseño que posibilite analizar separadamente 
los componentes del programa.
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Anexo 3. Test posterior a la aplicación del programa de prevención de síndrome metabólico (Programa de 
Educación para la Salud: EPS).

Cuestionario sobre alimentación y vida 
saludable
1. ¿Qué número de comidas realiza al día?

3 4 5 6 7
2. ¿Realiza alguna actividad física de forma 
habitual? 
Sí No  
¿Cuál?  
¿Cuántas veces a la semana?                                   
¿Durante cuánto tiempo?

3. ¿Cuántas raciones de fruta y verduras toma 
al día?    

1 2 3 4 5
4 ¿Bebe  al menos litro y medio de agua al día?  
Nunca
Pocas veces
Muchas veces
Siempre

5. ¿Suele consumir alimentos o bebidas entre 
horas, fuera de las comidas principales? 
Sí No  

6. ¿Qué tipo de alimentos o bebidas suele 
consumir entre horas? Puede marcar más de una 
casilla.
Bollería industrial (pastelitos, bollos, rosquillas, 
etc.)
“Chuches” (gominolas, regaliz, piruletas, caramelos 
con palo)
Aperitivos salados, tipo patatas chips, gusanitos, 
etc.
Pipas de girasol, maíz tostado y similares
Bombones, chocolatinas, etc.
Refrescos
Zumos envasados
Fruta
Bocadillo preparado en casa
Otros

7. ¿Con qué frecuencia suele beber refrescos 
azucarados?
Nunca
Menos de 1 vez a la semana
1 día a la semana
2-4 días a la semana
5-6 días a la semana
Todos los días.

8. ¿Cómo suele consumir la carne y el 
pescado?
A la plancha

Fritos 
Cocidos
Al horno 

9. ¿Qué actividad realiza después de comer?
Siesta
Ver la televisión
Pasear
Otras. ¿Cuáles?

10. ¿Cuál de estos no es un macronutriente?
Hidratos de carbono
Vitaminas
Proteínas
Grasas

11. ¿Qué tipo de colesterol es peor para  
la salud?
HDL
LDL
Igual de malos
Igual de buenos

12. Picoteo si tengo ansiedad o estoy bajo de 
ánimo.
Sí No  

13. ¿Está satisfecho con su peso actual?
Sí No No sé

14. ¿Está satisfecho con su estado o forma 
física actual?
Sí No  

15. ¿Ha cambiado sus hábitos de vida desde 
que se incorporó al Hospital de Día?
Sí No No sé

16. ¿Crees que sirve para algo el Programa de 
EPS, ejercicio y dieta que hace en el Hospital 
de Día?
Sí No No sé

17. ¿Cree que el Programa EPS lo ha  
ayudado a aumentar sus conocimientos sobre  
la importancia de llevar a cabo una dieta 
saludable?
Sí No No sé

18. ¿Cree que el Programa EPS lo ha ayudado 
a aumentar sus conocimientos sobre la 
importancia del ejercicio físico sobre la salud?
Sí No No sé

19. ¿Cree que después del programa EPS 
se encuentra más motivado para incorporar 
hábitos de vida más saludables?
Sí No No sé

Lista de abreviaturas y siglas
TMG, trastorno mental grave; SM, síndrome metabólico; NCEP-ATP III, National Cholesterol Education Program - Adults 
Treatment Panel III; TA, tensión arterial; IMC, índice de masa corporal; HDP, Hospital de Día Psiquiátrico; HUIS, Hospital 

Universitario Infanta Sofía; EPS, Educación para la Salud.
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Autoevaluación del artículo
En la sociedad occidental la enfermedad cardiovascular es una de las principales causas de muerte. Se conocen sus factores de riesgo 

más importantes y, sobre algunos de ellos, como la obesidad, el sedentarismo, el consumo de tabaco o las dislipidemias, se puede 
actuar para prevenir la aparición de enfermedad grave.

¿Las personas con una enfermedad mental tienen mayor riesgo de enfermedad cardiovascular?

A, Sí, debido a la prevalencia más alta de obesidad, diabetes, tabaquismo, hipertensión y dislipidemia; B, Sí, por tener factores de 
riesgo asociados con cambios en el estilo de vida, como resultado del impacto social y emocional; C, No, no tiene por qué; D, Los 

psicofármacos previenen la enfermedad cardiovascular al disminuir el estrés; E, A y B son correctas.

Verifique su respuesta en www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/129458
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