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DETECCIÓN DEL RIESGO Y RESULTADOS DE PATRONES DE 

INTERVENCIÓN EN OBESIDAD Y SINDROME METABÓLICO EN 

POBLACIÓN CON ENFERMEDAD MENTAL GRAVE: ESTUDIO 

OBSERVACIONAL PROSPECTIVO Y CONTROLADO 

 

RESUMEN DEL PROYECTO  

Introducción: Existe una íntima relación entre el uso de antipsicóticos y el incremento 

de peso, afectando a la seguridad del paciente y a la adherencia al tratamiento. Este 

hecho puede estar relacionado con la hiperprolactinemia iatrogénica secundaria al uso 

de estos fármacos y también se puede asociar al aumento de la ingesta y las alteraciones 

dietéticas. Para tratar estos efectos tenemos la psicoeducación, medidas 

farmacológicas y no farmacológicas. 

Objetivo: este estudio consta de dos objetivos que serán: evaluar la asociación de la 

Obesidad y Síndrome Metabólico en pacientes crónicos con enfermedad mental, y 

evaluar los resultados de una intervención en la práctica clínica habitual con tres 

métodos diferentes durante seis meses.  

Material y métodos: se trata de un estudio observacional con medicamentos y 

seguimiento prospectivo en pacientes con Obesidad y/o Síndrome Metabólico que han 

recibido una intervención en comparación con el grupo control. Existirán tres grupos 

que recibirán psicoeducación y consejo dietético, uno de los grupos de intervención 

además realizará ejercicio físico regular monitorizado y controlado durante al menos 

seis meses, y el otro grupo intervención recibirá además un tratamiento aprobado para 

la obesidad (Agonistas de los receptores GLPI).  

Se reclutarán 90 pacientes con Obesidad y/o Síndrome Metabólico procedentes de las 

consultas ambulatorias del Servicio de Psiquiatría.  

Se recogerán distintas variables dentro de la anamnesis, estilos de vida y dieta, 

exploración física, parámetros antropométricos, parámetros analíticos y 

cardiovasculares. 

Análisis: comparación de variables iniciales desde la visita basal hasta 3 y 6 meses 

tras la intervención. 

Palabras clave: sobrepeso, obesidad, antipsicóticos, esquizofrenia, psicoeducación. 
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RISK DETECTION AND RESULTS OF INTERVENTION PATTERNS IN 

OBESITY AND METABOLIC SYNDROME IN POPULATION WITH 

SEVERE MENTAL ILLNESS: PROSPECTIVE AND CONTROLLED 

OBSERVATIONAL STUDY 

 

ABSTRACT 

Introduction: there is an intimate relationship between the use of antipsychotics and 

weight gain, affecting patient safety and adherence to treatment. This fact may be 

related to iatrogenic hyperprolactinemia secondary to the use of these drugs and may 

also be associated with increased intake and dietary changes. To treat these effects we 

have psychoeducation, pharmacological and non-pharmacological measures. 

 

Objective: this study has two objectives: to evaluate the association of Obesity and 

Metabolic Syndrome in chronic patients with mental illness, and to evaluate the results 

of an intervention in routine clinical practice with three different methods for six 

months 

Methods: this is an observational study with medications and prospective follow-up 

in patients with Obesity and/or Metabolic Syndrome who have received an 

intervention compared to the control group. There will be three groups that will receive 

psychoeducation and dietary advice, one of the intervention groups will also perform 

regular monitored and controlled physical exercise for at least six months, and the 

other intervention group will also receive an approved treatment for obesity (GLPI 

receptor agonists). 

90 patients with Obesity and/or Metabolic Syndrome will be recruited from 

ambulatory consultations of the Psychiatry Service. 

Different variables will be collected within the anamnesis, lifestyles and diet, physical 

examination, anthropometric parameters, analytical and cardiovascular parameters. 

 

Analysis: comparison of initial variables from the baseline visit to 3 and 6 months 

after the intervention. 

 

Keywords: overweight, obesity, antipsychotic agents, schizophrenia, psycoeducation. 
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1. Enfermedad Mental Grave: Esquizofrenia 

1.1.1. Qué es la Esquizofrenia 

La esquizofrenia es uno de los trastornos mentales más graves y que causa mayor grado 

de discapacidad, coste económico y sufrimiento individual y familiar. Esta enfermedad 

afecta a 21 millones de personas en el mundo y se calcula que en España la padecen 

400.000 personas. La esperanza de vida en personas con esquizofrenia se reduce en 

casi 20 años debido a un aumento de los problemas de salud física y a una tasa de 

suicidios más alta. La esquizofrenia, generalmente, comienza en la adolescencia tardía 

o en la adultez temprana, periodo muy crítico en el desarrollo social y profesional de 

un adulto joven. Además, en ocasiones se asocia a consumo de sustancias, como el 

alcohol o el cannabis. (1) 

Esta enfermedad se caracteriza por síntomas que se dividen en dos grupos: positivos y 

negativos. Los síntomas positivos incluyen delirios, alucinaciones, trastornos del 

pensamiento y comportamientos extraños. Los síntomas negativos se caracterizan por 

la aparición de aplanamiento afectivo, pérdida de motivación y energía, retraimiento 

social y pobreza de pensamiento. Los síntomas negativos son menos frecuentes que 

los positivos, pero responden peor al tratamiento y tienden a cronificarse. 

1.1.2. Causas de la Esquizofrenia 

Existen factores predisponentes, factores precipitantes y factores perpetuantes: 

❖ Factores predisponentes: son aquellos que aumentan el riesgo de padecer la 

enfermedad. Entre ellos destacan los factores genéticos, ya que el 45% de las 

personas con esquizofrenia tienen historia familiar de esta enfermedad.  

❖ Factores precipitantes: son aquellas circunstancias que ponen en marcha la 

enfermedad. Destacan los acontecimientos desfavorables en la vida, como la 

precariedad social, y el consumo de drogas. 

❖ Factores perpetuantes: aquellos que prolongan la enfermedad. Son el 

consumo de drogas, la falta de emoción expresada y la infraestimulación 

(perpetúa los síntomas negativos). 
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1.1.3. Tratamiento de la Esquizofrenia 

Sin tratamiento los síntomas puedes disminuir, estar latentes un tiempo y después 

volver a manifestarse. Si la esquizofrenia no se trata, tiende a convertirse en una 

enfermedad crónica. Uno de los tratamientos de elección en la esquizofrenia son los 

antipsicóticos.  

Los antipsicóticos para el tratamiento de la esquizofrenia se dividen en dos grupos: 

típicos y atípicos. Los típicos bloquean los receptores dopaminérgicos, lo que supone 

un mayor riesgo de Parkinson yatrogénico. El antipsicótico típico clásico es el 

haloperidol. Los antipsicóticos atípicos tienen menos capacidad de bloqueo 

dopaminérgico, lo que supone menos efectos adversos que en los típicos. Los 

antipsicóticos atípicos más utilizados son los antagonistas D2, que incluyen la 

Olanzapina, Quetiapina, Risperidona y Paliperidona. Además, dentro de los 

antipsicóticos atípicos también encontramos el Aripiprazol, el cual es un 

agonista/antagonista parcial D2.  

1.2. Obesidad y Enfermedad Mental Grave: ¿causa o consecuencia? 

La patología psiquiátrica a menudo se asocia con el incremento de peso, debido a la 

enfermedad en sí o bien al estilo de vida y el uso de antipsicóticos. 

En diferentes estudios, se ha comparado pacientes con esquizofrenia de una comunidad 

frente a un grupo control de personas sin esta enfermedad dentro de la misma 

comunidad, encontrándose un aumento significativo del Índice de Masa Corporal 

(IMC) y de la Obesidad en los pacientes con esquizofrenia (2). En un estudio realizado 

sobre una población de pacientes con esquizofrenia y de pacientes con trastorno 

bipolar, se demostró que a los 20 años tras la primera hospitalización por psicosis dos 

tercios de los pacientes con esquizofrenia y la mitad de los pacientes con Trastorno 

Bipolar son obesos (3). Aquellos pacientes con esquizofrenia y trastorno bipolar sin 

tratar previamente tienen mayor riesgo de sobrepeso (IMC = 25-30 kg/m2), de 

obesidad (IMC ≥30kg/m2), o de tener obesidad central (4).  Además, existe mayor 

mortalidad por enfermedad cardiovascular en estos pacientes, describiéndose esta 

reducción de la supervivencia entre 10-20 años antes que en la población general (5). 
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1.2.1. Relación entre antipsicóticos e incremento de peso 

Existe una íntima relación entre el uso de antipsicóticos y el incremento de peso, 

afectando a la seguridad del paciente (problemas cardiovasculares, Diabetes Mellitus, 

dislipemias) y a la adherencia al tratamiento. Se ha descrito en la literatura que la 

dopamina pancreática está asociada a la regulación del peso y del metabolismo de la 

glucosa, inhibiendo el glucagón y la liberación de insulina. Por lo tanto, el bloqueo D2 

en los islotes con antipsicóticos aumenta de manera significativa la liberación de 

insulina y glucagón, provocando alteraciones metabólicas y resistencia a la insulina 

(6). 

1.2.2. Prolactina e incremento de peso 

La hiperprolactinemia iatrogénica secundaria al uso de antipsicóticos (APS) se ha 

relacionado con un incremento de peso, el cual fue descrito en el consenso nacional 

multidisciplinar. Este hecho se debe a que los APS estimulan la actividad de la 

liproproteinlipasa en el hepatocito, con inhibición de la secreción de adiponectina, 

desarrollo de células β pancreáticas e incremento de la secreción de insulina (7).  

1.2.3. Relación entre el sobrepeso/ obesidad y el tratamiento con APS 

Las alteraciones en el peso corporal en el paciente esquizofrénico son a menudo 

consecuencia del incremento de la ingesta y de las alteraciones dietéticas del mismo 

(8). Se define la ganancia de peso como el incremento de peso corporal superior al 7% 

frente al peso basal. Durante décadas se han documentado los efectos adversos de 

aumento de peso y obesidad con estos fármacos (9).  

En un centro de rehabilitación psiquiátrica alemán para adolescentes y adultos jóvenes 

se evaluó el IMC de 151 pacientes hospitalizados, 109 con esquizofrenia, 

resolviéndose que había una mayor incidencia de obesidad en los pacientes con 

esquizofrenia frente a los pacientes sin esquizofrenia. Además, se comprobó que 

dentro de los pacientes con esquizofrenia la obesidad era más frecuente en las mujeres 

que en los hombres.(10) Existe una revisión que relaciona la aparición de obesidad y 

diabetes con el consumo de APS, de tal manera que se ha descrito que algunos APS 

intervienen en el metabolismo de lípidos y carbohidratos, junto con resistencia 

periférica a la insulina.(11) 
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1.2.4. Diferencias entre los distintos APS en el grado de sobrepeso 

El aumento de peso es diferente en función de los APS, en estudios comparativos se 

muestran diferencias considerables entre ellos, aunque no concluyentes. En el estudio 

alemán también se relacionó la obesidad de los pacientes esquizofrénicos con el 

fármaco con el que estaban siendo tratados, de tal manera que aquellos tratados de 

manera crónica con APS atípicos (olanzapina, clozapina) tenían mayor prevalencia 

que los tratados con APS típicos (haloperidol). (10) En un metaanálisis se señala que 

la paliperidona, ziprasidona y el aripripazol provocan un incremento de peso similar 

al placebo entre 6 y 38 semanas, mientras que el haloperidol, quetiapina, olanzapina, 

clozapina y risperidona dan lugar a un incremento de peso en ese período superior a 5 

Kg (12). 

En un estudio realizado en adolescentes esquizofrénicos se compararon los efectos del 

tratamiento con el haloperidol y con la olanzapina al inicio y tras 4 semanas de 

tratamiento, encontrándose que aquellos pacientes tratados con olanzapina 

presentaban un aumento significativo del IMC. Además, se comprobó que el 

incremento de peso asociado a la olanzapina se relacionaba con un aumento general 

de la ingesta calórica (aumento de apetito). (13) En otros estudios también se 

demuestra este aumento de peso clínicamente significativo asociado a la olanzapina, y 

en menor medida al haloperidol y la risperidona (11,14) También se han comparado 

la Olanzapina y el Haloperidol diferenciándose el género femenino del masculino, 

obteniéndose que, independientemente del género, los efectos de la Olanzapina sobre 

los síntomas psicóticos era mayor pero se relacionaba más con el aumento de peso, 

determinándose que los pacientes que respondían más al tratamiento eran aquellos que 

también tenían un mayor incidencia de aumento de peso. (15) En un estudio 

experimental se ha comprobado que al cambiar la Clozapina por PP33M (paliperidona) 

en pacientes esquizofrénicos, se obtiene una disminución significativa en el IMC, 

glucosa y colesterol. (16) 

En el estudio de Sally, se determina que son la Olanzapina y la Clozapina los APS 

asociados a los aumentos de peso más importantes. Independientemente del APS los 

pacientes con esquizofrenia tienen más riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo II 

(DM II) que la población general, pero se ha demostrado que en aquellos tratados con 

APS atípicos puede ser más frecuente. Pero, por otro lado, el tratamiento con APS 

típicos, como el haloperidol, ha demostrado una incidencia de síntomas 
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extrapiramidales en el 75-90% de los pacientes tratados con estos fármacos. Además, 

los antipsicóticos más nuevos (Clozapina, Olanzapina…) se asocian con un mejor 

funcionamiento neurocognitivo y la mayoría causa una menor elevación de la 

prolactina en comparación con los agentes tradicionales. Por lo tanto, los agentes 

antipsicóticos atípicos no están desprovistos de efectos adversos, como es el 

incremento de peso, pero estos pueden ser manejados mediante intervenciones como 

la que se propone en este proyecto.(17) 

1.2.5. Base genética del aumento de peso por APS 

El aumento de peso inducido por los APS es un fenómeno complejo con una 

importante base genética. Se valora este origen genético de la susceptibilidad al 

aumento de peso por APS ya que solo una proporción de los pacientes tratados se ven 

afectados.  

En el año 2010 se realizó un estudio en que se relacionaba el receptor cannabioide 1 

(CNR1) con el aumento de peso inducido por los antipsicóticos. El CNR1 es un gen 

que se asocia con el apetito y la saciedad. Al administrarse un antagonista del CNR1 

(Rimonabant) se produce pérdida de peso en pacientes obesos. En el estudio se 

analizaron 20 etiquetas de SNP (polimorfismos de nucleótido único, es decir, variación 

en un solo par de bases) en 183 pacientes sometidos a tratamiento crónico con APS. 

Se halló un polimorfismo (rs806378) que se asociaba nominalmente con el aumento 

de peso en pacientes tratados con clozapina u olanzapina. (18) 

Al estudiar 21 familias multigeneracionales se demostró que la obesidad es 2,5 veces 

más frecuente en pacientes tratados con APS que en sus familiares no tratados, lo que 

sugiere que la vinculación con la obesidad es específica del uso de APS. Se valora que 

el gen relacionado es el gen de la hormona concentradora de pro-melanina (PMCH), 

ya que este gen codifica un neuropéptido involucrado en el control de la ingesta de 

alimentos y en el gasto energético. (19) 

Otro estudio analiza la relación del incremento de peso asociado a los APS con los 

genes serotorinérgicos. Se genotiparon en 139 pacientes con esquizofrenia. Los 

predictores clínicos se asociaron con un riesgo de incremento de peso considerable. 

Los predictores genéticos no fueron significativos.(20) 
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1.3. Medidas para la prevención y tratamiento del incremento de peso por APS 

El incremento de peso conlleva un riesgo para la salud del paciente, con el peligro de 

abandono de la medicación y recaídas. Por ello, es crucial un buen manejo de la 

ganancia de peso secundaria al uso de los APS. Para este fin tenemos: 

❖ Medidas preventivas: psicoeducación. Se debe prevenir a los pacientes contra 

el probable aumento de apetito y de peso, y estimularles desde el principio a 

realizar una dieta adecuada y aumentar el ejercicio. El aumento de la 

motivación en este punto puede dar lugar a excelentes resultados en muchos 

pacientes. 

❖ Medidas no farmacológicas. Éstas incluyen el cuidado de la dieta y el ejercicio 

físico, ambas con el mismo énfasis. En el proyecto de Menza y cols se llevó a 

cabo un programa establecido de asesoramiento nutricional, control de peso, 

ejercicio físico y motivación, dando lugar a cambios significativos en la 

pérdida de peso y factores de riesgo de morbimortalidad a largo plazo 

(incluyendo la reducción de la hemoglobina glicosilada), de tal manera que 

aquellos pacientes con esquizofrenia que estaban en el grupo control 

continuaron ganando peso, mientras que los del grupo intervención lo 

redujeron. (21)  

❖ Medidas farmacológicas. Se han utilizado fármacos como agonistas alfa-

adrenérgicos, amantadina, metformina y agonistas serotoninérgicos. Las 

anfetaminas en estos pacientes están contraindicadas por el riesgo de 

desarrollar dependencia y tolerancia. Existen estudios preliminares que señalan 

que los agonistas de los receptores GLPI pueden ser eficaces en pacientes con 

esquizofrenia y obesidad comórbida acompañada de patología metabólica, con 

resultados esperanzadores (22,23) El estudio piloto aleatorizado con placebo 

con 47 pacientes sugiere un efecto positivo que es preciso comprobar con 

muestras mayores y estudios pragmáticos de práctica clínica habitual como el 

que se propone en este proyecto.  

En este estudio se empleará la Liraglutida, de cuyos efectos existe poca 

información en población con psicosis. Hasta el momento, no se han realizado 

estudios observacionales comparativos de práctica clínica habitual sobre cuál es el 

mejor resultado comparando las tres intervenciones que se plantean en este 
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proyecto, y tampoco existen estudios sobre comparación de la eficiencia y de 

posibles diferencias de género. 

1.4. Hipótesis 
 

El tratamiento prolongado con APS se ha relacionado claramente con consecuencias 

en la salud de los pacientes con Enfermedad Mental Grave (EMG). Como 

consecuencia final, se produce un fallo en la adherencia terapéutica, generando un 

desajuste de la enfermedad, reaparición de síntomas psicóticos y posibles nuevos 

brotes de la enfermedad psiquiátrica. 

La psicoeducación en el ámbito nutricional y físico ha demostrado cierta eficacia en la 

mejora de los efectos producidos por los APS, además el uso de un fármaco para la 

obesidad podría resultar aún más eficaz combinado con la psicoeducación. Se cree que 

las intervenciones de este proyecto podrían lograr un descenso en el peso, mejora de 

la salud física y de la salud general en los pacientes con esquizofrenia. 

Para el contraste de hipótesis, se comparará la hipótesis nula con la hipótesis de 

investigación o alternativa. La hipótesis nula de este proyecto será que no se obtengan 

diferencias entre los grupos a pesar de las diferentes intervenciones. La hipótesis 

alternativa es la consecución de diferencias significativas entre los grupos, de tal 

manera que se obtenga una reducción del peso y mejora del resto de variables mayor 

en los grupos de intervención que en el grupo control, además de una diferencia aún 

mayor en el grupo intervención con fármaco frente al que no tiene fármaco. 

2. OBJETIVOS 

Este proyecto define dos objetivos principales y siete objetivos secundarios: 

2.1. Objetivos principales 

 

1) Evaluar la asociación de la Obesidad y el Síndrome Metabólico en pacientes 

crónicos con EMG. 

2) Evaluar los resultados de la intervención en la práctica clínica habitual y 

prospectiva con tres métodos diferentes durante seis meses. 
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2.2. Objetivos secundarios 

1) Evaluar la frecuencia de aparición de Obesidad (IMC > 30) y Síndrome 

Metabólico en pacientes con EMG. 

2) Evaluar los resultados de intervención de la estrategia de seis sesiones de 

psicoeducación sobre dieta saludable. Grupo A de control. 

3) Evaluar los resultados de intervención de la estrategia de psicoeducación más 

ejercicio físico supervisado por especialista durante 3 sesiones semanales 

durante 6 meses de tratamiento. Grupo B de intervención. 

4) Evaluar los resultados de intervención en pacientes que además de 

psicoeducación reciben un tratamiento farmacológico aprobado para la 

obesidad con el fin de determinar los posibles efectos beneficiosos de la 

medicación en esta población. Grupo C de intervención. 

5) Comparar los resultados de las tres intervenciones desde el punto de vista de 

su eficacia y su eficiencia (coste económico). 

6) Analizar prospectivamente las diferencias en la adherencia en todos los grupos. 

7) Analizar las diferencias de género en la relación de las variables estudiadas. 

3. MATERIAL Y MÉTODO 

3.1. Tipo de diseño 

Se trata de un estudio observacional prospectivo y controlado con grupo control de 

sujetos con EMG. 

3.2. Sujetos de estudio 

Se reclutarán 90 pacientes con Obesidad (IMC>30) y/o Síndrome Metabólico 

(asociación de al menos tres de los siguientes: IMC>30, hiperglucemia, hipertensión, 

hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, exceso del perímetro de la cintura y 

frecuencia cardíaca) procedentes de las consultas ambulatorias del Servicio de 

Psiquiatría del Centro de Salud San Juan. La población de referencia es el área sanitaria 

de Salamanca, constituida por 320.402 personas (2021).  

Estos pacientes se asignarán a tres grupos:  

❖ Grupo A (control): 30 pacientes procedentes de las consultas externas del 

Servicio hospitalario, diagnosticados de Obesidad y/o Síndrome Metabólico, 

reclutados por muestreo consecutivo. Este grupo recibirá psicoeducación sobre 
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dieta saludable, ejercicio físico y autoestima. Se realizará la psicoeducación en 

6 talleres grupales de una hora de duración cada uno, durante 6 semanas. 

❖ Grupo B: 30 pacientes con Obesidad y/o Síndrome Metabólico que reciben 

psicoeducación sobre dieta saludable y ejercicio físico supervisado por un 

profesional (licenciado en Educación física o similar) durante sesiones de 2 

horas durante 3 días semanales, durante 3 meses. 

❖ Grupo C: 30 pacientes con Obesidad y/o Síndrome Metabólico que reciben la 

intervención anterior junto con tratamiento farmacológico aprobado para la 

obesidad (Liraglutida, agonistas de los receptores GLPI). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 1: grupos de intervención 

La asignación de pacientes entre los grupos la eligen los propios pacientes en función 

de sus preferencias, con el fin de no interferir en la práctica clínica habitual y no 

modificar los hábitos de prescripción habituales.  

3.3. Criterios de inclusión y exclusión 

3.3.1 Criterios de inclusión 

1) Edad entre 18 y 74 años. 

2) Pacientes con EMG crónica diagnosticada por un especialista (Esquizofrenia, 

Trastorno Psicótico Delirante o Trastorno Esquizoafectivo) en tratamiento con 

un antipsicótico. 

3) Pacientes que cumplan los criterios diagnósticos de Obesidad y/o Síndrome 

Metabólico en la visita inicial: 
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• Presentar un IMC ≥ 30 kg/ m₂. 

• O bien, IMC ≥ 25 kg/ m₂ que presentan al menos una comorbilidad 

relacionada con el peso, como alteraciones de la glucemia (prediabetes 

o diabetes mellitus tipo 2), hipertensión, dislipemia, perímetro 

abdominal (por encima de 88 cm para mujeres y de 102 cm para 

hombres) o apnea obstructiva del sueño.  

4) Capacidad para leer, entender y firmar el consentimiento informado del estudio 

o contar con un representante legal para ello. 

5) Voluntad para colaborar con las recomendaciones dadas. 

6) Capacidad para auto administrarse el tratamiento farmacológico si éste fuera 

prescrito. 

3.3.2. Criterios de exclusión 

1) Pacientes diagnosticados de otras patologías diferentes a las mencionadas. 

2) Pacientes con cáncer activo. 

3) Pacientes con fracaso a alguna de las estrategias planteadas. 

4) Pacientes embarazadas o lactantes. 

5) Pacientes sin capacidad para otorgar el consentimiento informado. 

6) Incapacidad clínica para realizar cualquier tipo de actividad física. Situación 

semejante a una ICC de clase IV según la NYHA. 

7) Pacientes que manifiesten incapacidad para acudir a las visitas de seguimiento. 

8) Cualquier otro criterio específico que valore su equipo de salud e impida la 

participación en este estudio. 

3.3.3. Criterios de inclusión adicionales y específicos para aquellos participantes que 

van a recibir Liraglutida y similares. 

1) En la visita inicial: 

• Presentar un IMC ≥ 30 kg/ m₂. 

• O bien, IMC ≥ 27,5 kg/ m₂ que presentan al menos una comorbilidad 

relacionada con el peso, como alteraciones de la glucemia (prediabetes o 

diabetes mellitus tipo 2), hipertensión, dislipemia o apnea obstructiva del 

sueño. 
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3.3.4. Posibles criterios de exclusión adicionales y específicos para solo aquellos 

participantes que van a recibir Liraglutida y similares 

1) Tratamiento adicional con algún agonista del receptor de GLP-1. 

2) IR grave (aclaramiento de creatinina < 30 L/min) 

3) Insuficiencia hepática grave. 

4) Hipersensibilidad al fármaco administrado o excipientes. 

5) ICC de clase IV según NYHA. 

6) Comorbilidad de DM II y enfermedad tiroidea.  

3.4. Tamaño muestral 

El tamaño muestral se ha calculado tomando como variable principal la disminución 

del peso global, ya que se considera el gold standard para evaluar la obesidad. 

Aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta de 0,2 en un contraste bilateral, para 

detectar una diferencia significativa por estudios previos, se precisan 30 sujetos en 

cada grupo.  

3.5. Variables recogidas y método de recogida de datos 

3.5.1. Variables antropométricas, clínicas y demográficas de los sujetos 

❖ Obesidad: se recabará información sobre las siguientes variables clínicas: peso, 

IMC, % de grasa corporal, % de grasa visceral, masa magra, perímetro de la 

cintura, adherencia a la dieta mediterránea, sedentarismo. También se 

registrará el tiempo de duración (años) y nivel de obesidad. 

❖ Síndrome Metabólico: se recogerán datos incluyendo al menos tres de las 

siguientes medidas siguiendo el Expert Panel on Detection, Evaluation, and 

Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel III). 

JAMA 2001 285: 2486-2497  

▪ IMC ≥ 30 kg/m2 o Perímetro de la cintura > 102 cm (varón) o 

> 88 cm (mujer). 

▪ Hipertrigliceridemia ≥150 mg/dL. 

▪ Descenso del Colesterol HDL <40 mg/dL en hombres o < 50 

mg/dL en mujeres. 

▪ Hipertensión arterial ≥130 mmHg sistólica o ≥85 mmHg 

diastólica. 

▪ Hiperglucemia ≥140 mg/dL. 
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❖ Variables antropométricas clínicas y demográficas:  

▪ Edad y sexo, estado civil, situación laboral actual, nivel de 

escolarización, domicilio, incapacidad legal. 

▪ Antecedentes familiares de Obesidad y Síndrome Metabólico. 

▪ Peso: con tanita. La báscula tanita nos aporta información de la 

composición corporal del paciente mediante impedanciometría, 

ofreciendo los valores de la grasa visceral, grasa corporal, masa 

muscular, IMS, masa libre de grasa, masa de músculo 

esquelético, agua corporal, masa ósea y edad metabólica.  

▪ Talla: con tallímetro de pared Seca 222. 

▪ IMC. Peso (kg)/ talla2(m). 

▪ Circunferencia de cintura: media de tres mediciones con cinta 

métrica flexible en la cintura, sobre la cresta ilíaca, paralela al 

suelo y después de la inspiración. 

▪ Perímetro de cadera: tras la medición del perímetro de la cintura 

se procederá de la misma manera a la medición del perímetro 

de la cadera, esta vez sobre la parte más ancha de la cadera. 

▪ Pliegue tricipital y pliegue subescapular: para esta medición se 

utilizará un plicómetro. El pliegue tricipital se mide en la zona 

posterior del brazo, de forma vertical. El pliegue subescapular 

se mide en el vértice de la escápula en un ángulo de 45 grados. 

▪ Diagnóstico psiquiátrico principal según CIE-10, mes y año de 

diagnóstico. 

▪ Historia de enfermedades relevantes y factores de riesgo. 

(anexo 1) 

▪ Cuestionario ginecológico para mujeres. (anexo 2) 

▪ Tratamiento farmacológico actual. 

❖ Consumo de alcohol: se ha estudiado que el alcohol se relaciona con aumento 

de peso debido al alto contenido calórico de algunas bebidas y a las malas 

decisiones alimentarias tomadas como consecuencia de su consumo. En una 

revisión sistemática se describió como el contenido calórico de las bebidas 

alcohólicas se asocia con el aumento de peso, sobre todo en el consumo muy 

elevado de alcohol. Además, debido al tratamiento farmacológico antipsicótico 
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habitual de estos pacientes, el consumo de alcohol está contraindicado. (24)  

(anexo 3) 

❖ Antecedentes de fumador: el hábito tabáquico se relaciona con el desarrollo de 

numerosas enfermedades que pueden afectar a la calidad de vida del 

participante. Para valorarlo se realizará una breve encuesta. (anexo 4) 

❖ Consumo de drogas: alguna vez y en los últimos 3 meses. (anexo 5) 

3.5.2. Análisis de sangre y orina 

Se hará extracción de sangre en ayunas en la visita basal y a los 3 y 6 meses de inicio 

de la intervención. 

❖ Bioquímica: glucosa, urea, creatinina, FG, urato, cloruros, ion sodio, ion 

potasio, osmolaridad, proteínas totales, bilirrubina total, albúmina en suero, 

amilasa, PCR, ALT, AST, LDH, CK, GGT. 

❖ Metabolismo lipídico: LDL, HDL, colesterol total y triglicéridos. 

❖ Estudio del hierro, hemograma, vitamina D. 

❖ Control diabetológico: hemoglobina glicosilada. 

❖ Función tiroidea: TSH y T4 libre. 

❖ Función endocrina: prolactina, insulina y HOMA. 

❖ Sistemático de orina. 

3.5.3. Estudio cardiovascular 

Se realizará electrocardiograma y medida de la frecuencia cardíaca y de la Tensión 

Arterial en las visitas basal, 3 y 6 meses desde el inicio. 

3.5.4. Hábitos alimenticios 

Se explorarán los hábitos de alimentación de los pacientes registrando la frecuencia de 

consumo de determinados alimentos mediante el cuestionario de adherencia a la dieta 

mediterránea. (anexo 6) Una puntuación en este cuestionario igual o superior a 9 nos 

indica una buena adherencia. Este cuestionario se realizará en la visita basal, al mes, a 

los 4, 8 y 12 meses y en caso de retirada temprana. 

3.5.5. Nivel de actividad física 

Para medir el ejercicio físico que realiza el sujeto se utilizará un podómetro con 

capacidad para medir el número de pasos recorridos, las calorías gastadas, los pisos 

subidos, velocidad/ritmo y tiempo de actividad cada día. Se tomarán registros 

semanales de cada paciente. 



20 
 

Además, se realizará el cuestionario IPAQ (anexo 7) para medir el nivel de actividad 

física en la visita basal, al mes, a los 4, 8 y 12 meses y en caso de retirada temprana. 

Este cuestionario diferencia entre actividad física intensa, moderada y ligera y la 

cantidad de horas dedicadas a cada una de estas actividades en los últimos 7 días. 

También mide la cantidad de días y horas al día de sedentarismo en los últimos 7 días. 

A partir del tipo de actividad física y horas dedicadas a esta actividad podemos calcular 

los METS y clasificar el nivel de actividad. 

3.5.6. Valoración física 

Valoración de la aparición de diferentes síntomas en los últimos 4 meses y el grado de 

relevancia de aquellos que estén presentes. (anexo 8) 

3.5.7. Valoración del funcionamiento social 

Para conocer el funcionamiento social del paciente se utilizará la escala SFS 

heteroaplicada. (anexo 9) Se trata de una escala diseñada para evaluar las 7 áreas de 

funcionamiento social más relevantes para el mantenimiento en la comunidad de las 

personas esquizofrénicas. La escala está referida a los últimos 3 meses y la contesta un 

familiar del paciente. Se realizará en la visita basal, al mes, a los 4, 8 y 12 meses y en 

caso de retirada temprana. 

3.5.8. Valoración del estado de salud 

Mediante el cuestionario de Salud EuroQol-5D (EQ-5D) (anexo 10) se valorará el 

estado de salud del paciente en el día que se realiza, de manera autoaplicada. Evalúa 

la movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y 

ansiedad/depresión. Además, el paciente marcará en una escala de 0 a 100, siendo 0 el 

peor estado de salud imaginable y 100 el mejor estado de salud imaginable, el nivel en 

el que se encuentra en el día que realiza el cuestionario. Se realizará en la visita basal, 

al mes, a los 4, 8 y 12 meses y en caso de retirada temprana. 

3.5.9. Evaluación psiquiátrica 

Para realizar la evaluación psiquiátrica se utilizará la escala breve de evaluación 

psiquiátrica BPRS (anexo 11) Esta escala está desarrollada para realizar evaluaciones 

rápidas y eficientes de las variaciones en los síntomas de los pacientes psiquiátricos en 

la semana previa, midiendo la gravedad y el tipo de síntoma. Consiste en una escala 

tipo Likert de 7 valores, entre 1 (ausencia de síntoma) y 7 (extremadamente grave). 
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Esta escala se realizará también en la visita basal, al mes, a los 4, 8 y 12 meses y en 

caso de retirada temprana. 

3.5.10. Evaluación de la esquizofrenia 

Mediante la escala CGI de Impresión Clínica Global versión esquizofrenia (anexo 

12), se medirá la gravedad de la enfermedad y el grado de mejora de la esquizofrenia. 

Evalúa los síntomas positivos y negativos, y su gravedad.  

3.6. Acciones terapéuticas 

En función del grupo al que pertenezca el paciente dependerá las acciones terapéuticas 

que se lleven a cabo. 

Para el grupo control solo se darán recomendaciones generales sobre una vida más 

activa, práctica de actividad deportiva/caminar, realizar una dieta sana y evitar hábitos 

tóxicos. Para ello, se han realizado dos folletos en los que se da a conocer el método 

del plato y la frecuencia de consumo de alimentos recomendada (anexo 13) (anexo 

14)  

3.6.1. Consejos para el grupo control 

Los principales consejos dietéticos que se darán a los pacientes contendrán los 

siguientes puntos: 

❖ Consumir cinco raciones de verdura, hortalizas y frutas al día. A ser posible 

frescas y de temporada. Hasta tres piezas de fruta fresca al día. 

❖ Limitar el consumo de alimentos procesados y precocinados. Optar por 

alimentos frescos. 

❖ Consumir frutos secos crudos hasta tres veces por semana (no más de un 

puñado). 

❖ Abstenerse del consumo de alcohol y de bebidas carbonatadas. 

❖ Consumo de legumbres mínimo tres veces por semana. 

❖ Consumo de pescado mínimo tres veces por semana. 

❖ Consumir preferentemente carne de pollo, pavo y conejo frente al cerdo y la 

ternera. Limitar el consumo de carne roja y productos cárnicos preparados. 

❖ Utilizar aceite de oliva como grasa principal para cocinar. 

❖ Limitar el consumo de nata, mantequilla y similares.  
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En cuanto al ejercicio físico, se recomendará realizar vida activa, practicar ejercicio 

físico varias veces por semana y limitar el tiempo frente a la televisión, ordenador, 

teléfono móvil…En cuanto a los hábitos, se recomendará no fumar y no consumir 

alcohol ni drogas. 

3.6.2. Consejos para grupo de intervención sin fármaco asociado 

Los consejos serán los mismos que para el grupo control, con la diferencia de que se 

entregará una dieta tipo por escrito al paciente. Además, el ejercicio se prescribirá en 

función de los valores obtenidos en la escala IPAQ, con el fin de obtener un 

determinado nivel de ejercicio físico a realizar en los siguientes meses. 

3.6.3. Consejos para grupo de intervención con fármaco asociado 

Serán exactamente los mismos que en el caso anterior, pero se añadirá el desarrollo de 

medidas que fomenten la adherencia terapéutica al fármaco. 

3.6.4. Recomendaciones de actividad física, sedentarismo y tiempo de pantalla 

Se clasificará a los pacientes en cuatro niveles a partir del cuestionario IPAQ, y los 

consejos para cada nivel serán los siguientes: 

Nivel 1: se recomendará realizar descansos activos tras periodos prolongados de dos 

horas de sedentarismo (respetando el descanso nocturno). Se fomentará el transporte 

activo priorizando caminar o utilizar la bicicleta. Por último, también recomendaremos 

limitar el tiempo que pasa el paciente frente a la pantalla. 

Nivel 2: se le añadirá al nivel 1la recomendación de realizar 150 minutos de actividad 

física moderada o bien 75 minutos de actividad vigorosa o bien una combinación 

equivalente de ambas, por semana. Además, se recomendará realizar actividades de 

fortalecimiento muscular y mejora de la masa ósea al menos 2 días a la semana, 

realizando de 8 a 12 repeticiones por cada grupo muscular junto con ejercicios para 

trabajar la flexibilidad. 

Nivel 3: serán recomendaciones iguales a las del nivel 2 pero aconsejando la 

realización de 300 minutos de actividad física moderada o bien 150 minutos de 

actividad vigorosa o bien una combinación equivalente de ambas por semana. 

Nivel 4: se añadirá a los consejos del nivel 3 un aumento de actividad a 450 minutos 

de actividad física moderada o bien 225 minutos de actividad vigorosa o bien una 

combinación equivalente de ambas por semana. 



23 
 

Además, en todos los pacientes con una edad de 65 años o más, de cualquiera de los 

niveles, se recomendarán actividades para mejorar el equilibrio al menos tres días por 

semana.  

3.7. Análisis estadístico 

Las variables cuantitativas se expresarán como media ±SD si la distribución es normal 

o mediana si no lo fuesen, y distribución de frecuencias si las variables son cualitativas. 

Para el análisis de la diferencia de medias entre dos categorías de variables 

cuantitativas se realizará la prueba de la t de Student o U de Mann Whitney y en 

variables cualitativas con el test de Ji Cuadrado. Para analizar la relación entre 

variables cualitativas de más de dos categorías y variables cuantitativas se utilizará el 

ANOVA y el Least Significant difference test en contrastes a posteriori. Se hará un 

análisis multivariante de la varianza (MANOVA) para los casos donde hay más de una 

variable dependiente. Para estudiar la relación de las variables cuantitativas se realizará 

una correlación de Pearson o Spearman. La asociación entre las variables cuantitativas 

estudiadas se realizará con regresión lineal múltiple. Mediante una regresión logística 

se analizarán las diferencias en la asociación de las variables estudiadas en los sujetos 

con el ajuste por posibles variables de confusión. Para el contraste de hipótesis se ha 

fijado un riesgo alfa de 0,05 como límite de significación estadística. Se usará el 

programa SPSS/PC+. La informatización de datos será con sistema Teleform.  

3.8. Limitaciones metodológicas 

Los pacientes no serán aleatorizados debido a que algunos no podrán adquirir el 

tratamiento farmacológico al no estar financiado por la Seguridad Social. Únicamente 

los pacientes diabéticos además de obesos podrán financiarlo, al ser la Liraglutida un 

tratamiento financiado para diabéticos. Los antipsicóticos utilizados no han sido 

asignados aleatoriamente sino por decisión de los psiquiatras responsables 

previamente. Un número indeterminado de pacientes (estimados un 20-25%) no 

concluirá el estudio por la propia patología psiquiátrica y los síntomas negativos 

asociados a la EMG.  

En cuanto a la generalización (validez externa), al realizar la asignación mediante 

muestreo consecutivo, no permite la extrapolación a otras poblaciones. 
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3.9. Cuestiones éticas 

El estudio se realizará tras la autorización del Comité de Ética correspondiente, previo 

consentimiento informado (anexo 15) de los sujetos de estudio y siguiendo las normas 

de la Declaración de Helsinki. Los sujetos serán informados de los objetivos del 

proyecto y de los riesgos y beneficios de las exploraciones que se realizarán. Ninguna 

de las exploraciones presenta riesgos vitales para el tipo de sujetos que se incluye en 

el estudio. El estudio comporta la obtención de muestras biológicas, por lo que se 

informará detalladamente a los participantes en el estudio. Por todo lo anterior, se 

garantizará en todo momento la confidencialidad de los datos de los sujetos incluidos 

conforme lo que dispone la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal 

(3/2018 del 5 de Diciembre, LOPD), y en las condiciones que marca la Ley 14/2007 

de investigación biomédica, de acuerdo con el Real Decreto 1720/2007 y el 

Reglamento (UE) 679/2016. 

3.10. Perspectiva de género 

Se incluirán pacientes de ambos sexos para medir la relevancia clínica de la obesidad 

y síndrome metabólico asociado a la diferencia de género, así como la relevancia de 

los distintos grupos de intervención, su influencia en la calidad de vida y el riesgo de 

abandono de tratamiento tanto en hombres como en mujeres. Aparentemente las 

mujeres toleran peor que los varones el incremento de peso, aunque debido a la escasez 

de estudios sobre esta diferencia los datos obtenidos pueden ser muy informativos 

sobre el abordaje e identificación de este problema en la población con enfermedad 

mental grave y prolongada. 

3.11. Investigación en el área de envejecimiento y fragilidad 

Se realizará seguimiento por edades comparando la influencia en el deterioro de la 

salud física de la población menor de 60 años comparado con los de edad superior. La 

comparación de la intervención en los tres grupos se realizará también teniendo en 

cuenta la edad de los pacientes. 
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4. PLAN DE TRABAJO  

Se evaluará a los pacientes en el Centro de Salud San Juan, donde se encuentra la 

unidad de Salud Mental. El equipo de profesionales a cargo del proyecto estará 

formado por dos psiquiatras, un psicólogo y dos enfermeros. 

4.1. Distribución de las actividades por categoría profesional 

 

Las actividades se distribuirán en función de la categoría profesional dentro del 

cronograma. (tabla 1) 

Actividad Persona/s 

involucrada/s 

Desde (mm/aaaa) Hasta (mm/aaaa) 

Elaboración del proyecto Investigadora 

principal 

09/2021 12/2021 

Reclutamiento de los 

casos 

Psiquiatra 09/2021 03/2022 

Selección del grupo 

control 

Investigadora 

principal 

03/2022 05/2022 

Recogida de la 

información 

Todo el equipo 03/2022 11/2022 

Análisis de datos Investigadora 

principal 

10/2022 12/2022 

Redacción de la memoria Investigadora 

principal, 

psicólogo y 

psiquiatra 

11/2022 12/2022 

Presentación de las 

conclusiones 

Investigadora 

principal, 

psicólogo y 

psiquiatra 

11/2022 01/2023 

Difusión del proyecto Investigadora 

principal, 

psicólogo y 

psiquiatra 

02/2023 05/2024 

Tabla 1: Cronograma de actividades 
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Para la captación de los pacientes, serán los psiquiatras los encargados de seleccionar 

los pacientes que cumplan criterios de inclusión, además de informar al paciente sobre 

el proyecto y firmar con él el consentimiento. También, deberán pasar las escalas SFS, 

BPRS y CGI, para las que se necesita una acreditación especial.  

La investigadora principal deberá asegurar la calidad de las técnicas que se realizan, 

además del análisis de los datos e interpretación de los resultados. 

La recogida de muestras de sangre y de orina, de datos antropométricos, la realización 

del ECG y la evaluación con el resto de los cuestionarios la realizarán dos enfermeros. 

También realizarán la base de datos en la que se recogerán todos los datos obtenidos 

de los pacientes, incluidos los valores obtenidos en los ítems de las diferentes escalas 

y la puntuación final. 

4.2. Distribución de actividades en las visitas 

Cada visita tendrá una serie de actividades programadas que realizarán los diferentes 

profesionales, como se ha explicado anteriormente. 

En la visita 0 se recogerán los datos sociodemográficos, datos antropométricos, signos 

vitales, datos clínicos, historia de enfermedades relevantes y factores de riesgo, 

consumo de alcohol, tabaco y drogas, cuestionario ginecológico en mujeres, criterios 

de síndrome metabólico y el tratamiento farmacológico actual. Además, se realizarán 

distintos procedimientos entre los que estarán la analítica de sangre y orina en ayunas, 

electrocardiograma, valoración física, acciones terapéuticas y lectura del podómetro. 

Por último, se realizarán todas las escalas nombradas anteriormente. (anexo 16) 

Entre las actividades de las visitas de la primera, segunda y tercera semana no se 

realizarán las anteriores escalas ni los datos clínicos. Se realizará la lectura del 

podómetro y la valoración física del paciente. Además, se llevarán a cabo las acciones 

terapéuticas correspondientes al grupo al que pertenece el paciente. (anexo 17) 

Las visitas de los meses 1, 4, 8 y 12 y la de la retirada temprana serán muy similares 

a la visita 0, incluyendo las acciones terapéuticas correspondientes (anexo 18) 

Para resumir las actividades de cada visita se ha realizado un cronograma de visitas 

(tabla 2): 
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PROCEDIMIENTOS Visita 

0 

Visita 

1 

Visita 2 Visita 

3 

Visita 

4 

Visita 

5 

Visita 

6 

Visita 

7 

 Día 0 Primera 

semana 

Segunda 

semana 

Tercera 

semana 

1º 

mes 

4º 

mes 

8º 

mes 

12º 

mes 

Firmar consentimiento 

informado 

X        

Criterios de 

inclusión/exclusión 

X        

Datos sociodemográficos X        

Datos antropométricos X X X X X X X X 

Signos vitales X X X X X X X X 

Lectura del podómetro X X X X X X X X 

Seguimiento psicológico 

A 

 X X X X X X X 

Datos clínicos X        

Historia de enfermedades 

relevantes y factores de 

riesgo 

X        

Consumo de alcohol, 

tabaco y drogas 

X     X X X 

Cuestionario ginecológico X     X X X 

Criterios de síndrome 

metabólico 

X     X X X 

Analítica de sangre y 

orina 

X    X X X X 

HbA1c X     X X X 

Estudio del hierro X       X 

Función tiroidea y 

endocrina 

X     X  X 

ECG X        

IPAQ X    X X X X 

Escala de adherencia a la 

dieta mediterránea 

X    X X X X 
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Cuestionario de 

valoración física y nuevos 

acontecimientos 

patológicos 

X X X X X X X X 

Acciones terapéuticas X X X X X X X X 

Escala de funcionamiento 

social, 5d-eq-5d, GCI, 

BPRS 

X    X X X X 

Tabla 2: Cronograma de visitas A: Apoyo Psicológico. Sesiones semanales durante 

el primer mes, que si fuera necesario pueden extenderse a otras visitas 

En caso de abandono prematuro del estudio se realizarán, en función del tiempo 

pasado desde la visita 0, las siguientes actividades: 

• Si el abandono se produce antes del primer mes se registrará la causa del 

abandono y si se debe a la aparición de algún efecto adverso a la Liraglutida, 

falta de adherencia a la dieta o pérdida de motivación. 

• Si el abandono se produce en la consulta del primer mes o después se realizarán 

las actividades de la visita 0.  

4.3. Resultados esperados 
 

Con la realización de este proyecto se espera, en primer lugar, objetivar una relación 

clara entre la presencia de Obesidad y Síndrome Metabólico y los pacientes con EMG 

crónica del proyecto; en segundo lugar, se prevé encontrar unos resultados claros 

respecto al tipo de intervención más eficaz para estos pacientes. Se evaluará la eficacia 

de cada intervención explicada anteriormente esperando conseguir una mejora objetiva 

en la capacidad física y una reducción del peso y perímetro de la cintura, además de 

una mejor adherencia terapéutica y consecuencias favorables en el estilo de vida del 

paciente psiquiátrico crónico, mayor en los pacientes incluidos en el grupo 

intervención que en los pacientes sometidos a un programa de psicoeducación habitual. 

Respecto a ambos grupos de intervención, se aspira a encontrar una mejoría mayor 

respecto a la reducción de peso y perímetro de la cintura en los pacientes con fármaco. 

Para la eficacia y eficiencia, se espera una mayor eficacia asociada a los grupos 

intervención, y un mayor coste económico. 
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Por otro lado, las actividades grupales realizadas con los pacientes podrían influir en 

los síntomas negativos, al aumentar la interacción social y reducir el tiempo de 

soledad. 

En cuanto a las diferencias de género, se espera una mayor relación del aumento de 

peso en mujeres que en hombres. Se espera también un deterioro de la capacidad física 

mayor en los pacientes con más de 60 años. 

Por último, se espera alcanzar un efecto subjetivo de aumento de la motivación y de la 

autoestima de los pacientes, influidos por el trabajo grupal y las charlas de 

psicoeducación. 

Respecto a la psicoeducación en el grupo control, en los últimos meses se ha realizado 

una intervención en pacientes esquizofrénicos procedentes del CS San Juan. Dentro de 

esta psicoeducación se han realizado un total de seis charlas, referidas a los hábitos 

alimenticios recomendados, la práctica adecuada de actividad física y el trabajo de la 

autoestima. Además, se han realizado tres sesiones prácticas de actividad física con 

los pacientes. Para realizar este proyecto, se contactó con 21 pacientes con 

esquizofrenia y trastorno bipolar procedentes de las consultas de salud mental del CS 

San Juan, descartando 3 pacientes por no cumplir los criterios de inclusión. Al 

contactar con los 18 pacientes restantes se obtuvieron un total de 4 personas dispuestas 

a asistir al taller. Por lo tanto, dado el pequeño grupo, no se puede considerar un 

proyecto significativo, pero ha servido para poner en práctica y modificar las 

intervenciones educativas que se plantean en este TFG. Para realizar este proyecto se 

hicieron mediciones antropométricas de los pacientes antes y después de la 

intervención, además de la escala de adherencia a la dieta mediterránea, el cuestionario 

IPAQ y el cuestionario de estado de salud 5D-EQ-5D.  Respecto a los resultados de 

este proyecto anterior al que se propone, dado el breve periodo de tiempo transcurrido 

entre la finalización del proyecto y la presentación de este TFG, no se han podido 

observar diferencias significativas en el peso y perímetro de la cintura de los pacientes. 

Sin embargo, si se ha podido observar una mejora en la adherencia de estos pacientes 

con esquizofrenia crónica a las recomendaciones de actividad física y alimentación 

recomendadas en las charlas y un aumento de la motivación al encontrarse dentro de 

un grupo de trabajo, objetivado mediante los resultados en las escalas anteriormente 

mencionadas.  
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6. ANEXOS 
 

6.1. ANEXO 1: Historia de enfermedades 

 

6.2. ANEXO 2: Cuestionario ginecológico (solo para mujeres) 
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6.3. ANEXO 3: Consumo de alcohol 

 

 

6.4. ANEXO 4: Hábito tabáquico 

 

6.5. ANEXO 5: Consumo de drogas 
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6.6. ANEXO 6: Cuestionario de adherencia a la dieta mediterránea 
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6.7. ANEXO 7: Cuestionario IPAQ 
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6.8. ANEXO 8: Valoración física 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



40 
 

6.9. ANEXO 9: Escala de Funcionamiento Social (SFS) 
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6.10. ANEXO 10: Escala 5D-EQ-5D 
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6.11. ANEXO 11: Escala BPRS 
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6.12. ANEXO 12: Escala CGI 
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6.13. ANEXO 13: folleto, método del plato 
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6.14. ANEXO 14: folleto, frecuencia recomendada de consumo de alimentos. 
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6.15. ANEXO 15: Hoja de información al paciente y consentimiento informado 
 

 



51 
 

 



52 
 

 



53 
 

 



54 
 

 



55 
 

 



56 
 

 

 

 

 

 

 

 



57 
 

7.16. ANEXO 16: Visita 0 

 



58 
 

 



59 
 

 



60 
 

 



61 
 

 



62 
 

 



63 
 

 



64 
 

 

 

 

 

 

 



65 
 

6.17. ANEXO 17: Visitas semanas 1, 2 y 3 

 



66 
 

 



67 
 

 

 

 

 

 

 



68 
 

6.18. ANEXO 18: Visitas semanas 1,4,8 y 12, y retirada temprana 
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