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La evaluación de factores de riesgo y el 
asesoramiento durante 12 meses 
reduce el riesgo metabólico y 
cardiovascular en pacientes con 
trastornos del espectro esquizofrénico 
con sobrepeso u obesidad: Estudio 
CRESSOB 

Introducción. Se ha asociado la presencia del síndrome 
metabólico (SM) y de factores de riesgo cardiovascular (FRC) 
a pacientes con esquizofrenia. El principal objetivo es eva-
luar la evolución de los FRC y la prevalencia del SM durante 
12 meses en una cohorte de pacientes con sobrepeso diag-
nosticados de esquizofrenia esquizofreniforme o de trastor-
no esquizoafectivo a la que se aplicaron las recomendacio-
nes para la evaluación y control del riesgo cardiovascular. 

Método. El estudio del control del riesgo metabólico y 
cardiovascular en pacientes con esquizofrenia y sobrepeso 
[Control of Metabolic and Cardiovascular Risk in Patients 
with Schizophrenia and Overweight (CRESSOB)] es un es-
tudio de 12 meses, observacional, prospectivo, abierto, mul-
ticéntrico, naturalístico que incluye 109 centros de salud 
mental en España. El estudio incluyo un total de 403 pa-
cientes, de los cuales se recopilaron todas las variables rela-
cionadas con FRC y SM en 366 pacientes. De esos 366, 286 
completaron el seguimiento, (basal, a los 3, 6 y 12 meses) en 
el que se llevaron a cabo un examen físico completo y una 
analítica de sangre (glucosa, colesterol y triglicéridos), se les 
preguntó sobre hábitos de salud (tabaco, dieta y ejercicio) y 
se les ofreció una serie de recomendaciones para prevenir el 
riesgo cardiovascular y el SM. 
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Resultados. Un total de 403 pacientes fueron inclui-
dos en el estudio, 63% hombres, de mediana edad [media 
40,5 años; DE: (10,5)]. Transcurridos 12 meses, el estu-
dio mostró descensos estadísticamente significativos en el 
peso (p<0,0001), circunferencia de la cintura (p<0,0001), 
IMC (p<0,0001), glucosa en sangre (p=0,0034), colesterol 
total (p<0,0001), colesterol HDL (p=0,02), colesterol LDL 
(p=0,0023) y triglicéridos (p=0,0005). Hubo una reducción 
significativa en el porcentaje de fumadores (p=0,0057) y en 
el riesgo de enfermedad cardiaca a 10 años (p=0,0353).

Conclusión. Los pacientes con sobrepeso y esquizofre-
nia que reciben cuidado médico apropiado, incluyendo la 
monitorización de FRC y el control de los hábitos de salud, 
experimentan mejora en la mayoría de los FRC. 
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Risk factor assessment and counselling for 12 
months reduces metabolic and cardiovascular 
risk in overweight or obese patients with 
schizophrenia spectrum disorders: The CRESSOB 
study

Background. Metabolic syndrome (MS) and cardiovas-
cular risk factors (CRF) have been associated with patients 
with schizophrenia. The main objective is to assess the evo-
lution of CRF and prevalence of MS for 12 months in a co-
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InTROduCCIón

Más de dos tercios de los pacientes con esquizofrenia, 
comparados con aproximadamente la mitad de la población 
general, muere debido a mortalidad cardiaca.1 Los pacien-
tes con trastornos del espectro esquizofrénico presentan 
frecuentemente factores de riesgo cardiovascular (FRC) y 
síndrome metabólico (SM),2-5 sumado a un estilo de vida no 
saludable que incluiría el tabaquismo,6,7 abuso de alcohol o 
cafeína,6 falta de ejercicio,8,9 y dietas ricas en grasa y azúca-
res y pobres en frutas y verduras.10,11 Este riesgo de enferme-
dad cardiovascular ya elevado, está exacerbado por el uso en 
aumento de algunos agentes antipsicóticos, especialmente 
de la olanzapina y la clozapina, que están asociados con 
FRC y SM.12-17 Consecuentemente, la población psiquiátrica 
ha incrementado su mortalidad cardiovascular18 y por tanto 
presenta una expectativa de vida menor que la población 
general.1 A pesar de que estudios transversales han evalua-

do la prevalencia del SM en pacientes con esquizofrenia, los 
datos en estudios longitudinales son pocos.

A la vista la vista de estos datos, se publicaron guías 
clínicas en EE.UU.,19 Europa20 y España,21,22 recomendando la 
evaluación y el control del riesgo metabólico y cardiovas-
cular en pacientes con esquizofrenia. Los expertos sugieren 
que debería llevarse a cabo un estudio inicial de screening, 
a todos los pacientes con esquizofrenia, informándoles a 
ellos y a sus familiares sobre los FRC y la necesidad de pre-
vención.20 Además, las intervenciones conductuales en estos 
pacientes centradas en modificaciones de la actividad física 
y la dieta pueden prevenir futuros FRC (p. ej. obesidad).23,24 
Estos tipos de intervenciones no farmacológicas que inclu-
yen asesoramiento, técnicas de modificación de conducta o 
psicoeducación son más simples y menos costosas que algu-
nos tratamientos congnitivo-conductuales y podrían tener 
una eficacia similar.23

Nuestra hipótesis es que el mero hecho de evaluar e in-
formar sobre los FRC a pacientes con trastornos del espec-
tro de la esquizofrenia y a sus familiares podría ser eficaz 
en el control de los mismos. El objetivo principal de este es-
tudio era analizar si la frecuencia de FRC a 10 años varía en 
pacientes con trastornos del espectro de la esquizofrenia 
con sobrepeso u obesidad tras el control y asesoramiento 
sobre estilo de vida saludable durante un período de 12 
meses. Así mismo, en caso de que hubiese una mejora a 
nivel fisico, queremos saber si dicha mejora se asocia a una 
reducción de los sintomas mentales y de la discapacidad y 
a un mejor funcionamiento global. 

MéTOdO

Muestra

El estudio de control del riesgo metabólico y cardiovas-
cular en pacientes con esquizofrenia y sobrepeso (Estudio 
CRESSOB) es un estudio a 12 meses, naturalístico y multi-
céntrico que incluye 109 centros de salud mental de todo el 
territorio español. Este estudio se llevó a cabo entre junio de 
2007 y junio de 2009. Cada centro de salud mental reclutó 
4 pacientes consecutivos con diagnóstico de esquizofrenia, 
trastorno esquizofreniforme o trastorno esquizoafectivo. 
Todos los participantes fueron evaluados mediante la ver-
sión clínica de la Entrevista Clínica Estructurada,25 como se 
especifica en los criterios del Manual diagnóstico y estadís-
tico de los trastornos mentales, cuarta edición texto revi-
sado (DSM-IV-TR).26 Sólo fueron incluidos en el estudio los 
pacientes con sobrepeso u obesos [con índice de masa cor-
poral (IMC)≥25 kg/m2]. Se excluyeron pacientes menores de 
18 años, que sufrieran retraso mental o disfunción cognitiva 
grave y aquellos incluidos en ensayos clínicos. 

hort of overweight patients diagnosed with schizophrenia 
schizophreniform disorder or schizoaffective disorder in 
which the recommendations for the assessment and control 
of metabolic and cardiovascular risk were applied.

Methods. The Control of Metabolic and Cardiovascular 
Risk in Patients with Schizophrenia and Overweight (CRESSOB) 
study is a 12-month, observational, prospective, open-label, 
multicentre, naturalistic study including 109 community 
mental health clinics of Spain. The study included a total of 
403 patients, of whom we could collect all variables related to 
CRF and MS in 366 patients. Of these 366 patients, 286 
completed the follow-up,  (baseline, months 3, 6 and 12) 
where they underwent a complete physical examination and 
a blood test (glucose, cholesterol and triglycerides), they were 
asked about their health-related habits (smoking, diet and 
exercise) and they were given a series of recommendations to 
prevent cardiovascular risk and MS.

Results. A total of 403 patients were included, 63% 
men, mean age (mean; (SD)) 40.5 (10.5) years. After 12 
months, the study showed statistically significant decrease 
in weight (p<0.0001), waist circumference (p<0.0001), BMI 
(p<0.0001), blood glucose (p=0.0034), total cholesterol 
(p<0.0001), HDL cholesterol (p=0.02), LDL cholesterol 
(p=0.0023) and triglycerides (p=0.0005). There was a 
significant reduction in the percentage of smokers 
(p=0.0057) and in the risk of heart disease at 10 years 
(p=0.0353).

Conclusion. Overweight patients with schizophrenia 
who receive appropriate medical care, including CRF 
monitoring and control of health-related habits experience 
improvements with regard to most CRFs.

Key Words: Schizophrenia, Metabolic Syndrome, Overweight, Cardiovascular Disease
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El estudio incluyó un total de 403 pacientes, de los cua-
les se recopilaron todas las variables relacionadas con FRC y 
SM en 366 pacientes. De esos 366, 286 completaron el se-
guimiento. La muestra incluida en la línea basal se describe 
al detalle en un informe previo.27

Instrumentos de medida y procedimiento

El estudio comprendía las siguientes sesiones: sesión 1 
(línea basal: día 1), sesión 2 (a los 3 meses), sesión 3 (a los 6 
meses) y sesión 4 (sesión final: a los 12 meses). La agenda de 
las sesiones y los resultados de los procedimientos de inves-
tigación realizados en cada visita se muestran en la tabla 1. 
Tras explicar el procedimiento de manera exhaustiva, todos 
los participantes dieron su consentimiento informado por 
escrito, siguiendo el protocolo para pacientes aprobado por 
el Comité de Revisión Institucional de la Clínica Universidad 
de Navarra. Esta investigación cumple los principios de la 
declaración de Helsinki respecto a la investigación médica 
en humanos.28

En la entrevista basal, se recogieron datos sociodemo-
gráficos (sexo, edad, estado civil, número de hermanos e hi-
jos, años de educación formal y estado ocupacional) y datos 
clínicos [historia médica y psiquiátrica, historia de riesgo 
cardiovascular personal y familiar, abuso de sustancias (ta-

baco, alcohol y drogas ilegales), y hábitos de estilo de vida, 
incluyendo dieta y actividad física]. En esta primera sesión, 
se llevo a cabo un examen físico exhaustivo que incluía la 
toma de medidas de peso, altura, circunferencia de la cintura 
y presión sanguínea; y se recogieron muestras de sangre en 
ayunas para determinar niveles de glucosa, colesterol total, 
lipoproteína de alta densidad (colesterol HDL), lipoproteína 
de baja densidad (colesterol LDL) y triglicéridos. En línea con 
los criterios de la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
se calculó el índice de masa corporal (IMC) como peso en 
kilogramos dividido entre el cuadrado de la altura en metros 
incluyendo en el estudio aquellos pacientes con sobrepeso 
u obesidad (BMI≥25 kg/m2). El tratamiento farmacológico 
para los sujetos fue decidido por el clínico. Se utilizó una 
combinación de dos o más antipsicóticos en un 58% de los 
sujetos; los antipsicóticos más utilizados en los sujetos in-
cluidos inicialmente en el estudio fueron ziprasidona, rispe-
ridona y olanzapina (49,8%, 37,3% y 24,2% de la muestra). 
También recibieron otros tratamientos farmacológicos como 
hipnóticos/ansiolíticos prescritos el 43,9%, antiepilépticos el 
22,1% y antidepresivos el 20,0%. Se prescribió medicación 
anticolinérgica para los trastornos del movimiento al 14,4%. 

El riesgo cardiovascular se estimó utilizando la función 
de Framingham, que se calcula a partir de los valores de 
edad, sexo, colesterol total, colesterol HDL, presión arterial 

Tabla 1 Agenda de resultados de la evaluación de investigación 

 
Sesión 1

Sesión 2
Mes 3

Sesión 3
Mes 6

Sesión 4
Mes 12

Criterios de selección X

Datos sociodemográficos X

Comorbilidades X

Antecedentes personales y familiares de riesgo cardiovascular. X

Examen físico (Presión sanguinea, peso, altura, circunferencia 
de la cintura) 

X X X X

Tabaquismo X X X X

IMC X X X X

Variables metabólicas (Glucosa, colesterol, triglicéridos) X X X X

Riesgo cardiovascular (Framingham, puntuación) X X X X

Habitos de estilo de vida (dieta y actividad física) X X

PANSS X X X

Criterios de remisión (PANSS) X X

GAF X X X X

EQ-5D X X X X

Tratamiento y cambios X X X X

IMC = Índice de masa corporal; PANSS = Escala de Síntomas Positivos y Negativos; GAF = Medida de funcionamiento global; EQ-5D = Euro Quality 
of Life-5 dimensions
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sistólica, diabetes y tabaquismo.30 Esta función es un modelo 
de probabilidad matemática obtenida mediante técnicas de 
análisis multivariante de estudios de seguimiento de los in-
dividuos en la población general, en la que la incidencia de 
un evento de enfermedad coronaria fatal o no fatal (incluida 
además cualquier tipo de enfermedad coronaria fatal, angi-
na de pecho, infarto de miocardio no fatal, isquemia corona-
ria, insuficiencia cardíaca congestiva, claudicación intermi-
tente o isquemia arterial periférica) se relaciona con factores 
de riesgo individuales para cada sujeto. Para considerar la 
presencia de SM en este estudio se utilizó la definición del 
Programa de Educación Nacional del Colesterol.31

Se utilizó la versión española de la Escala de Síntomas 
Positivos y Negativos (PANSS)32 para determinar la grave-
dad de los trastornos del espectro esquizofrénico.33 La escala 
PANSS también se utilizó para determinar la remisión trans-
versal.34 

Por último, para evaluar el funcionamiento se utilizaron 
dos escalas. En primer lugar, la Evaluación Global de Fun-
cionamiento (GAF), una escala numérica utilizada para ca-
lificar el funcionamiento social, ocupacional y psicológico. 
Una puntuación GAF de 60 o más se considera umbral para 
el buen funcionamiento.35 En segundo lugar, el cuestionario 
Euro Quality of Life-5 dimensions,36 un sistema descriptivo 
de la calidad de vida relacionada con la salud que consta de 
cinco dimensiones (movilidad, autocuidado, actividades ha-
bituales, dolor/malestar, ansiedad/depresión). Ambas escalas 
han sido validadas para pacientes con esquizofrenia.37,38

Información sobre riesgo cardiovascular

En concordancia con las recomendaciones de la Aso-
ciación Europea de Psiquiatría20 y otro panel de expertos,39 
facilitamos información al paciente y a la familia en la visita 
basal y en cada sesión. 

Esta información consistía en recomendar la necesidad 
de tener un peso corporal adecuado y una dieta saludable 
(comer más frutas y verduras, fibra y pescado, y menos sal 
y alimentos grasos). También se animaba a los pacientes a 
dejar de fumar y reducir el consumo de alcohol a una bebida 
al día, así como a aumentar el ejercicio físico. Finalmente, 
se informó a los pacientes de la necesidad de un control 
adecuado de la presión sanguínea, la glucosa en sangre y el 
perfil lipídico, derivándoles a sus médicos de familia o espe-
cialistas para el tratamiento con agentes antihipertensivos, 
estatinas o agentes reductores del azúcar, en caso de ser 
necesario. 

Todas estas recomendaciones se resumieron en un folle-
to explicativo que se entregó tanto al paciente como a sus 
familiares o cuidadores primarios.

Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó mediante el paquete es-
tadístico SAS versión 8.2. Se analizaron las variables cuanti-
tativas y cualitativas utilizando medidas de tendencia central 
(media, mediana) y de dispersión [intervalo de confianza del 
95% (IC)]. Las variables cualitativas se definieron de acuerdo 
a sus frecuencias absolutas y relativas. Las variables dimen-
sionales y frecuencias se compararon mediante pruebas pa-
ramétricas o no paramétricas, según la adecuación. La pre-
valencia individual de cada factor de riesgo cardiovascular 
(Framingham) y la prevalencia de SM se estimaron por el mé-
todo directo, cálculo de los intervalos de confianza del 95% 
correspondientes. Los cambios entre el inicio y los 12 meses de 
las variables clínicas y FRC se examinaron mediante la prueba 
de McNemar y la prueba t de Student para muestras aparea-
das. La falta de información posterior a la línea basal (debido 
a abandono anticipado o a pérdida de sesiones) se extrapoló 
utilizando la última observación realizada siguiendo el (LOCF) 
algoritmo. Todas las pruebas estadísticas fueron de 2-colas y 
se consideró estadísticamente significativa una p≤0,05. 

RESulTAdOS

Las características sociodemográficas de la muestra en 
el inicio del estudio se resumen en la Tabla 2. La proporción 
de varones fue del 62% y la edad media de los participantes 
fue de 40,5 (IC del 95%=39,4-41,5) años. 

Como se muestra en la Tabla 3, después de 12 meses, los 
pacientes con trastorno de espectro esquizofrénico con so-
brepeso u obesidad que recibieron asesoramiento adecuado 
en relación con los hábitos de vida saludables y el control ru-
tinario de FRC mostraron una disminución significativa de los 
parámetros antropométricos (peso, IMC y circunferencia de la 
cintura) y analíticos (glucosa en sangre, colesterol total, coles-
terol LDL, y triglicéridos); y un incremento significativo del co-
lesterol HDL. Además, la proporción de fumadores disminuyó 
significativamente después del período de seguimiento (Tabla 
3). Desde el inicio hasta el mes 12 se produjo un aumento sig-
nificativo de los sujetos que controlaban el consumo de grasas 
saturadas/colesterol (27% vs 41,9%; p<0,001), o que consu-
mían una dieta rica en fibra (40,3% vs 45,3%; p=0,0181). Por 
último, la proporción de sujetos que no realizaban actividad 
física disminuyó significativamente desde el inicio al mes 12 
(30% y 19%, respectivamente; p<0,001). 

De acuerdo con la ecuación de Framingham calibrada, 
hubo una reducción significativa del riesgo de un evento 
coronario a los 10 años desde el incicio al mes 12. (8,4; 95% 
CI=7,4-9,41 vs 7,8; 95% CI=6,93-8,75; p=0,0353). La preva-
lencia del SM se redujo del 62,3% al inicio a 60,2% a los 12 
eses, tanto para hombres y mujeres, pero este cambio no fue 
estadísticamente significativo (p=0,695). 
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Los síntomas psicóticos mejoraron significativamen-
te en la última sesión en comparación con los observados 
en el inicio en la puntuación total de la PANSS (80,7±25,4 
vs 69,7±24,9; p<0,001) tanto en los síntomas positivos 
(17,4±7,4 vs 14,4±6,2; p<0,001) como en los negativos 
(23,3±8,2 vs 20,1±7,8; p<0,001). Además, la proporción de 
sujetos que alcanzaron los criterios de remisión sintomática 
(de acuerdo a la puntuación de la PANSS) aumentó signifi-
cativamente desde el inicio hasta el final del seguimiento 
(22,5% y 49,2%, respectivamente; p<0,001). 

Al final del estudio, se encontró una mejoría estadísti-
camente significativa en la puntuación GAF (52,7±15,2 vs 
60,3±14,9; p<0,0001). La proporción de sujetos que tenían 

una puntuación de 60 o más en el GAF fue significativamente 
mayor al final del estudio que en la línea basal (52,6% y 33% 
respectivamente; p<0,0001). La puntuación media total en el 
EQ-5D se incrementó significativamente desde el inicio hasta 
el mes 12 (59,4±16,9 y 66,8±14,4, respectivamente; p<0,001). 

dISCuSIón

En nuestro estudio después de 12 meses de seguimien-
to, los sujetos con trastornos del espectro esquizofrénico y 
con IMC≥25 que recibieron la atención médica adecuada, 
cuyos hábitos de estilo de vida se controlaron y cuyos FRC 
fueron monitoreados rutinariamente, tuvieron reducciones 

Tabla 2 Características demográficas

 
Total 

n=403
Hombres 

n=254 (63%)
Mujeres 

n= 149 (37%)

Edad (años) n=381 n=228 n=138

 Media (95% IC) 40,5 (39,4-41,5) 39,0 (37,6-40,3) 43,1 (41,3-44,8)

Edad, n (%) n=381 n=228 n=138 

 <30 años 63 (16,5%) 49 (21,5%) 11 (8%)

 30-39 años 129 (33,9%) 83 (36,4%) 42 (30,4%)

 40-50 años 115 (30,2%) 60 (26,3%) 51 (37%)

 >50 años 74 (19,4%) 36 (15,8%) 34 (24,6%)

Peso inicial (kg) n=363 n=220 n=127

 Media (95% IC) 93,4 (91,6-95,3) 99,6 (97,2-101,9) 84,0 (81,6-86,4)

IMC (kg/m2) n=363 n=221 n=126 

Media (95% IC) 32,76 (32,2-33,3) 33,2 (32,4-33,9) 32,52 (31,7-33,3)

Obesidad (criterios OMS), n (%) n=363 n=221 n=126 

 Sobrepeso (IMC = 25.0 - 29.9 kg/m2) 114 (31,4%) 63 (28,5%) 41 (32,5%)

 Obesidad I (IMC = 30.0 - 34.9 kg/m2) 151 (41,6%) 90 (40,7%) 55 (43,7%)

 Obesidad II (IMC = 35.0 - 39.9 kg/m2) 67 (18,5%) 48 (21,7%) 19 (15,1%)

 Obesidad Mórbida (IMC ≥ 40 kg/m2) 31 (8,5%) 20 (9%) 11 (8,7%)

Tabaquismo n=375 n=229 n=130 

 Fumadores, n (%) 196 (52,03%) 142 (62%) 49 (37,7%)

duración de la enfermedad n=349 n=212 n=124

 Años (95% IC) 13,52 (12,6-14,5) 13,30 (12,1-14,5) 13,80 (12,1-15,46)

Historia familiar de enfermedad CV n=369 n=228 n=125

 Sujetos con enfermedad, n (%) 224 (60,7%) 134 (58,8%) 80 (64%) 

Historia familiar de diabetes n=356 n=224 n=116 

Sujetos con diabetes, n (%) 117 (32,9%) 71 (31,7%) 39 (33,6%) 

Historia familiar de dislipemia n=346 n=214 n=116 

 Sujetos con dislipidemia, n (%) 176 (50,9%) 108 (50,5%) 61 (52,6%) 

N = Número total de sujetos; IC = Intervalo de confianza; IMC = Índice de masa corporal; OMS = Organización Mundial de la Salud; CV = 
Cardiovascular 
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en la mayoría de los factores de riesgo cardiovasculares mo-
dificables y metabólicos (peso corporal, circunferencia de la 
cintura, índice de masa corporal, glucemia, perfil lipídico y 
tabaquismo), así como una reducción en el riesgo a 10 años 
de episodios de enfermedad coronaria. Además, hubo una 
mejora significativa en la sintomatología psiquiátrica, así 
como en el funcionamiento y en el estado de salud. Los pa-
cientes también mejoraron sus hábitos alimentarios, con una 
dieta saludable y más ejercicio físico al final del estudio. Por 
otra parte, esta mejora física se asoció con una reducción en 
los síntomas mentales (medida por la escala PANSS) y en la 
discapacidad (medida por GAF y EQ-5D). 

Uno de los puntos fuertes de este estudio es que se tra-
ta de un estudio multicéntrico, naturalístico realizado en 
pacientes típicos que se encuentran en la práctica clínica 
habitual y que su duración fue la suficiente para observar 
efectos sobre los parámetros a evaluar (12 meses). El estudio 
se realizó en pacientes de toda España, por lo que nuestros 
resultados se pueden extrapolar a países con características 
similares. El estudio muestra que, al analizar una muestra 
de pacientes de alto riesgo (pacientes con sobrepeso y con 
trastornos del espectro esquizofrénico), pueden reducirse 
fácilmente sus FRC simplemente monitorizándolos y eva-
luándolos. 

Las limitaciones incluyen el hecho de que no se dispone 
de datos sobre los pacientes que abandonaron el seguimien-
to, y que los médicos no pudieron obtener todas las varia-
bles de estudio de todos los pacientes. En nuestro estudio el 
22% de los pacientes no completaron el estudio. La principal 
razón para la interrupción del estudio fue la pérdida del se-
guimiento (82,5%), la mayoría (55%) se produjo durante los 
tres primeros meses del estudio. Sin embargo, esta tasa de 
deserción es menor de lo esperado en los estudios realizados 
en pacientes con esquizofrenia. El porcentaje de abandonos 
del estudio CATIE debido a la decisión de los pacientes, así 
como otros motivos no relacionados con la falta de eficacia 
o tolerabilidad fue del 35%.42 Wahlbeck43 también señaló 
que un tercio de los sujetos se retiró de los ensayos de fár-
macos antipsicóticos. 

Aunque nuestro análisis se basa solamente en los da-
tos obtenidos, algunos de los resultados podrían estar ses-
gados, probablemente, en el sentido de que las diferencias 
obtenidas podrían ser ligeramente más pequeñas, al ser los 
pacientes que se pierden durante el seguimiento los que 
generalmente tienen peor rendimiento físico y mental. Por 
otra parte, el hecho de que no hubo un grupo de control 
nos impidió comparar cifras de prevalencia de SM y CRF (ver 
figuras). En este sentido, nuestro estudio no tiene el poder 

Tabla 3 Cambios en los factores metabólicos y cardiovasculares

Variables n Inicio 12 meses Valor de p*

Peso (kg)
 Media (±DE)

363 93,4 (17,9) 91,4 (18,1) p<0,0001

IMC(kg/m2)
 Media (±DE)

363 32,8 (5,1) 32,1 (5,3) p<0,0001

Circunferencia de cintura (cm) 
 Media (±DE)

296 113,0 (16,7) 110,7 (16,4) p<0,0001

Glucosa en sangre (mg/dl) 
 Media (±DE)

287 103,1 (26,5) 99,2 (21,0) p=0,0034

Colesterol Total (mg/dl)
 Media (±DE)

289 219,9 (47,5) 211,5 (42,1) p<0,0001

Colesterol Hdl (mg/dl) 
 Media(±DE)

229 47,5 (17,1) 49,5 (16,2) p=0,02

Colesterol ldl (mg/dl)
 Media (±DE)

217 139,7 (42,5) 132,9 (36,5) p=0,0023

Triglicéridos (mg/dl) 
 Media (±DE)

275 174,1 (91,4) 161,1 (77,6) p=0,0005

PAd (mmHg) 
 Media (±DE)

322 78,8 (10,8) 79,2 (9,9) p=0,395

Tabaquismo
 Fumadores, n (%)

375 196 (52,3) 188 (50,1) p=0,0057

N = número total de sujetos; DE = Desviación estándar; IMC = Índice de masa corporal; PAD = Presión arterial diastólica
Valor de p* para cambio desde el inicio a 12 meses, basado en la prueba de McNemar; p≤0,05 se consideró como estadísticamente significativa
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estadístico de los ensayos clínicos aleatorizados (ver para un 
meta-análisis44) y no es posible concluir que el seguimiento 
y el asesoramiento tuvieran efecto sobre los resultados me-
tabólicos. 

La prevalencia tanto del SM (62,3%) como de los FRC 
es la mayor encontrada en un grupo de pacientes con es-

Figura 1 Prevalencia de parámetros del SM 
en pacientes medidos mediante los 
criterios SM NCEP/ATP III 

Figura 3 Reducción en la puntuación de la 
PANSS

Figura 2 Riesgo de accidentes coronario a 10 
años (Framingham)
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quizofrenia tanto en estudios internacionales,4,41,44 como 
españoles16,45. Esto puede deberse a que este estudio se 
llevó a cabo en pacientes de alto riesgo, todos los sujetos 
tenían sobrepeso. Respecto al riesgo coronario a 10 años 
(Framingham), los resultados encontrados son similares a 
los de McCreadie11 (10,5% en hombres y 7% en mujeres) y 
más altos a los presentados por Bobes45 (8,3% en hombres 
y 4,5% en mujeres) y Goff46 (9,4% en hombres y 6,3% en 
mujeres). Nuestros resultados son ligeramente superiores 
para los hombres y más bajos para las mujeres, por lo que 
podría ser que incluir pacientes con sobrepeso tenga mayor 
impacto en los hombres. 

Los pacientes con trastornos del espectro de la esqui-
zofrenia presentan con frecuencia FRC como obesidad,47,48 

diabetes mellitus tipo 2,5,49 dislipemia,3,50 hipertensión3 y 
SM2,4,41,44,51. El hallazgo más importante de este estudio es la 
reducción de todos estos factores (excepto la hipertensión) 
causados por el SM. Aunque la reducción encontrada en la 
prevalencia del SM no fue estadísticamente significativa, se 
podría alcanzar la significación si este tipo de intervención 
se aplicará por un período más largo de 12 meses en con-
traste con otros programas de mayor duración (para una 
revisión ver24).

La mejora en la reducción de peso que se encuentra es 
similar a la que resulta de los tratamientos cognitivo-con-
ductuales y psico-educativos (para una revisión ver23,24). Sin 
embargo, esta intervención es mucho más simple, no implica 
formación adicional y puede ser aplicada por personal médi-
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co general (como enfermeras). Por otra parte, este estudio es 
también más amplio dado que no sólo muestra una reducción 
en el peso, como estudios anteriores (para un meta-análisis 
ver40), sino que también encuentra una mejora en otros FRC. 

El porcentaje de fumadores en nuestra muestra fue 
similar al de estudios previos.6 Se encontró una reducción 
estadísticamente significativa de más de dos puntos en este 
porcentaje. Se ha documentado que una reducción del 10% 
en los niveles de colesterol da como resultado una reducción 
del 30% en riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV), una 
disminución de la presión arterial del 4% al 6% disminuye 
el riesgo de ECV en un 15%, mantener un IMC de menos 
de 25 reduce el riesgo de 35% a 55%1 y los fumadores con 
esquizofrenia que dejan el tabaco se beneficiarían de una 
reducción de cerca del 75% en la probabilidad de un evento 
de riesgo cardiovascular a 10 años por encima del 10%6.

La mejora en los FRC, junto con mejores hábitos alimen-
tarios (dieta más sana y más ejercicio físico) se asoció en 
nuestra muestra con una reducción de los síntomas men-
tales (medidos por la PANSS), y una mejora del rendimiento 
general y de la calidad de vida (medidos por GAF y EuroQoL). 
Hasta donde sabemos, este es el primer estudio no interven-
cionista que encuentra que los pacientes con trastornos del 
espectro esquizofrénico que participan en una intervención 
de seguimiento cardiovascular y metabólico no sólo mejo-
ran ambos aspectos, sino que también muestran alivio de 
los síntomas de su enfermedad. Estudios recientes afirman 
que el SM agravaría la lesión de la función cognitiva en la 
esquizofrenia crónica;52 este tipo de asociación entre salud 
física y mental se había encontrado anteriormente sólo en 
ensayos clínicos, en los que estos aspectos se mejoraron me-
diante medicación antipsicótica y no con un programa no 
intervencionista.53,54

Nuestro estudio muestra que una intervención sencilla 
y económica ayudaría a reducir drásticamente los FRC en un 
grupo de pacientes que, según algunos estudios, no suelen 
recibir un tratamiento adecuado para estas condiciones, ya 
sea por no ser derivados a especialistas o porque muestran 
pobre adhesión a los tratamientos preescritos.4,5,55 Estos pa-
rámetros con frecuencia no son medidos y controlados por 
la comunidad psiquiátrica. Por otra parte, los pacientes jó-
venes son más sensibles a los problemas de imagen corporal 
y de autoestima, transformando así el aumento de peso en 
discriminación social y estigma;56,57 esto puede agravar el in-
cumplimiento farmacológico habitual que caracteriza a los 
pacientes más jóvenes, menos dispuestos a adherirse a regí-
menes farmacológicos.58,59
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