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I.1. ANTECEDENTS 

I.1.1. Concepte de Trastorn Mental Sever 

El Trastorn Mental Sever (TMS) engloba un conjunt d’entitats nosològiques de 

presentació contínua o episòdica recurrent, que tenen en comú la presència de desordres 

mentals, emocionals o de comportament durant més dos anys, i donen lloc a alteracions 

funcionals greus amb interferència o limitació en les activitats essencials (1). És un concepte 

complex amb múltiples definicions però que, en termes generals es pot establir en funció del 

diagnòstic clínic, la duració del trastorn i el nivell de discapacitat social, familiar i laboral 

que la malaltia provoca en la persona afectada (2). 

Pel que fa als criteris diagnòstics s’inclouen els trastorns psicòtics (no orgànics), 

entenent-se com a tals no només aquells amb presència de símptomes positius i negatius, 

sinó també aquells amb un patró de relacions greument alterat, un comportament inadequat 

al context o una afectivitat inapropiada greu, que impliquin una percepció distorsionada de 

la realitat (CIE-10): trastorns esquizofrènics (F20.x), trastorn esquizotípic (F21), trastorns 

delirants persistents (F22), trastorns delirants induïts (F24), trastorns esquizoafectius (F25), 

altres trastorns psicòtics no orgànics (F28 y F29), trastorns bipolars (F31.x), episodi 

depressiu greu amb símptomes psicòtics (F32.3), trastorns depressius greus recurrents (F33), 

trastorn obsessiu compulsiu (F42). 

Pel que fa a la duració de la malaltia s’ha utilitzat com a criteri una duració de 2 o 

més anys o bé, un deteriorament progressiu i marcat en el funcionament en els darrers 6 

mesos. 

I pel que fa a la presència de discapacitat, es defineix mitjançant l’afectació moderada 

o severa del funcionament personal, laboral, social i familiar, mesurada a través de diverses 

escales, com l’escala d’avaluació de la discapacitat de l’OMS (DAS-I), i que produeix 

limitacions funcionals en activitats importants de la vida (atur o ocupació protegida, 

necessitat de suport econòmic públic, dificultats per al suport social, necessitat d’ajuda en 

activitats de la vida diària, conducta social inapropiada...). 

D’entre tots els trastorns que inclou el concepte de TMS, els que requereixen 

tractament que pot empitjorar el seu control metabòlic (antipsicòtic), i per tant, objecte 

d’aquest estudi, són els trastorns esquizofrènics, els trastorns esquizoafectius i els trastorns 

bipolars.  
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Com no hi ha un consens global en l’elecció d’uns criteris consistents i homogenis a 

l’hora de definir les característiques que ha de complir un pacient per ser diagnosticat de 

TMS, es complica l’estimació de la seva prevalença (3). Segons el National Institute of 

Mental Health, la prevalença global de TMS a Estats Units el 2014 era del 4.2%. A 

Catalunya, l’atenció a pacients amb TMS als Centres de Salut Mental (CSM) suposa el 10-

20% de les visites (1). Concretament, a nivell europeu la prevalença d‘esquizofrènia estaria 

al voltant del 0.4 al 0.7%, depenent del mètode de mesura emprat (4, 5) i la de trastorn bipolar 

oscil·laria entre el 0.2 i l‘1.5% segons si es tracta del tipus 1 o del tipus 2 (6, 7). 

 

I.1.2. Risc Cardiovascular en pacients amb Trastorn Mental Sever 

Tot i ser una població majoritàriament jove, aquests pacients presenten una 

prevalença clarament superior de factors de risc cardiovascular (RCV), com el tabaquisme, 

l’obesitat (8), la dislipèmia, la diabetis mellitus (9) o la síndrome metabòlica (SM), en 

comparació amb la població general (10, 11, 12). 

Aquest augment de risc és degut a la interacció de múltiples factors etiològics (13): 

hi ha estudis que parlen d’una certa predisposició genètica (14, 15), hi ha la clara participació 

dels factors mediambientals per estils de vida no saludables (hàbits dietètics incorrectes, 

tabaquisme i sedentarisme) (16, 17) i la contribució, cada vegada més evident, dels fàrmacs 

antipsicòtics en les alteracions del metabolisme produint un augment de pes secundari a la 

desacceleració del metabolisme, un augment en el consum d‘aliments amb elevat contingut 

calòric i una reducció de la despesa energètica. S’han fet molts estudis per tal de conèixer 

les característiques dels diferents antipsicòtics a nivell metabòlic, i s’ha vist que els pacients 

tractats amb clozapina i olanzapina tenen major risc d‘obesitat i d‘altres factors de RCV que 

amb altres antipsicòtics, principalment perquè sembla que inhibeixen la supressió de la gana 

amb el conseqüent augment de la ingesta de calories (18, 19, 20). 

Segons un estudi multicèntric d‘àmbit nacional (CLAMOR Study), la prevalença de 

factors de RCV i SM en pacients amb TMS equivaldria a la d’una persona de 10 a 15 anys 

més gran (21). Aquest fet incrementa de forma dràstica la mortalitat cardiovascular i 

disminueix l’esperança de vida d’aquesta població entre 10 i 25 anys, segons l’estudi 

consultat (22, 23), i fa que l’excés de mortalitat en aquests pacients (superior ara a fa uns 

anys) s’atribueixi actualment a les malalties cardiovasculars i no a l’increment en el risc de 

suïcidi com succeïa abans (24, 25). 
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I.1.3. Barreres d’accés al sistema sanitari dels pacients amb Trastorn 

Mental Sever 

Els pacients amb TMS no s’han beneficiat de les millores en resultats de salut de la 

població general de les darreres dècades. Aquest fet és degut no només a l’esmentat elevat 

RCV, sinó també al menor accés als serveis sanitaris i a la manca de controls preventius (26, 

27). 

L’evidència demostra que els psiquiatres i els metges de família tenen poc maneig en 

el reconeixement i el tractament de les condicions físiques en pacients psiquiàtrics. Hi ha 

barreres o obstacles que impedeixen una atenció mèdica adequada (28): els símptomes físics 

de vegades poden confondre’s amb símptomes psicològics i associar-se a la pròpia malaltia 

mental descuidant l’exploració física, els símptomes psiquiàtrics poden fer als pacients 

menys capaços de comunicar les seves necessitats físiques, hi ha metges que poden sentir-

se incòmodes amb els pacients amb trastorns psiquiàtrics, el mateix estigma de la malaltia 

mental...  

Hi ha estudis que corroboren l’infradiagnòstic de malalties físiques, sobretot 

cardiovasculars i neoplàsiques, en aquest grup de pacients (29). N’hi ha que concretament 

objectiven baixes taxes de tractament per a hipertensió arterial, dislipèmia, diabetis i 

tabaquisme en pacients amb esquizofrènia (30). Sembla clar que hi ha un baix registre dels 

factors de RCV en els pacients amb malaltia psiquiàtrica crònica i, quan es registren, sovint 

es fa poc per intervenir i millorar-los. En prevenció secundària, Genkins demostrà que 

aquests pacients són menys propensos que la resta de població a rebre un tractament adequat 

en patir un infart agut de miocardi (angioplàstia o by-pass coronari) (31). 

Per tant, podríem dir que són pacients amb més factors de RCV però, paradoxalment, 

sotmesos a menys controls que la resta de la població. 

Una altra de les barreres que ens trobem en aquests pacients és l’incompliment 

terapèutic i la baixa adherència farmacològica per l’impacte físic associat a la presa de 

fàrmacs antipsicòtics, amb múltiples recaigudes com a conseqüència (32).  
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I.1.4. Qualitat de vida dels pacients amb Trastorn Mental Sever 

Així com l’associació entre TMS, RCV, SM i major mortalitat està ben documentada, 

trobem poca informació a la literatura sobre qualitat de vida en aquests pacients. Fins no fa 

massa es creia que els pacients amb trastorns psiquiàtrics no tenien credibilitat a l’hora 

d’emetre valoracions sobre la percepció subjectiva del seu benestar i, per tant, els 

instruments per a mesurar la qualitat de vida s’han emprat poc en aquests pacients (33).  

Però cada vegada hi ha més estudis que demostren l’associació entre l’obesitat, 

l’escàs exercici físic i una pitjor qualitat de vida, per exemple, en pacients amb diagnòstic 

d’esquizofrènia (34) i, donat que es tracta de malalties molt discapacitants i amb un gran 

impacte sobre la seva funcionalitat pels efectes adversos del tractament, l’estigma social, la 

possible manca de consciència de la malaltia i el seu caràcter crònic (35), entre d’altres, la 

qualitat de vida s’està convertint en una variable resposta d’importància creixent (36) que 

cal afegir com a variable a tenir en compte en l’abordatge multidisciplinar d’aquests 

pacients. 

 

I.1.5. Beneficis de l’exercici físic i la dieta en pacients amb Trastorn Mental 

Sever 

L’obesitat i el sedentarisme són factors de RCV independents que solen coexistir 

amb d’altres com la SM. El paper que juguen en el RCV ha estat ben documentat (37). Però 

l’obesitat s’associa també a moltes altres patologies, com l’artrosi, la colelitiasi, el càncer, 

l’esteatosi hepàtica, la insuficiència venosa crònica, alteracions psicològiques... que 

provoquen deteriorament funcional i disminució en la qualitat de vida (38).  

El mètode més acceptat per definir i classificar l’obesitat és l’índex de massa corporal 

(IMC = pes/altura2). L’OMS classifica els pacients en 5 categories a partir d’aquest índex, i 

considera sobrepès a un IMC major de 24.9 i obesitat a un IMC major de 20.9 (39). Però 

també és important determinar el perímetre de cintura (PC), ja que els riscos associats a 

l’obesitat no només depenen de l’adipositat total, sinó de la seva distribució (androide), 

d’altres factors de RCV i d’altres comorbiditats (40). 

La prevalença d’obesitat en població adulta general a Espanya és del voltant del 

14.5% i del 35.8% si a més considerem el sobrepès (39). Aquestes prevalences són de dues 

a tres vegades superiors en pacients amb TMS, amb predomini de l’obesitat de tipus 
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abdominal (35, 41), degut als estils de vida, els fàrmacs antipsicòtics, el propi curs de la 

malaltia i l’accés desigual als serveis de salut (42). 

El control adequat dels factors de RCV amb exercici físic (EF) i dieta, entre d’altres, 

ha demostrat reduir la morbi-mortalitat cardiovascular (43). 

L’EF és beneficiós en molts aspectes: disminució de pes i manteniment del pes 

perdut, prevenció de l’obesitat, modificació de la composició corporal, modulació de la gana, 

milloria del perfil lipídic, augment de la sensibilitat a la insulina, manteniment de la densitat 

mineral òssia, disminució de la pressió arterial en població hipertensa i milloria de l’estat 

anímic (43). L’EF proporciona també molts beneficis en pacients amb TMS: efectes positius 

a nivell cognitiu, millores en salut física, símptomes psiquiàtrics, qualitat de vida i estat 

general. També proporciona un fort sentiment d’identitat i pertinença a un grup, millora la 

interacció social i augmenta l’autoestima (44, 45). 

Els beneficis de la dieta mediterrània (terme referit als patrons de dieta tradicionals 

d’àrees del Mediterrani des de fa més de 50 anys) són coneguts i acceptats des de fa temps, 

i es refereixen principalment a la prevenció cardiovascular. Aquests beneficis s’han vist 

confirmats recentment amb les múltiples branques de l’estudi PREDIMED (46), que 

demostra que la dieta mediterrània tradicional probablement sigui el patró de dieta ideal per 

a la prevenció de la malaltia cardiovascular. 

Per tant, dins el tractament multidisciplinar d’aquests pacients sembla evident que 

caldria incloure l’augment d’exercici físic i la millora en la dieta per tal de reduir el 

sedentarisme i l’obesitat (47). 

 

I.1.6. Coordinació Atenció Primària - Salut Mental 

Un dels aspectes a millorar és la coordinació entre els CSM i els equips d’atenció 

primària (EAP) per tal de proporcionar una atenció integral a aquests pacients. Hi ha 

evidències bibliogràfiques que objectiven que les dificultats en l’organització del control i 

el seguiment de la patologia física, en moltes ocasions, són degudes a l’absència de consens 

entre els nivells sanitaris, fet que provoca un elevat índex de fracàs a l’hora de proveir serveis 

sanitaris adequats a aquesta població (48). A tall d’exemple, al voltant de la meitat d’aquests 

pacients amb alteracions metabòliques reconegudes, o bé no reben cap tractament o 

finalment són tractats amb una demora considerable (49). La implicació d’aquestes 
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observacions és clara: a la pràctica clínica, en els pacients amb TMS no es du a terme 

adequadament ni la detecció ni el tractament de les comorbiditats cardiovasculars. 

El treball conjunt entre Atenció Primària (AP) i Salut Mental (SM) és estratègic i 

essencial per tal de desenvolupar tasques de cura física i de promoció de la salut, i millorar 

així el procés d’atenció global als pacient amb TMS (50). Per tant, és fonamental el treball 

interdisciplinari conjunt entre ambdós nivells assistencials per detectar de forma precoç els 

factors de RCV i els símptomes inicials, derivar de forma prioritzada al servei especialitzat 

en cas de troballes patològiques, i aconseguir un compliment farmacològic òptim i una millor 

adherència terapèutica (50, 51).  

Les recomanacions de les guies de pràctica clínica (GPC) i de la literatura mèdica 

emfatitzen en la necessitat d’establir circuits i aliances d’estreta col·laboració entre els 

diferents nivells assistencials per millorar la monitorització dels factors de RCV (52, 53). 

Durant els darrers anys han anat apareixent guies per monitoritzar els pacients amb 

tractament antipsicòtic (54), tot i que sembla que el nivell de registre i de control encara és 

baix (55, 56). 

El nostre grup de treball (Grup Trastorns Mentals Severs Idiap Jordi Gol) va dur a 

terme un estudi de col·laboració entre 7 EAP i els seus 3 CSM de referència, del qual va 

sorgir un protocol conjunt de seguiment dels factors de RCV en pacients amb TMS (57). 

Amb eines com aquesta es pot facilitar des d’AP la intervenció en la millora de la coordinació 

amb SM per al correcte abordatge dels problemes físics en pacients amb TMS. 

 

I.1.7. Intervencions sobre la modificació d’estils de vida en pacients amb 

Trastorn Mental Sever 

La irrefutable evidència de la inactivitat dels pacients amb TMS i de la seva tendència 

a una dieta rica en greixos i pobra en fibra i fruita (58), fa que sembli lògic intervenir a aquest 

nivell per tal de millorar el seu RCV. 

Tot i que per a aquesta població és difícil incrementar el nivell d’activitat física (AF) 

i corregir els mals hàbits dietètics degut a les limitacions pròpies de la seva malaltia i als 

efectes adversos dels antipsicòtics (59), la literatura suggereix que els canvis en EF i dieta 

són possibles sota supervisió i amb programes específics (45, 60). Tot i així, les troballes 

són contradictòries. 
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Fins el moment s’han dut a terme intervencions per a disminuir el RCV en pacients 

amb TMS que han demostrat la seva efectivitat, sobretot en l’àmbit de la deshabituació 

tabàquica (61). Les intervencions en altres estils de vida en pacients TMS s’han implementat 

fa pocs anys, i per tant no abunda la informació en experiències d’aquest tipus fins fa 

relativament poc (62). Les revisions sistemàtiques (RS) dirigides a avaluar la reducció de 

pes i/o l’increment d’AF però, són menys concloents per limitacions metodològiques: 

grandàries mostrals reduïdes, intervencions de curta duració, inclusió de pocs estudis o 

anàlisi de variables molt heterogènies. Així per exemple, en una revisió Cochrane de 2007 

s’inclouen només 3 assajos clínics aleatoritzats (ACA), i en tots els casos es tracta de mostres 

petites i seguiments a curt termini  (63). En una altra revisió que inclou 15 ACA, les variables 

resultat eren molt heterogènies, fet que dificulta la seva anàlisi i l’obtenció de dades 

concloents (64). O bé, una RS de 2012 amb estudis que avaluen variables similars, però amb 

grandàries mostrals molt petites (65). Tot i així, totes aquestes revisions suggereixen que les 

intervencions aporten cert benefici. 

A més de RS, diverses intervencions dirigides a modificar el nivell d’AF o la dieta 

en pacients amb TMS obtenen un resultat positiu o beneficiós: Wu va avaluar l’efecte del 

control de la dieta i l’EF en pacients amb esquizofrènia i obesitat tractats amb olanzapina 

(n=53), observant milloria en el perfil metabòlic i disminució significativa de pes, IMC i PC 

(66). Més tard, Mckibbin va confirmar aquestes dades objectivant milloria en l’IMC, el PC 

i el coneixement de la diabetis mellitus en 52 pacients amb esquizofrènia i diabètics sotmesos 

a una intervenció de 6 mesos sobre estils de vida (67). O l’efecte positiu observat en un grup 

de 70 pacients amb esquizofrènia que van seguir una intervenció educativa per a evitar 

l’augment de pes secundari als fàrmacs antipsicòtics (68). Més recentment, Daumit ha dut a 

terme un intervenció en gairebé 300 pacients amb TMS que ha revelat una disminució 

significativa en el pes del grup intervenció (GI) als 18 mesos (69), i Bartels ha conduït un 

intervenció aleatoritzada de 12 mesos de duració amb sessions setmanals enfocades a la 

millora de l’EF i la dieta amb una disminució estadísticament significativa de més del 5% 

del pes respecte al grup control (GC), que es manté als 18 mesos (70). 

Una metaanàlisi publicada el 2008 va recomanar positivament les intervencions 

sobre els estils de vida per tal de disminuir el pes (71). Múltiples associacions mèdiques 

europees coincideixen en recomanar que tots els programes per a pacients amb TMS 

incloguin EF, consells sobre dieta saludable i intervencions sobre el comportament per 

afavorir els canvis en els estils de vida (72). 
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En canvi, també trobem ACA o RS amb resultats molt menys contundents. Bruins ha 

publicat una metaanàlisi que conclou que les intervencions sobre els estils de vida són 

efectives a l’hora de prevenir i tractar l’obesitat i disminuir els factors de RCV en pacients 

amb trastorns psicòtics. Tot i així, inclou estudis de poca qualitat i variables molt 

heterogènies, cosa que provoca una tendència a sobreestimar l’efecte, ja que la significació 

estadística de moltes variables desapareix quan només s’inclouen els ACA d’elevada qualitat 

metodològica (73). Fernández va presentar els resultats d’una metaanàlisi que incloïa 20 

estudis i que demostrava que les intervencions per a modificar els estils de vida milloraven 

alguns paràmetres clínics i antropomètrics als 3 mesos, però als 6 i als 12 mesos, tot i que la 

tendència es mantenia favorable en el GI, hi havia molta variabilitat (74). Firth va publicar 

una metaanàlisi que incloïa 17 ACA que avaluaven l’efecte de l’exercici en variables físiques 

i mentals. Aquesta revisió va concloure que tot i que no hi havia reduccions en el pes o en 

l’IMC, l’exercici moderat o vigorós podia millorar altres factors de RCV o símptomes 

psiquiàtrics (75). Pearsall ha demostrat un efecte modest en els nivell d’EF però sense efecte 

sobre el pes, l’IMC o els símptomes mentals en una RS que inclou 8 estudis (76).  

Així doncs, podem afirmar que tot i que la majoria de la bibliografia revisada tendeix 

a suggerir cert benefici a l’hora de disminuir el pes o augmentar el nivell d’AF en pacients 

amb TMS, les limitacions metodològiques i alguns resultats contradictoris no ens permeten 

emetre una recomanació  amb rotunditat. 

La reducció de pes i la pràctica d’EF de forma regular són possibles en pacients amb 

TMS i milloren la seva percepció de salut (35), però calen més estudis i de major qualitat 

metodològica per atribuir un efecte clarament beneficiós a aquestes intervencions. 
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I.2. JUSTIFICACIÓ 

Com s’ha analitzat en l’apartat previ d’antecedents, els pacients diagnosticats de 

TMS presenten un RCV superior a l’esperable per la seva edat i una menor esperança de 

vida. Una de les causes d’aquest fenomen, sobre la qual es pot intervenir, són els estils de 

vida poc saludables. L’exercici físic i la dieta mediterrània han demostrat clars beneficis a 

nivell cardiovascular en població general. 

Les barreres d’accés al sistema sanitari i la pitjor assistència a la salut a nivell de 

patologies físiques en aquests pacients, moltes vegades per desconeixement o per manca de 

coordinació entre els diferents nivells assistencials que els atenen, és un altre motiu 

d’intervenció. 

Tot i les evidències en població general, la literatura no acaba de donar una resposta 

contundent sobre l’efectivitat de les intervencions que proven de modificar els estils de vida 

en pacients amb TMS. 

Fruit de l’interès per millorar la salut física dels pacients amb TMS i intentar donar 

resposta a les contradiccions trobades a la literatura, es dissenya aquest estudi (CAPiCOR). 
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II.1. HIPÒTESI DE RECERCA 

Una intervenció basada en un programa de foment de l’activitat física i de millora 

dels hàbits dietètics coordinat entre equips d’Atenció Primària i de Salut Mental aconsegueix 

modificar la quantitat d’activitat física setmanal, l’hàbit dietètic i paràmetres relacionats com 

l’índex de massa corporal i el perímetre de cintura en pacients amb diagnòstics de trastorn 

mental sever. 

Secundàriament, poden modificar-se degut a la intervenció la qualitat de vida, i els 

nivells de colesterol, triglicèrids, glucèmia i pressió arterial. 

 

II.2. OBJECTIU GENERAL 

Avaluar l’efectivitat d’una intervenció basada en un programa de foment de 

l’activitat física i de millora dels hàbits dietètics, coordinat entre equips d’Atenció Primària 

i de Salut Mental, en pacients amb trastorns esquizofrènics, esquizoafectius o bipolars sobre 

la modificació dels estils de vida saludables i el seu efecte sobre el metabolisme. 

 

II.3. OBJECTIUS ESPECÍFICS 

Avaluar l’efectivitat d’una intervenció basada en un programa de foment de l’activitat 

física i de millora dels hàbits dietètics, coordinat entre equips d’Atenció Primària i de Salut 

Mental, en pacients amb trastorns esquizofrènics, esquizoafectius o bipolars per a modificar: 

1.- paràmetres relacionats amb estils de vida: nivell d’activitat física setmanal, índex de 

massa corporal, perímetre de cintura i hàbit dietètic 

2.- altres factors de RCV: pressió arterial, nivells plasmàtics de colesterol, triglicèrids i 

glucèmia 

3.- qualitat de vida  
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III.1. DISSENY D’ESTUDI 

Assaig clínic aleatori amb grup control, d’un any de seguiment. Les variables resultat 

van ser avaluades als 3, 6 i 12 mesos en comparació amb les mesures basals (mes 0), tant en 

el grup intervenció com en el grup control. 

 

III.2. POBLACIÓ D’ESTUDI 

III.2.1. Àmbit d’estudi 

Es van incloure pacients de 8 Centres de Salut Mental públics i d’ubicació urbana, 

de Barcelona, Santa Coloma de Gramenet i Sant Feliu de Llobregat. Aquests centres tenen 

cura de la salut mental dels pacients atesos al nivell primari de salut d’una població 

d’aproximadament 415.000 habitants de l’àrea metropolitana de Barcelona que són derivats 

des dels EAP. També es van incloure residents d’una llar per a pacients amb patologia 

psiquiàtrica (Llar Sant Martí de Provençals).  

Els centres de reclutament van ser: 

· CSM Sant Martí Sud; 1 grup 

· CSM Sant Martí Nord; 2 grups 

· CSM Maragall; 1 grup 

· CSM Ciutat Vella; 2 grups 

· CSM Santa Coloma de Gramenet; 2 grups 

· CSM Sarrià - Les Corts; 2 grups 

· CSM Sant Feliu de Llobregat; 1 grup 

· CSM Sants; 1 grup 

· Llar Sant Martí de Provençals; 1 grup 

 

III.2.2. Criteris de selecció 

Els criteris de selecció es van escollir per a dur a terme l’assaig clínic i configuren la 

població d’estudi. 
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III.2.2.1. Criteris d’inclusió 

- Pacients d’entre 18 i 65 anys, en tractament amb un fàrmac antipsicòtic com a mínim des 

de 3 mesos abans del reclutament. 

- Diagnòstic registrat a la història clínica de: trastorns esquizofrènics (F20.* del CIE10), 

trastorns esquizoafectius (F25.* del CIE10), trastorns bipolars (F31.* del CIE10), i confirmat 

pel seu metge a través de l’entrevista clínica (criteris DSM  IV). 

- Permanència a la zona de referència (àrea d’influència dels CSM i EAP participants) d’un 

mínim d’un any. 

- Coneixement del castellà. 

- Baix nivell d’activitat física (versió curta del qüestionari International Physical Activity 

Questionnaire, IPAQ). Es van incloure els pacients que no realitzaven EF moderat o elevat: 

3 o més dies d’activitat vigorosa que requereix un elevat esforç físic i augmenta molt la 

respiració, com treballs de construcció, exercicis aeròbics o ciclisme a ritme ràpid; o 5 o més 

dies d’activitat moderada que requereix un moderat esforç físic i  augmenta bastant la 

respiració, com transportar pesos o ciclisme a ritme constant (77). 

- Índex de Massa Corporal igual o major de 25 (incloent pacients amb sobrepès o obesitat) 

(39) 

 

III.2.2.2. Criteris d’exclusió 

- Pacients amb alguna contraindicació (malaltia física) per a la pràctica d’activitat física (78). 

- Embaràs o lactància. 

- Haver patit algun episodi de mania agut o d’estat psicòtic un mes abans del reclutament. 

- Descompensació de la patologia psicòtica des d’un mes abans fins al moment del 

reclutament, mesurat mitjançant l’escala Clinical Global Impression (CGI) (79).  

- Dependència per abús actual de substàncies segons criteris DSM IV, excepte dependència 

a la nicotina.  

- No visitats al CSM o a l’EAP l’any previ a la inclusió a l’estudi. 
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III.3. MOSTREIG 

III.3.1. Reclutament i Aleatorització 

Els professionals de cada CSM van reclutar participants d’entre aquells pacients que 

es visitaven en els seus centres en les visites regulars programades durant un període de 2 a 

4 mesos. Els CSM van iniciar la seva participació a l’estudi en diferents moments: el primer 

CSM va iniciar el reclutament a Març de 2012, i el darrer a Març de 2014. El compliment 

dels criteris d’inclusió i d’exclusió va ser confirmat pels propis psiquiatres dels pacients en 

el moment de la inclusió. La distribució al GC i al GI va ser aleatoritzada per un programa 

informàtic de forma centralitzada que repartia els pacients per blocs i generava números 

aleatoris, dirigit per un investigador aliè als professionals assistencials reclutadors. 

L’assignació de cada pacient estava oculta (tant per al pacient com per al professional 

reclutador) en un sobre que s’obria quan el metge havia confirmat el compliment dels criteris 

de selecció i el pacient havia signat el consentiment informat. La meitat dels pacients de cada 

centre van ser assignats al GI i l’altra meitat al GC. El reclutament s’aturava en cada centre 

quan s’aconseguia incloure 30 pacients a l’estudi.  

 

III.3.2. Grandària mostral 

Es va calcular la grandària de la mostra per a cadascuna de les variables relacionades 

amb l’estil de vida i la que va resultar major, l’IMC, va ser l’escollida. Es va decidir calcular 

la grandària mostral mitjançant l’IMC també perquè era una mesura emprada de forma 

repetida en la literatura. I, en canvi, no hi ha valors de referència per al qüestionari emprat 

per avaluar l’AF (IPAQ) en pacients amb TMS. Acceptant un risc alfa de 0.05 i un risc beta 

de 0.20 en un contrast bilateral, era necessari estudiar 478 subjectes (239 en el GI i 239 en 

el GC) per tal de detectar una diferència igual o superior a 1.16 kg/m2 en l’IMC (80). 

S’assumí que la desviació estàndard comú era 6.2. Es va estimar una taxa de pèrdues de 

seguiment del 30%. 

 

III.3.3. Cegament 

 L’assignació aleatòria i la recollida d’informació es van dur a terme a cegues. Durant 

les entrevistes de seguiment, l’entrevistador informava el pacient que no havia de rebel·lar 
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a quin grup pertanyia. En qualsevol cas, es va recollir informació sobre el percentatge de 

pacients que finalment van desemmascarar el grup al que pertanyien durant l’avaluació. 

 

III.4. INTERVENCIÓ 

III.4.1. Grup control 

Els pacients assignats al GC van seguir amb la seva pràctica diària i el seguiment i 

tractament habituals de la seva patologia amb els psiquiatres i/o metges de família de 

referència. Als pacients d'ambdós grups se'ls aplicà el protocol d'intervenció conjunt que va 

elaborar l'equip participant en el projecte (57). Els pacients amb paràmetres per sobre de la 

normalitat eren remesos al seu metge de família per iniciar un pla terapèutic. 

 

III.4.2. Grup intervenció 

Intervenció basada en l'aprenentatge i realització d'un programa d’AF en diferents 

fases (familiarització i augment de l'activitat) i d’intervenció dietètica, totes dues en grups 

de màxim 15 components, dissenyat per metges i infermeres dels CSM i els EAP. Tots els 

professionals participants van rebre un entrenament previ de 4 hores de duració, dut a terme 

per una infermera, una fisioterapeuta i una metgessa de família. Els avaluadors van ser 

sotmesos a una formació per part de l'equip de recerca (constituït per infermeres, psiquiatres, 

metges de família i tècnics de la salut) sobre escales, mesures físiques i recopilació precisa 

de les dades. 

Es van redactar manuals sobre dieta i EF per facilitar la formació dels professionals 

que duien a terme les intervencions. Aquests professionals també van treballar la motivació 

en termes tant d’EF com de dieta per tal d’aconseguir els canvis i els objectius desitjats. 

Per afavorir l’adherència a la intervenció, les infermeres de SM registraven 

l’assistència a cada sessió i trucaven els pacients que no havien assistit per recordar-los de 

venir la propera sessió. 

 

III.4.2.1. Intervenció d’activitat física basada en caminar 

Caminar és el tipus d'AF més practicat a la població adulta europea que compleix les 

recomanacions mínimes per a ser considerada físicament activa (30 minuts/dia d’exercici 

d’intensitat moderada de 5 o 7 dies a la setmana) (81). Una RS va concloure que les 
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intervencions basades en caminar augmentaven el temps caminat dels seus participants entre 

30 i 60 minuts setmanals (82). Algunes d'aquestes intervencions es basen en aconseguir el 

simple objectiu d'acumular 10.000 passes diàries (83, 84), fet que és considerat per la 

comunitat científica internacional el llindar mínim a partir del qual s'obtenen beneficis 

saludables (85). No obstant això, incrementar el nombre de passes diàries, encara que no 

s’arribi a les 10.000, pot beneficiar la salut de les persones sedentàries de manera 

significativa (86). Habitualment aquest tipus d'intervencions utilitzen podòmetres, aparells 

que han demostrat ser un instrument motivacional eficaç per fomentar la consecució 

d’aquestes passes (87). 

El nostre grup va dur a terme una intervenció interdisciplinària en dues fases. Es van 

realitzar 24 sessions amb una freqüència de dues a la setmana, amb una duració d’entre 40 i 

60 minuts cadascuna durant 3 mesos en diferents períodes de l’any depenent del centre. Tot 

i així, mai es van fer sessions a l’estiu per evitar la calor. 

1. Fase de familiarització (4 setmanes, 8 sessions de 40 minuts). L’objectiu d’aquestes 8 

sessions era familiaritzar el grup amb l’AF (paràmetres com la intensitat de l’AF, les 

recomanacions per a una pràctica segura, etc.), amb els podòmetres i amb els professionals 

que dinamitzaven el programa. Les sessions es van realitzar a les sales dels centres 

participants o en centres públics propers (si no es disposava d’espai en el propi centre) i van 

ser dinamitzades per infermeres dels CSM.  

2. Fase d’increment del nombre de passes diàries (8 setmanes, 16 sessions de 60 minuts). 

L’objectiu d’aquesta fase era augmentar el nombre de passes diàries que realitzava cadascun 

dels participants. La finalitat era que els participants aconseguissin arribar a les 10.000 

passes diàries (o el més a prop possible tenint en compte el nombre de passes inicial). La 

infermera de SM liderava el grup, guiant i ensenyant diversos recorreguts. Es van aprofitar 

rutes prèviament delimitades i adaptades a les necessitats i al nivell de condició física dels 

participants. Durant la darrera setmana de la intervenció, es van entregar els podòmetres i 

les rutes en format paper amb recomanacions i estratègies per continuar mantenint el nombre 

de passes totals un cop finalitzat l’estudi. 

 

III.4.2.2. Intervenció dietètica 

La intervenció dietètica proposada per incorporar a l’estil de vida del grup de pacients 

de l’estudi, era una dieta de protecció cardiovascular, rica en oli d’oliva, llegums, fruits secs, 

pastes, cereals, fruites, verdures, derivats làctics i peix. La dieta mediterrània tradicional 
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compleix aquestes condicions, i la vam considerar especialment recomanada per al grup de 

pacients de l’estudi. 

La dieta mediterrània proposada per a la intervenció era: 

1. baixa en greixos i colesterol 

2. baixa en sal: reducció del consum diari de sal a 5gr/dia (habitualment es consumeixen 

10gr/dia) 

3. alta en contingut de fibra: 5 racions de verdura i/o fruites al dia 

4. alta en contingut de greixos insaturats (oli d’oliva i peix blau). Els greixos no recomanats 

són els saturats (carns vermelles i pastisseria industrial). 

La intervenció dietètica consistia en 16 sessions (2 per setmana) d’uns 20 minuts de 

duració, amb l’objectiu de proporcionar coneixements bàsics sobre hàbits dietètics 

saludables i sobre la dieta mediterrània, que servissin als pacients per a controlar la seva 

ingesta d’aliments en el dia a dia. Cada sessió coincidia amb les sessions de la primera fase 

de l’AF. Les ponents i dinamitzadores de les sessions eren les infermeres dels CSM o dels 

EAP. Es va intentar que fossin sessions amenes i participatives, insistint en conceptes 

essencials i senzills i amb disposició a aclarir tots els dubtes.  

Les sessions es van impartir a les sales per a grups dels centres participants o en 

instal·lacions de centres cívics propers.  

Al final de cada sessió es passava un diari per recordar els aliments ingerits les 

darreres 24 hores i revisar els coneixements adquirits durant cada sessió.  

Sessions 1 i 2. Establir un primer contacte amb els participants, per crear un clima de 

confiança en què se sentissin còmodes, informar sobre el contingut del programa i els seus 

objectius, i conscienciar de la importància d’aprendre i aplicar aquests coneixements a la 

seva vida diària. Introducció al pes ideal. Es va proporcionar als participants un programa 

amb el temari, objectius, horaris i material necessari per a seguir el curs. 

Sessions 3 i 4. IMC i relació pes - salut: La importància dels hàbits alimentaris. Concepte 

d’IMC. Cada pacient calculava el seu IMC i comprovava el seu pes recomanat.  

Sessions 5 i 6. Piràmide d’aliments. Explicació i definició de diferents problemes de salut i 

malalties associades a l’excés de pes. 

Sessions 7 i 8. Confecció d’una dieta equilibrada. Descripció de les característiques de cada 

grup d’aliments.  

Sessions 9 i 10. Tipus de dieta. Adequar l’alimentació a l’activitat que fem. Incloure fibra a 

la  nostra alimentació (fruita, verdura i cereals).  
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Sessions 11 i 12. Dietes: Alimentació - Salut. Consum moderat de greixos i sucres. Consum 

moderat de sal.  

Sessions 13 i 14. Hàbits alimentaris: propostes de millora. Importància de l’aigua. Evitar 

l’alcohol.  

Sessions 15 i 16. Higiene i conservació d’aliments. Bases per a una adequada higiene, 

conservació, preparació i cuinat dels aliments. 

 

III.5. VARIABLES ESTUDIADES 

III.5.1. Variables sociodemogràfiques 

· Edat: data de naixement.  

· Sexe: home o dona.  

· Estat civil: solter/a, casat/ada o en parella, vidu/vídua, divorciat/ada o separat/ada.  

· Nivell educatiu: analfabet, sap llegir i escriure, estudis primaris, estudis secundaris, estudis 

universitaris.  

· Tipus d’habitatge on resideix: domicili familiar, domicili propi, domicili tutelat o 

residència.  

· Situació laboral: aturat/ada, jubilat/ada, actiu/va, incapacitat laboral (temporal o 

permanent) o altres (mestre/ssa de casa, estudiant,...) 

· País d’origen. 

 

III.5.2. Variables clíniques 

· Diagnòstic psiquiàtric.  

· Patologia crònica: Cardiopatia isquèmica: I21-I25; Malaltia pulmonar obstructiva crònica: 

J40-J44; Dislipèmia: E78.0-E78.9; Hipertensió arterial: I10, I15; Diabetis mellitus: E10-

E14; Asma: J45. Altres malalties rellevants. S’anota l’any del diagnòstic. Aquesta 

informació s’obté de la història clínica informatitzada i de l’entrevista clínica.  

· Visitat per algun professional de l’EAP durant el període de l’estudi: nombre de visites. 

En la visita basal es van recollir les visites realitzades durant l’any previ. 

· Visitat per algun professional del CSM durant el període de l’estudi: nombre de visites. 

En la visita basal es van recollir les visites realitzades durant l’any previ. 
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· Ingressos hospitalaris per descompensació de la patologia psiquiàtrica: nombre 

d’ingressos en l’any previ. 

· Clinical Global Impression (CGI): escala heteroaplicada que conta de dues parts que 

mesuren la gravetat del quadre clínic i els canvis en la simptomatologia degut a les 

intervencions terapèutiques (88). Cadascun dels ítems es puntua mitjançant una escala Likert 

d'1 (normal) a 7 (greument malalt). Hi ha una versió per a pacients amb esquizofrènia en 

castellà (89). Existeix també una versió per a ser utilitzada en pacients amb trastorn bipolar 

(90) i validada en castellà (79). A més de la variable quantitativa amb la puntuació mitjana, 

es va analitzar una variable qualitativa que la classifica en 3 categories: lleu (puntuació 

inferior a 4), moderada (puntuació de 4 a 5) i severa (puntuació superior a 5). 

· Hàbits tòxics: tabac (fumador, ex-fumador < 12 mesos, ex-fumador > 12 mesos, no 

fumador), consum d’alcohol (diari, setmanal, mensual, esporàdic, no consumeix) i consum 

de cànnabis, heroïna o amfetamines (diari, setmanal, mensual, esporàdic, no consumeix).  

 

III.5.3. Tractaments farmacològics 

· Tractament antipsicòtic prescrit al pacient en el moment basal: principi actiu. 

 A partir d’aquesta informació es varen dissenyar les següents variables: 

· Tipus d’antipsicòtic: típic (haloperidol, perfenacina, levomepromazina, pimocide, 

clorpromazina, flufenazina, zuclopentixol, pipotiazina, clotiapina, sulpiride), atípic 

(aripiprazol, clozapina, olanzapina, quetiapina, paliperidona, amisulpiride, sertindol, 

risperidona, poliperidona, ziprasidona) o ambdós. 

· Quantitat d’antipsicòtics: un o dos o més. 

· Antipsicòtic depot: % de pacients en tractament amb injectables d’alliberació prolongada 

· Associació d’antipsicòtics amb altres fàrmacs: anticolinèrgics, antidepressius, 

benzodiazepines, liti, antiepilèptics estabilitzants de l’ànim o antiepilèptics no estabilitzants 

de l’ànim. 

 

III.5.4. Variables resultat 

III.5.4.1. Variables relacionades amb els estils de vida 

· Nivell d’activitat física: es va emprar el qüestionari International Physical Activity 

Questionnaire (IPAQ) que ha estat validat en espanyol. Aquest qüestionari permet avaluar 

l'AF com a variable contínua a través del càlcul d'unitats equivalents metabòliques (MET) 
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per setmana, i com a variable categòrica classificant els subjectes segons si el seu nivell 

d'activitat física és baix, moderat o alt. Aquest qüestionari ha mostrat bons valors de validesa 

i fiabilitat en població general (77). La versió curta de l’IPAQ consta de tres preguntes. Els 

tipus específics d'activitat avaluats són caminar, activitats d'intensitat moderada i activitats 

físiques intenses. El càlcul de la puntuació total requereix la suma de la durada (en minuts) 

i la freqüència (dies) de caminar, d'activitat d’intensitat moderada i d’activitats físiques 

intenses. A l’hora de presentar els resultats es van diferenciar dues mesures: els MET 

setmanals totals i els MET setmanals únicament de caminar. 

· Índex de Massa Corporal: es calcula a partir del pes en quilograms dividit pel quadrat de 

la talla en metres (kg/m²). Es van utilitzar balances SECA 770 homologades i de fàcil 

calibratge i tallímetres de paret SECA 222, amb el pacient descalç i en posició erecta. A 

partir de la variable quantitativa es va calcular una variable qualitativa, segons el consens de 

la Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad (39), diferenciant obesitat (IMC igual 

o superior a 30) de la resta. 

· Perímetre de cintura (cm): la mesura es va realitzar amb una cinta mètrica flexible, 

paral·lela al terra, sense comprimir, en el punt mig entre la darrera costella i la cresta ilíaca, 

al final d’una espiració normal. L’observador es col·locava a un costat de la persona a 

mesurar. Els límits superiors acceptats com a normals són de 102 cm per a homes i de 88 cm 

per a dones (91). 

· Hàbit dietètic: mitjançant el qüestionari de 14 ítems de compliment de la dieta 

mediterrània utilitzat a l’estudi PREDIMED (92), un qüestionari sobre l’hàbit dietètic del 

pacient, que inclou preguntes sobre el consum d’oli d’oliva, de llegums, de verdures, de 

fruita, de begudes ensucrades, de vi, i sobre el tipus de carn ingerida i la forma de cocció 

emprada. La puntuació oscil·la entre 0 i 14 punts des del mínim fins al màxim compliment. 

Es considera 9 com a punt de tall per diferenciar la baixa adherència de la bona adherència 

a la dieta mediterrània (93). 

III.5.4.2. Variables relacionades amb altres factors de risc cardiovascular 

· Pressió arterial: unitats expressades en mmHg tant de pressió arterial sistòlica com de 

diastòlica. Mètode de mesura amb tensiòmetre automàtic validat i calibrat el darrer any, 

segons protocol de mesura: pacient en repòs físic i mental, col·locació del maneguet adequat 

al perímetre del braç i al braç amb pressió arterial més alta, fer coincidir la marca del 

maneguet amb l’artèria braquial i a l’altura del cor. Realització de dues mesures separades 
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per un minut, i una tercera si es detectava una diferència de pressió de més de 5 mmHg. Es 

va definir una variable qualitativa de bon control/mal control amb el punt de tall de 140/90 

mmHg (94). 

· Nivells plasmàtics de colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL, triglicèrids i 

glucèmia: unitats expressades en mg/100 ml. Mètode de recollida: punció de sang venosa. 

A partir de cada variable quantitativa es va calcular una variable qualitativa amb els punts 

de tall de normalitat segons les GPC de l’Institut Català de la Salut (95). També es van 

utilitzar els punts de tall de normalitat del protocol de derivació del pacient a AP que va 

elaborar el nostre equip investigador (57). La realització de les analítiques (tant la primera 

com les de seguiment) es va obviar si n’hi havia una de registrada a la història clínica en el 

mes previ. Les analítiques es van realitzar en la visita basal i en les de seguiment dels 3 i 12 

mesos. 

III.5.4.3. Qualitat de vida 

Es va avaluar mitjançant el qüestionari SF36, instrument desenvolupat a partir d’una 

extensa bateria de qüestionaris emprats en l’Estudi dels Resultats Mèdics (Medical 

Outcomes Study) (96). Detecta estats de salut positius i negatius, i avalua la salut física i 

mental a través de 36 ítems que exploren 8 dimensions de l’estat de salut (funció física, rol 

físic, dolor corporal, salut general, vitalitat, funció social, rol emocional i salut mental). 

Aquestes dimensions puntuen de 0 a 100, considerant 0 com la “pitjor” puntuació i 100 com 

la “millor” puntuació en cada ítem. A més, el qüestionari permet el càlcul de dues 

puntuacions sumari, el component sumari físic i el component sumari mental, mitjançant la 

combinació de les puntuacions de cada dimensió. En estudis de validació (97), el coeficient 

alfa de Cronbach ha sigut superior a 0.7 en totes les dimensions, i el coeficient de correlació 

intraclasse entre 0.58-0.99. 

 

III.5.5. Variables de factibilitat de la intervenció 

· Número de sessions assistides: a partir del registre del número de sessions 

assistides, es va calcular el percentatge de compliment, considerant-se com a punt de tall 

òptim l’assistència a més del 60% de les sessions (14 de les 24 sessions). 
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III.6. RECOPILACIÓ DE DADES I SEGUIMENT 

La recollida de dades va ser duta a terme per part d‘avaluadors (psicòlegs i infermeres 

de salut mental) que no participaven en la intervenció i per tant no sabien a quin grup estaven 

assignats els pacients. L'avaluació de les variables resposta es va realitzar de forma cega als 

0, 3, 6 i 12 mesos. Als tres mesos va acabar la intervenció i es va avaluar el seu efecte 

immediat just en finalitzar-la. Als 6 mesos es va fer una visita a ambdós grups per reforçar 

l’adherència a l’estudi. Als 12 mesos es van avaluar els resultats a llarg termini. 

Taula 1. Mesures realitzades en cada moment del seguiment 

Recopilació de dades 0 mesos 3 mesos 6 mesos 12 mesos

Qüestionari socio-demogràfiic x x x x

Avaluació física

Pes

Alçada

Perímetre de cintura

Pressió arterial

x

x

x

x

x

-

x

x

x

-

x

x

x

-

x

x

Analítica

Colesterol total, triglicèrids i glicèmia x x - x

Escales

IPAQ

Adherència a la dieta Mediterrània

CGI

SF36

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

III.7. ASPECTES ÈTICS 

A tots els pacients reclutats se'ls va informar verbalment i per escrit dels objectius, 

metodologia, proves i intervencions que podien rebre si participaven a l'estudi. Es van 

incloure només aquells qui acceptaven i signaven el consentiment informat per escrit. Aquest 
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document es va redactar amb un llenguatge fàcilment comprensible pel pacient. En cas 

d'incapacitat, el document l’havia de signar el tutor legal del pacient. El protocol de l’estudi 

(CAPiCOR) va ser avaluat i acceptat pel CEIC, Comitè Ètic d'Investigació Clínica de 

l’Institut Universitari d’Investigació en Atenció Primària-IDIAP Jordi Gol amb el número 

de registre P11/64.  

L’estudi va ser registrat al Clinicaltrials.gov amb el número de registre 

NCT01729650 (Effectiveness of a Physical Activity and Diet Program in Patients With 

Psychotic Disorder (CapiCor)). 

 

III.8. ANÀLISI ESTADÍSTICA 

Les anàlisis es van dur a terme d'acord amb el principi per intenció de tractar. Es van 

incloure tots els pacients que van signar el consentiment informat, així com aquells que van 

fer l'avaluació inicial. 

Es van calcular estadístics descriptius per a les variables socio-demogràfiques, 

clíniques i variables resultat. Es va comprovar l'homogeneïtat d'aquestes variables en els dos 

grups (GI i GC) a nivell basal.  

Les variables resultat es van calcular per als 3, per als 6 i per als 12 mesos, 

determinant la diferència entre el resultat de cada variable en cada punt de tall i el valor basal 

per a cada individu. Es van avaluar les diferències entre el GI i el GC i es va calcular l'interval 

de confiança al 95% (IC 95%) d’aquestes diferències.  

Per a l’anàlisi dels tres mesos de seguiment es va fer una imputació de dades perdudes 

(missing) mitjançant la substitució per l’últim valor del mateix pacient (mètode “last value 

carried forward”). Per a la comparació de les diferències entre les variables dels dos grups 

es va utilitzar la prova t de Student. En el cas de les variables que no seguien una distribució 

normal, es va aplicar el test de Mann-Whitney. La mida de l'efecte va ser avaluat amb el 

Standardized Effect Size (SES) (98). El SES es calcula com la diferència mitjana entre el GI 

i el GC, dividida per la desviació estàndard (DE) del canvi en el grup del control. El SES és 

una mesura estandarditzada de canvi que permet fer comparacions entre els grups, entre 

mesures en el mateix estudi i entre diferents estudis. La interpretació de la SES és la següent: 

valors de 0.2 a 0.5 representen petits canvis, de 0.5 a 0.8 moderats i > 0.8 representen grans 

canvis. 
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Per analitzar els resultats a llarg termini (6 i 12 mesos de seguiment) i degut a que les 

pèrdues eren majors que als 3 mesos, les anàlisis es van realitzar utilitzant dades completes 

per una banda i comparant amb dades amb valors missings imputats per l'altra (99). Els casos 

incomplets van ser imputats utilitzant l'anàlisi de múltiples imputacions (“mi impute pmm” 

procedure in Stata IC v12). Les estimacions dels paràmetres per a cada dada imputada 

establerta es van combinar mitjançant les regles de Rubin (100). Es va realitzar una anàlisi 

de covariància per investigar les diferències entre els grups durant el seguiment. Els resultats 

primaris van ser analitzats amb models de regressió d'efectes mixtes aleatoris. A l’anàlisi a 

llarg termini (que inclou les mesures als 3, 6 i 12 mesos) no es varen incloure les variables 

analítiques perquè no s’havien mesurat als 6 mesos. Per disminuir el número de variables a 

creuar  es van analitzar els components resum de la qualitat de vida, no cada dimensió per 

separat. Es comparen els resultats de l’anàlisi de dades completes amb els resultats de dades 

imputades per comprovar la consistència dels canvis. 
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IV.1. DESCRIPCIÓ GENERAL DE LA POBLACIÓ D’ESTUDI 

IV.1.1. Flux de participants  

A la figura 1 es mostra el flux dels participants de l’estudi.  

De les 604 persones avaluades inicialment per participar a l’estudi, foren incloses 

definitivament 332. La resta es van excloure perquè no complien els criteris de selecció o 

bé, van declinar directament l’oferta de participar-hi.  

Els pacients van ser aleatoritzats tant al GI (n=169) com al GC (n=163). 

Als 3 mesos de seguiment, el 86.5% dels subjectes d’estudi mantenien la seva 

participació (84.0% en el GI i 88.9% en el GC). Als 6 mesos seguien a l’estudi el 75.6% dels 

participants (71.6% en el GI i 79.8% en el GC).  Als 12 mesos de seguiment, el 78.3% va 

acabar l’estudi mantenint la seva participació (73.4% en el GI i 83.4% en el GC).  

Els principals motius de pèrdues durant el seguiment van ser la decisió dels 

participants de no continuar o que no van poder ser localitzats. Altres motius habituals van 

ser la dificultat de combinar l’assistència a la intervenció amb els horaris laborals, o 

descompensacions agudes de la seva patologia psiquiàtrica que van requerir ingrés 

hospitalari. 

Pel que fa al desemmascarament per part dels participants sobre a quin grup 

pertanyien, durant la visita de seguiment dels 3 mesos, el 9.2% del GC va comunicar el grup 

a què pertanyia, mentre que del GI, ho va fer el 27.9%. Als 6 mesos, ho va comunicar el 

12.3% del GC i el 22.0% del GI. I a la visita de seguiment dels 12 mesos, el 6.6% del GC i 

el 10.4% del GI.  
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Fig. 1. Flux de participants de l’estudi  

 

  
Reclutament 

Avaluats per participar (n= 604) 

Aleatoritzats (n=332) 

Exclosos (n=272) 

· No compleixen criteris d’inclusió (n=28) 

· Declinen participar (n=244) 

 

Aleatorització Assignats al grup intervenció (n=169) 

· Reben la intervenció (n=148) 

· No reben la intervenció (n=21) 

   9 declinen continuar 

   6 intervenció coincideix amb horari laboral 

   3 viatgen 

   3 descompensacions 

 

Assignats al grup control (n=163) 

 

Pèrdues en el seguiment (raons) (n=48) 

14 declinen continuar (8 nous)* 

1 canvi de ciutat (nou)* 

2 morts (1 nou)* 

5 descompensacions (hospitalitzats) 

16 il·localitzables (12 nous)* 

10 problemes d’organització 

3 mesos de seguiment 
Pèrdues en el seguiment (raons) (n=27) 

7 declinen continuar 

1 mort 

7 descompensacions (hospitalitzats) 

7 il·localitzables 

5 altres raons 

Pèrdues en el seguiment (raons) (n=18) 

8 declinen continuar 

1 canvi de ciutat 

1 descompensació (hospitalitzat) 

5 il·localitzables 

3 altres raons 

 

Pèrdues en el seguiment (raons) (n=45) 

12 declinen continuar (1 nou)* 

1 canvi de ciutat 

2 morts 

6 descompensacions (hospitalitzats) (3 nous)* 

24 il·localitzables (19 nous)* 

6 mesos de seguiment 

12 mesos de seguiment 

Pèrdues en el seguiment (raons) (n=33) 

13 declinen continuar (7 nous)* 

1 canvi de ciutat 

1 mort (nou)* 

3 descompensacions (hospitalitzats) (2 nous)* 

6 il·localitzables (6 nous)* 

9 problemes d’organització 

Pèrdues en el seguiment (raons) (n=27) 

14 declinen continuar (5 nous)* 

1 canvi de ciutat 

1 mort 

2 descompensacions (hospitalitzats) 

9 il·localitzables (8 nous)* 

 

Anàlisi estadística 

Analitzats (n=169) 

 

 

Analitzats (n=163) 

* Nous pacients perduts entre els 3, 6 i 12 mesos de seguiment 
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IV.1.2. Característiques basals de la població d’estudi 

Les següents taules mostren les característiques basals dels pacients inclosos en 

ambdós grups. Els dos grups van ser similars de forma basal a nivell de totes les variables, 

sense trobar-se diferències estadísticament significatives en cap d’elles.  

 

A la taula 2 es mostren les característiques sociodemogràfiques de la població 

d’estudi. La mitjana d’edat dels participants va ser de 46.7 anys, essent el grup menys 

nombrós el de 18 a 39 anys. Gairebé el 55% eren homes. Pel que fa a l’estat civil, més del 

60% dels participants eren solters. A nivell educatiu, el 45.9% havia cursat fins els estudis 

secundaris, però destaca un 5.2% de pacients analfabets o que només sabien llegir i escriure 

i un 11.9% amb estudis universitaris (més al grup control però no de forma estadísticament 

significativa). Més de la meitat vivien en el domicili familiar i gairebé un 30% en domicili 

propi. A nivell laboral, més del 60% estaven en situació d’incapacitat laboral permanent. 

Només un 4.3% provenia de països de fora d’Espanya. 
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Taula 2. Característiques sociodemogràfiques de la població d’estudi 

 

 

A la taula 3 es presenten les dades basals relacionades amb les característiques clíniques 

dels pacients i amb les variables sobre el maneig de la malaltia. Aproximadament dos terços dels 

participants tenien el diagnòstic d’esquizofrènia. En molta menor proporció trobem els 

Total Grup Intervenció

n=332 n=169

Edat (anys) - mitjana+DE n=332 46.7+9.4 46.3+8.9

Grups d’edat (anys) - núm. (%)

   18-39 74 (22.3) 40 (23.7)

   40-49 132 (39.8) 66 (39.1)

   50-67 126 (38.0) 63 (37.3)

Sexe - núm. (%)

   Dona 150 (45.2) 76 (45.0)

   Home 182 (54.8) 93 (55.0)

Estat civil - núm. (%)

   Solter/a 205 (61.7) 100 (59.2)

   Casat/ada-Parella 62 (18.7) 28 (16.6)

   Vidu/a 12 (3.6) 5 (3.0)

   Divorciat/ada-Separat/ada 53 (16.0) 36 (21.3)

Nivell educatiu - núm. (%)

   Analfabet/a - Sap llegir i escriure 17 (5.2) 8 (4.8)

   Estudis primaris 121 (37.0) 60 (36.4)

   Estudis secundaris 150 (45.9) 82 (49.7)

   Estudis universitaris 39 (11.9) 15 (9.1)

Tipus d’habitatge - núm. (%)

   Domicili familiar 181 (55.5) 92 (55.4)

   Domicili propi 96 (29.4) 50 (30.1)

   Domicili tutelat 4 (1.2) 2 (1.2)

   Residència 45 (13.8) 22 (13.3)

Situació laboral - núm. (%)

   Aturat/ada 31 (9.3) 17 (10.1)

   Jubilat/ada 11 (3.3) 5 (3.0)

   Actiu/va 12 (3.6) 4 (2.4)

   Incapacitat laboral permanent 220 (66.3) 115 (68.1)

   Altres 58 (17.5) 28 (16.6)

País d’origen - núm. (%)

   Espanya 312 (95.7) 157 (95.2)

   Altres 14 (4.3) 8 (4.8) 6 (3.7)

30 (18.4)

155 (96.3)

6 (3.7)

8 (4.9)

105 (64.4)

23 (14.4)

14 (8.6)

89 (55.6)

46 (28.8)

2 (1.3)

68 (42.0)

24 (14.8)

9 (5.6)

61 (37.7)

34 (20.9)

7 (4.3)

17 (10.4)

89 (54.6)

105 (64.4)

63 (38.7)

74 (45.4)

34 (20.9)

66 (40.5)

Grup Control

n=163

47.1+9.9
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diagnòstics de trastorn esquizoafectiu i trastorn bipolar. Es va dur a terme una subanàlisi dels 

diagnòstics psiquiàtrics per sexe i edat (taula 4): per al diagnòstic d’esquizofrènia predominen 

els homes de 18 a 39 anys, per al trastorn esquizoafectiu hi ha més dones de 40 a 49 anys, i per 

al trastorn bipolar destaquen les dones de 50 a 67 anys. La mitjana de visites als EAP en l’any 

previ al reclutament era d’aproximadament 10, i als CSM de 19. Un 14.2% dels pacients va ser 

ingressat a nivell hospitalari per descompensació aguda de la seva patologia psiquiàtrica en l’any 

previ a la visita basal. La puntuació mitjana de l’escala CGI, que valora la gravetat d’un quadre 

clínic i puntua d’1 a 7, va ser de 4 punts. En la variable qualitativa de l‘escala CGI (lleu, moderat, 

sever), el 40.1% presentava una afectació severa. La mitjana d'anys d’ençà del diagnòstic de la 

malaltia fins la inclusió dels participants a l’estudi va ser de 14.10 anys (DE 10.6), sense 

diferències significatives entre el GI (13.3 + 10.6) i el GC (14.9 + 10.6). 

 

Taula 3. Característiques clíniques de la població d’estudi 

 

 

 

Total Grup Intervenció

n=332 n=169

Diagnòstic psiquiàtric - núm. (%)

     Esquizofrènia 223 (67.1) 111 (65.6)

     Trastorn esquizoafectiu 57 (17.2) 28 (16.6)

     Trastorn bipolar 52 (15.7) 30 (17.8)

Patologia crònica - núm. (%)

   Diabetis mellitus tipus 2 37 (11.1) 18 (10.7)

   Cardiopatia isquèmica 3 (0.9) 3 (1.8)

   MPOC-Asma 20 (6.0) 7 (4.1)

Visites EAP (darrer any)-mitjana+DE n=32910.6 + 10.6 11.2 + 11.4

Visites CSM (darrer any)-mitjana+DE n=33219.2 + 13.3 19.8 + 13.9

Ingressos hospitalaris (darrer any) - núm. (%)

   Un o més 47 (14.2) 27 (16.0)

CGI - mitjana+DE n=329 4.0+1.1 3.9+1.1

CGI categories  - núm. (%)

   Lleu 100 (30.4) 55 (32.7)

   Moderada 97 (29.5) 46 (27.4)

   Severa 132 (40.1) 67 (39.9) 65 (40.3)

45 (28.0)

51 (31.7)

20 (12.3)

4.1+1.1

13 (8.0)

9.9 + 9.7

18.5 + 12.6

19 (11.7)

0 (0.0)

112 (68.7)

29 (17.8)

22 (13.5)

Grup Control

n=163
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Taula 4. Diagnòstics psiquiàtrics per edat i sexe

 

 

A la taula 5 es mostren els resultats sobre els hàbits tòxics dels pacients inclosos en 

l’estudi. Gairebé el 58% dels pacients eren fumadors actius i el 30% no havien fumat mai. El 

nombre de cigarrets diaris consumits més habituals va ser de 20 cigarrets en un 21.1%, i de 30 

cigarrets en un 10.5% dels pacients enquestats. El 69.6% no consumien alcohol i només el 2.4% 

ho feia de forma diària. El 3% consumien cànnabis, de forma diària, mensual o esporàdica. Pel 

que fa a altres drogues, només es va trobar un cas de consum de cocaïna i cap d’heroïna o 

d’amfetamines.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Esquizofrènia
Tr. 

esquizoafectiu
Tr. bipolar

n=223 n=57 n=52

Segons sexe - núm. (%)

   Home 137 (61.4) 24 (42.1) 21 (40.4)

   Dona 86 (38.6) 33 (57.9) 31 (59.6)

Segons edat - núm. (%)

   18-39 anys 65 (29.1) 5 (8.8) 4 (7.7)

   40-49 anys 89 (39.9) 28 (49.1) 15 (28.8)

   50-67 anys 69 (30.9) 24 (42.1) 33 (63.5)
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Taula 5. Característiques dels hàbits tòxics de la població d’estudi

 

 

El tipus de tractament farmacològic es detalla a la taula 6. Com a criteri d’inclusió, tots 

els pacients estaven en tractament amb fàrmacs antipsicòtics, la majoria d’ells amb antipsicòtics 

atípics (67.9%) o combinació de típics i atípics (24.5%). Més de la meitat en prenien dos o més. 

Més del 30% estava en tractament amb antipsicòtics depot, injectables d’alliberació prolongada. 

Pel que fa a la combinació d’antipsicòtics amb altres fàrmacs, els més habituals eren les 

associacions amb antidepressius o amb benzodiazepines, seguits dels antiepilèptics estabilitzants 

de l’ànim i dels anticolinèrgics. Pel que fa als antipsicòtics amb més efectes adversos a nivell 

metabòlic, el 15.4% dels pacients estava en tractament amb clozapina (14.8% al GI i 16.0% al 

GC), i el 20.5% amb olanzapina (20.1% en el GI i 20.9% en el GC). 

 

 

 

 

 

 

Total Grup Intervenció

n=332 n=169

Tabac - núm. (%)

   Fumador 192 (57.8) 101 (59.8)

   Ex-fumador  < 12 mesos 10 (3.0) 8 (4.7)

   Ex-fumador  > 12 mesos 29 (8.7) 18 (10.7)

   No fumador 101 (30.4) 42 (24.9)

Consum alcohol - núm. (%)

   Diari 8 (2.4) 2 (1.2)

   Setmanal 16 (4.8) 5 (3.0)

   Mensual 13 (3.9) 4 (2.4)

   Esporàdic 64 (19.3) 37 (21.9)

   No consumeix 231 (69.6) 121 (71.6)

Consum cànnabis - núm. (%)

   Diari 3 (0.9)  2 (1.2)

   Mensual 1 (0.3) 1 (0.6)

   Esporàdic 6 (1.8) 5 (3.0)

   No consumeix 321 (97.0) 161 (95.3)

0 (0.0)

1 (0.6)

160 (98.8)

110 (67.5)

1 (0.6)

11 (6.7)

9 (5.5)

27 (16.6) 

59 (36.2)

6 (3.7)

91 (55.8)

2 (1.2)

11 (6.7)

Grup Control

n=163
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Taula 6. Característiques del tractament antipsicòtic de la població d’estudi 

 

 
         * Percentatge de pacients en tractament amb aquesta associació farmacològica 

 

 

Pel que fa a les característiques relacionades amb els estils de vida (taula 7), la mitjana 

de MET totals setmanals va ser de gairebé 1400, i els MET únicament relacionats amb el caminar 

de 1242. Més del 65% complia criteris d’obesitat i gairebé el 85% tenien un perímetre de cintura 

patològic, amb una mitjana de 108.7 cm. L’adherència basal a la dieta mediterrània fou baixa en 

el 84.9% dels casos i la puntuació mitjana del test (que puntua de 0 a 14) va ser de 6.2.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Total Grup Intervenció

n=332 n=169

Tipus d’antipsicòtic - núm. (%)

   Típic 25 (7.6) 12 (7.2)

   Atípic 222 (67.9) 115 (68.9)

   Típic + Atípic 80 (24.5) 40 (24.0)

Quantitat d’antipsicòtics - núm. (%)

   Un 156 (47.7) 82 (49.1)

   Dos o més 171 (52.3) 85 (50.9)

Antipsicòtic depot - núm. (%)
* 103 (31.5) 56 (33.5)

Antipsicòtic + Anticolinèrgic - núm. (%)
* 65 (19.9) 31 (18.6)

Antipsicòtic + Antidepressiu - núm. (%)
* 149 (45.6) 77 (46.1)

Antipsicòtic + Benzodiazepina - núm. (%)
* 153 (46.8) 81 (48.5)

Antipsicòtic + Liti - núm. (%)
* 35 (10.7) 21 (12.6)

Antipsicòtic + Antiepilèptic estabilitzant de l’ànim - núm. (%)
* 71 (21.7) 37 (22.2)

Antipsicòtic + Antiepilèptic no estabilitzant de l’ànim - núm. (%)
* 42 (12.8) 20 (12.0) 22 (13.8)

72 (45.0)

14 (8.8)

34 (21.3)

47 (29.4)

34 (21.3)

72 (45.0)

74 (46.3)

86 (53.8)

13 (8.1)

107 (66.9)

40 (25.0)

Grup Control

n=163
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Taula 7. Característiques dels estils de vida de la població d’estudi 

 

 

 

En relació a les característiques basals d’altres factors de RCV (taula 8), la pressió arterial 

sistòlica i diastòlica va ser normal en el 70% dels participants amb una mitjana de PAS de 125.5 

i una mitjana de PAD de 80.9. Pel que fa als paràmetres analítics, un 13.3% dels pacients 

presentava uns nivells de colesterol total superiors a 240 mg/dL, un 56% tenia un HDL superior 

al límit de normalitat, un 45.7% els triglicèrids elevats i un 9.7% una glicèmia patològica en 

dejú. El RCV segons Regicor era superior o igual a 10 en el 4.4% i segons Framigham, un 10.9% 

presentava un RCV igual o superior a 20. 

 

 

 

 

 

Total Grup Intervenció Grup Control

n=332 n=169 n=163

MET totals (setmanal) - mitjana+DE n=326 1387.5+1483.3 1332.6+1507.4 1444.4+1460.5

MET caminar (setmanal) - mitjana+DE n=328 1242.3+1379.6 1208.0+1471.3 1278.0+1281.3

Índex de Massa Corporal (IMC) - mitjana+DE n=332 32.5 + 5.8 32.3 + 6.2 32.6 + 5.4

Índex de Massa Corporal (IMC) - núm. (%)

     <30 111 (33.4) 61 (36.1) 50 (30.7)

     >30 221 (66.6) 108 (63.9) 113 (69.3)

Perímetre de cintura (cm) - mitjana+DE n=331 108.7 + 13.6 108.2 + 14.4 109.3 + 12.7

Perímetre de cintura - núm. (%)

     <87 dones i <101 homes 51 (15.4) 30 (17.9) 21 (12.9)

     > 87 dones i > 101 homes 280 (84.6) 138 (82.1) 142 (87.1)

Predimed - mitjana+DE n=332 6.2 + 2.3 6.0 + 2.3 6.3 + 2.3

Predimed - núm. (%)

     Baixa adherència (<9) 282 (84.9) 147 (87.0%) 135 (82.8)

     Alta adherència (>9) 50 (15.1) 22 (13.0%) 28 (17.2)
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Taula 8. Característiques relacionades amb altres factors de RCV de la població d’estudi 

 

 

 

Per últim, els resultats obtinguts en qualitat de vida, avaluada mitjançant les 8 dimensions 

i els dos components sumaris, es mostren a la taula 9. Puntuen tots ells de 0 a 100. El component 

sumari físic va presentar una mitjana de 49.3  i el component sumari mental, de 44.1. 

 

Total Grup Intervenció Grup Control

n=332 n=169 n=163

Pressió arterial sistòlica (mmHg) -   mitjana+DE n=329 125.5 + 19.5 125.3 + 18.9 125.8 + 20.2

Pressió arterial diastòlica (mmHg) - mitjana+DE n=329 80.9 + 12.3 80.7 + 12.3 81.0 + 12.3

Pressió arterial - núm. (%)

   < 140/90 233 (70.8) 117 (70.1) 116 (71.6)

   > 140/90 96 (29.2) 50 (29.9) 46 (28.4)

Colesterol total (mg/dl) - mitjana+DE n=300

Colesterol total - núm. (%)

   < 240 260 (86.7) 128 (84.8) 132 (88.6)

   > 240 40 (13.3) 23 (15.2) 17 (11.4)

Colesterol HDL (mg/dl) - mitjana+DE n=279 48.5 + 17.5 50.3 + 21.8 46.6 + 11.4

Colesterol HDL - núm. (%)

   < 50 ♀ o < 40 ♂ 122 (44.0) 61 (43.6) 61 (44.5)

   > 50 ♀ o > 40 ♂ 155 (56.0) 79 (56.4) 76 (55.5)

Colesterol LDL (mg/dl) - mitjana+DE n=277 122.1 + 32.2 121.7 + 32.8 122.4 + 31.7

Triglicèrids  (mg/dl) - mitjana+DE n=291 170.6 + 135.1 173.6 + 158.5 167.6 + 106.8

Triglicèrids - núm. (%)

   < 150 158 (54.3) 77 (52.7) 81 (55.9)

   > 150 133 (45.7) 69 (47.3) 64 (44.1)

Glucèmia (mg/dl) - mitjana+DE n=298 101.6 + 28.4 100.5 + 28.2 102.8 + 28.7

Glucèmia - núm. (%)

   < 126 269 (90.3) 138 (90.8) 131 (89.7)

   > 126 29 (9.7) 14 (9.2) 15 (10.3)

RCV (Regicor) - núm. (%)

   < 10 263 (95.6) 132 (95.0) 131 (96.3)

   > 10 12 (4.4) 7 (5.0) 5 (3.7)

RCV (Framingham) - núm. (%)

   < 20 245 (89.1) 120 (86.3) 125 (91.9)

   > 20 30 (10.9) 19 (13.7) 11 (8.1)

200.9 + 37.8 201 + 36.8 200.0 + 39.0
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Taula 9. Característiques en relació a la qualitat de vida de la població d’estudi 

 

 

 

IV.2. RESULTATS POST-INTERVENCIÓ (ALS 3 MESOS DE 

L’INICI)   

IV.2.1. Assistència a la intervenció 

L’assistència al programa per part del grup intervenció es mostra a la taula 10. 

Gairebé el 50% dels pacients van assistir, com a mínim, al 60% de les sessions. No van 

assistir a cap sessió 21 dels pacients, i 3 van assistir-hi a totes.  

Destaca una major assistència a les sessions que es van dur a terme dins del centre (58%), 

que no pas a les sessions de caminar fora del centre (42.6%) (p=0.0006). 

 

Taula 10. Assistència a sessions en el grup intervenció 

 

 

Total Grup Intervenció

n=332 n=169

Funció física - mitjana+DE n=331 77.4 + 17.9 76.9 + 18.3

Rol físic - mitjana+DE n=331 83.7 + 24.1 84.2 + 23.9

Dolor corporal - mitjana+DE n=331 72.7 + 28.0 71.2 + 28.5

Salut general - mitjana+DE n=331 52.9 + 23.0 52.5 + 23.0

Vitalitat - mitjana+DE n=331 50.4 + 23.2 49.7 + 24.7

Funció social - mitjana+DE n=331 80.3 + 27.2 82.3 + 26.9

Rol emocional - mitjana+DE n=331 80.1 + 27.0 81.8 + 26.8

Salut mental- mitjana+DE n=331 61.8 + 22.0 61.9 + 21.9

Component sumari físic - mitjana+DE n=331 49.3 + 7.7 48.9 + 7.6

Component sumari mental - mitjana+DE n=331 44.1 + 12.4 44.7 + 12.7 43.5 + 12.1

78.3 + 27.2

61.7  + 22.1

49.8 + 7.8

53.3 + 23.1

51.2 + 21.7

78.3 + 27.4

77.9 + 17.6

83.1 + 24.5

74.3 + 27.6

Grup Control

n=163

tall 60% assistència N %

0 a 13 sessions 86 50.9

14 a 24 sessions 83 49.1

Mediana Percentil 25 Percentil 75

13 5 20
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IV.2.2. Canvis en les variables dels estils de vida  

 La taula 11 mostra els canvis en els resultats de les variables relacionades amb els 

estils de vida als 3 mesos respecte els valors basals, dins del GI i el GC, i les diferències 

entre ambdós grups. 

IV.2.2.1. Nivell d’activitat física (qüestionari IPAQ) 

· MET TOTALS (setmanal): tot i que la diferència no va ser estadísticament significativa 

(p=0.086), es van incrementar més en el GI (mitjana MET: 191.38; IC 95%: 1.38 a 381.38) 

que en el GC, en què fins i tot van disminuir (mitjana MET: -48.09; CI 95%: -246.46 a 

150.29). 

· MET de CAMINAR (setmanal): als 3 mesos, just en finalitzar la intervenció, la diferència 

entre ambdós grups va ser de 266.05 (IC 95%: 16.86 a 515.25) a favor del GI de forma 

significativa (p=0.036). En el GI es van incrementar una mitjana de 186.34 MET (IC 95%: 

14.80 a 357.88), mentre que en GC van disminuir -79.71 (IC 95%: -262.02 a 102.60). 

Aquests resultats també es van analitzar en dos grups separats del GI, en funció de si 

els pacients havien assistit a més o a menys del 60% de les sessions (mínim 14 de les 24), 

però en cap cas es van trobar diferències significatives. Així per exemple, l'increment mitjà 

dels MET de caminar als 3 mesos en aquells que van assistir a menys del 60% de les sessions 

va ser de 126.24 MET (DE: 920.64) i gairebé del doble en els pacients que van assistir a més 

del 60% de les sessions amb 250.15 MET (DE: 1.306.60). No obstant això, la diferència no 

va ser significativa (p=0.201). Els MET totals van augmentar una mitjana de 115.40 MET 

(DE: 1.091.62) en aquells que van assistir a menys del 60% de les sessions i més del doble 

en els que van assistir a més d'un 60% amb 271.11 (DE: 1.380.78), però tampoc va ser 

estadísticament significatiu (p=0.176).  

IV.2.2.2. Índex de Massa Corporal (IMC) 

Als 3 mesos, l'IMC va disminuir més, i d'una manera estadísticament significativa 

(p=0.038), en el GC (-0.23 kg/m2; IC 95%: -0.39 a -0.07) que en el GI (0.04 kg/m2; IC 95%: 

-0.15 a 0.22).  

No hi va haver diferències significatives en el canvi de la mitjana de l'IMC en el GI 

en relació amb l'assistència a les sessions (p = 0.18): -0.09 (IC 95%: -0.31 a -0.13) en els que 
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van assistir a menys del 60% i 0.16 (IC 95% : 0.15-0.48) en els que van assistir al 60% o 

més de les sessions.  

IV.2.2.3. Perímetre de cintura (PC) 

El PC va augmentar lleugerament en el GI amb una mitjana de 0.98cm (IC 95%: 0.01 

a 1.95) i es va mantenir en el GC (-0.018; IC 95%: -0.88 a 0.85), però en cap cas es va 

modificar de forma estadísticament significativa. 

IV.2.2.4. Hàbits dietètics (qüestionari PREDIMED) 

No es van detectar canvis significatius, tot i que la tendència era millor en el GI (0.25; 

IC 95%: -0.18 a 0.68). 
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IV.2.3. Canvis en les variables relacionades amb factors de RCV 

  La taula 12 mostra els canvis en els resultats de les variables relacionades amb els 

factors de risc cardiovascular als 3 mesos respecte els valors basals, dins del GI i el GC, i les 

diferències entre ambdós grups. 

IV.2.3.1. Pressió Arterial 

La pressió arterial sistòlica va disminuir -2.14 mmHg (IC 95%: -4.47 a 0.18) al GI, 

però també ho va fer al GC (-2.22 mmHg; IC 95%: -4.69 to 0.24), tot i que aquestes 

reduccions no van ser significatives (p=0.964). 

El mateix succeí amb la pressió arterial diastòlica: en el GI va disminuir -0.25 mmHg  

(IC 95%: -2.04 a 1.55) i en el GC -1.28 mmHg  (IC 95%: -2.98 to 0.41) però tampoc amb 

diferències estadísticament significatives (p=0.407). 

IV.2.3.2. Paràmetres analítics 

Pel que fa als paràmetres analítics: 

· Colesterol total: no es van trobar diferències significatives ni remarcables. 

· Glucosa: es va detectar una disminució estadísticament significativa (p=0.035) superior en 

el GC respecte el GI als 3 mesos (3.79; IC 95%: 0.27 a 7.30).  

· Triglicèrids: no es van trobar diferències significatives. 
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IV.2.4. Canvis en les variables de qualitat de vida 

En relació als resultats en qualitat de vida (taula 13), de les 8 dimensions que analitza 

l'SF-36, es van trobar diferències significatives a favor del GI en la puntuació mitjana de la 

funció física (GI 3.39; IC del 95%: 1.29 a 5.50 i GC 0,43; IC del 95%: -1.46 a 2.32). La 

funció social (GI 0.82; IC del 95%: -3.22 a 4.86 i GC 7.29; IC del 95%: 3.26 a 11.31) i el rol 

emocional (GI -0.05; IC del 95%: -3.78 a 3.68 i GC 6.39; IC del 95 % 2.14-10.65) van 

experimentar un augment de puntuació en el GC. El component sumari físic millorà 

significativament en el GI (p=0.018) als 3 mesos (1.59; IC 95%: 0.09 a 3.08) i el component 

sumari mental ho feu en el GC (-2.59; IC 95%: -4.84 a -0.34, p=0.007).  

 

Per últim, en l’avaluació clínica de l’estat mental dels pacients, mesurada mitjançant 

l’escala CGI, no es van detectar modificacions en cap dels dos grups: els valors es van 

mantenir pràcticament estables. En el GI es va observar un canvi de -0.06 (IC 95%: -0.19 a 

0.07) i en el GC de -0.16 (IC 95%: -0.32 a -0.01). 
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Taula 13. Canvis en las variables de qualitat de vida dins de cada grup i entre el grup intervenció i el grup control

Variables N Mitjana (DE) Diferència (IC 95%) N Mitjana (DE) Diferència (IC 95%) Diferència (IC 95%) Valor P SES

Funció física 168 163

Pre- intervention 76.88 (18.33) 77.87 (17.56)

3  (Post- intervention) 80.15 (17.73) 3.39 (1.29 to 5.50) 78.30 (16.99) 0.43 (-1.46 to2.32) 2. 96 (0.14 to 5.78) 0.011 0.243

Rol físic 168 163

Pre- intervention 84.18 (23.88) 83.13 (24.47)

3  (Post- intervention) 87.46 (20.88) 3.21 (-0.65 to 7.07) 86.66 (23.99) 3.53 (0.37 to 6.69) -0.32 (-5.30 to 4.67) 0.427 -0.016

Dolor corporal 168 163

Pre- intervention 71.16 (28.48) 74.34 (25.58)

3  (Post- intervention) 74.73 (28.17) 3.60 (-0.87 to 8.06) 76.40 (27.19) 2.06 (-2.10 to 6.21) 1.54 (-4.55 to 7.63) 0.445 0.057

Salut general 168 163

Pre- intervention 52.46 (23.02) 53.34 (23.07)

3  (Post- intervention) 55.63 (21.88) 3.19 (0.57 to 5.81) 56.59 (22.17) 3.25 (0.22 to 6.28) -0.06 (-4.05 to 3.92) 0.815 -0.003

Vitalitat 168 162

Pre- intervention 49.67 (24.73) 51.20 (21.65)

3  (Post- intervention) 50.56 (22.51) 0.89 (-2.09 to 3.87) 52.71 (22.68) 1.42 (-1.93 to 4.76) -0.52 (-4.98 to 3.93) 0.565 -0.024

Funció social 168 163

Pre- intervention 82.29 (26.89) 78.30 (27.39)

3  (Post- intervention) 83.21 (24.70) 0.82 (-3.22 to 4.86) 85.58 (24.56) 7.29 (3.26 to 11.31) -6.47 (-12.15 to 0.78) 0.022 -0.249

Rol emocional 168 163

Pre- intervention 81.80 (26.83) 78.32 (27.15)

3  (Post- intervention) 81.61 (24.82) -0.05 (-3.78 to 3.68) 84.71 (24.10) 6.39 (2.14 to 10.65) -6.44 (-12.07 to -0.81) 0.050 -0.234

Salut mental 168 162

Pre- intervention 61.88 (21.94) 61.72 (22.11)

3  (Post- intervention) 62.60 (21.48) 0.71 (-2.15 to 3.58) 63.34 (22.87) 1.52 (-1.09 to 4.13) -0.81 (-4.68 to 3.07) 0.997 -0.048

SF36 Component sumari físic 168 162

Pre-intervenció 48.89 (7.56) 49.80 (7.76)

3  (Post-intervenció) 50.71 (7.54) 1.83 (0.70 a 2.95) 50.08 (7.89) 0.24 (-0.74 a 1.22) 1.59 (0.09 a 3.08) 0.018 0.251

SF36 Component sumari mental 168 162

Pre-intervenció 44.71 (12.66) 43.46 (12.14)

3  (Post-intervenció) 44.32 (12.31) -0.39 (-1.97 a 1.19) 45.71 (12.04) 2.19 (0.58 a 3.81) -2.59 (-4.84 a -0.34) 0.007 -0.249

Diferència (IC 95%) entre grups

Grup Intervenció Grup Control (Grup Intervenció - Grup Control)
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V.3. RESULTATS ALS 6 I ALS 12 MESOS DE SEGUIMENT 

IV.3.1. Canvis en les variables dels estils de vida 

 La taula 14 mostra els canvis entre els valors basals de les variables dels estils de 

vida (entre el GI i el GC) i els resultats obtinguts als 3, als 6 i als 12 mesos. Es presenten els 

resultats de les anàlisis realitzades utilitzant dades completes i dades imputades. 

IV.3.1.1. Nivell d’activitat física (qüestionari IPAQ) 

· MET TOTALS (setmanal): tot i que amb l’anàlisi estadística de dades completes trobem 

un augment estadísticament significatiu als 3 mesos a favor del GI (346.42; IC 95%: 30.72-

662.12; p=0,03), aquest augment no va ser significatiu amb l'anàlisi de dades imputades 

(308.34; IC 95%:-46.49 a 663.17; p=0,09). Durant el seguiment als 6 i 12 mesos, aquesta 

diferència també deixà de ser significativa i, fins i tot als 6 mesos, es va invertir la tendència. 

· MET de CAMINAR (setmanal): van augmentar significativament als 3 mesos en el GI 

(375.11; IC 95%: 87.19-663.03; p=0,01) i la diferència va seguir sent significativa amb 

l’anàlisi de dades imputades (333.02; IC 95%: 10.10-655.95; p=0,04). Als 6 i els 12 mesos, 

la significació estadística va desaparèixer, però es mantingué la tendència de major augment 

en el GI. 

IV.3.1.2. Índex de Massa Corporal (IMC) 

Les diferències en l’IMC no van ser significatives en cap moment del seguiment de 

l’estudi a través de estadística de dades completes, ni amb l'anàlisi de dades imputades de 

dades, tot i que en algun moment la tendència fou a una certa millora en el GC. 

IV.3.1.3. Perímetre de cintura (PC) 

Igual que en la variable de l’IMC, no es van trobar diferències estadísticament 

significatives en el PC durant el seguiment.  

IV.3.1.4. Hàbits dietètics (qüestionari PREDIMED) 

No es van detectar canvis significatius, tot i que la tendència era millor en el GI. 
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Es va dur a terme la mateixa anàlisi de totes les variables per al subgrup de pacients 

amb esquizofrènia, el que incloïa més participants. L’única diferència que es va trobar en 

aquesta sub-anàlisi va ser una millora estadísticament significativa en la puntuació 

PREDIMED. Els pacients del GI van millorar en termes d'adherència a la dieta mediterrània 

als 3 mesos (0.64; IC  95%: 0.029 a 1.26; p=0.04), confirmat per l'anàlisi d'imputació de les 

dades que falten (0.68; IC 95%: -0.02 a 1.37; p=0.05). Als 6 i als 12 mesos de seguiment, no 

es van detectar diferències significatives entre els grups. 
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IV.3.2. Canvis en les variables relacionades amb factors de RCV 

La taula 15 mostra els canvis entre els valors basals de les variables dels factors de 

RCV (entre el GI i el GC) i els resultats obtinguts als 3, als 6 i als 12 mesos.  

IV.3.2.1. Pressió Arterial 

Pel que fa a la pressió arterial sistòlica i diastòlica, no es van detectar canvis 

significatius i les escasses reduccions que es van observar, van ser insignificants. 

IV.3.2.2. Paràmetres analítics 

Com que a la visita de seguiment als 6 mesos no es va fer analítica de control per 

considerar-se massa propera a la prèvia dels 3 mesos, només es disposa  dels resultats als 12 

mesos i no es pot fer una anàlisi de dades imputades per manca de resultats als 6 mesos.  

Fent únicament dades completes, i comparant els resultats de les analítiques als 12 

mesos amb els de l’analítica basal, trobem un canvi no significatiu en el colesterol total 

(p=0.812): GI -3.1 (DE 28.9) i GC -3.9 (DE 29.8), en la glucèmia (p=0.887): GI 1.7 (DE 

24.5) i GC -0.9 (DE 26.6), així com en els triglicèrids (p=0.850): GI 0.9 (DE 87.1) i GC         

-6.8 (DE 66.8). 

 

 

 

 

 

 

 



TESI DOCTORAL 

 

71 
 

 

 

 



TESI DOCTORAL 

 

72 
 

IV.3.3. Canvis en les variables de qualitat de vida  

En termes de la qualitat de vida, als 3 mesos destacà una millora aïllada però 

significativa en el component sumari físic del GI (1.73; IC 95%: 0.05 a 3.41; p=0,04), que 

no es confirmà amb l'anàlisi d’imputació de les dades que falten (1.58; IC 95%: -0.22 a 3.38; 

p=0.09), ni es mantingué en les avaluacions dels 6 i els 12 mesos. El component sumari 

mental va millorar significativament als 3 mesos al CG (-2.94; IC 95%: -5.47 a -0.42; 

p=0.02), i es va corroborar amb l'anàlisi de múltiple imputació (-2.91; IC 95%: -0.01 a -0,82; 

p=0.05). La diferència no es va mantenir durant el seguiment. 

 

Per últim, en comparar l'estat mental clínic (amb l’escala CGI) dels pacients en cada 

grup als 12 mesos respecte la visita basa, tampoc es trobaren diferències significatives 

(p=0.377). El canvi mitjà en la puntuació CGI als 12 mesos va ser -0.35 (DE 1.00) per al GI 

i -0.24 (DE 0.98) per al GC. 
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V.1. PRINCIPALS TROBALLES: ANÀLISI DELS 

RESULTATS I COMPARACIÓ AMB ALTRES ESTUDIS 

 

Els pacients amb TMS, sobrepès o obesitat i un baix nivell d’AF que van participar 

en un programa d’AF i dieta coordinat entre EAP i CSM per tal de disminuir el seu RCV, 

mostraven a l’inici de l’estudi una elevada prevalença d’obesitat (66.6%) de predomini 

abdominal, amb una molt baixa adherència a la dieta mediterrània (84.9%) i un consum 

elevat de tabac (57.8% de fumadors actius). Es tractava de pacients majoritàriament amb el 

diagnòstic d’esquizofrènia (67.1%) en tractament amb antipsicòtics atípics (92.4%), molts 

d’ells amb 2 o més antipsicòtics (52.3%) i que, en general, presentaven males puntuacions 

en els ítems de salut general i vitalitat de l’escala de qualitat de vida. Els pacients que 

formaven part del GI van incrementar de forma significativa el seu nivell d'AF setmanal als 

3 mesos d'iniciar la intervenció. Aquesta millora deixà de ser significativa als 12 mesos. A 

més, l'augment no es va traduir en una millora en els paràmetres físics i analítics durant el 

seguiment. Només es va trobar un lleu augment en l’adherència a la dieta mediterrània en el 

subgrup de pacients amb esquizofrènia del GI als 3 mesos. 

L'augment de l’AF en relació a caminar va ser el paràmetre que va mostrar una 

diferència més gran, augmentant més de 300 MET als 3 mesos en el GI. En el GC fins i tot 

es van reduir respecte el valor basal. Aquesta diferència va deixar de ser significativa als 12 

mesos, tot i que l'augment va continuar sent superior en el GI. En el paràmetre de MET 

totals, l'augment també va ser major en el GI, tot i que només va ser significatiu als 3 mesos 

per l’anàlisi de dades completes. Cal destacar que, tot i que el qüestionari IPAQ està validat 

per a pacients amb esquizofrènia (101), hi ha molt pocs assajos clínics que el facin servir en 

aquesta població, per tal de poder comparar-los amb els nostres resultats. 

No hem trobat canvis notables en la resta de paràmetres físics i analítics. Als 3 mesos 

es va registrar una millora significativa en l'IMC i en la glucèmia en el GC, però amb valors 

de molt poca rellevància clínica en la nostra pràctica diària (una disminució 

d'aproximadament 0.2 kg/m2 en l'IMC i de prop de 2 mg/dl en la glicèmia). La significació 
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d'aquestes troballes també desaparegué als 6 i als 12 mesos. Tampoc hi va haver una millora 

significativa global en termes d'adherència a la dieta mediterrània encara que tots dos grups 

van mostrar una tendència cap a la millora i en el subgrup de pacients amb esquizofrènia als 

3 mesos es va detectar una millora significativa. En la RS publicada per Firth, per exemple, 

tampoc es van trobar efectes significatius sobre el pes o l’IMC (75). Altres exemples serien 

la intervenció Scocco (102), una intervenció només dietètica que no mostrà diferències entre 

els GI i el GC, o la intervenció sobre AF que va dur a terme Marzolini (103), en què el 

resultats van ser favorables en el GI en termes d’increment en la capacitat física però sense 

modificacions en les variables antropomètriques. 

Si analitzem els resultats de l’escala SF-36, es va observar una millora en la funció física 

i en el component sumari físic (estadísticament significativa només als 3 mesos) en el GI, la qual 

cosa sembla lògica si tenim en compte l'increment en l’AF que van experimentar al final de la 

intervenció. En el GC es va trobar una millora en alguns paràmetres mentals (funció social, rol 

emocional i component sumari mental). No podem descartar que aquesta última troballa pugui estar 

relacionada amb la participació dels pacients del GC en altres programes de la comunitat, fet que 

podria influir en el resultat. També podria ser degut a les variacions naturals en el curs de les malalties 

mentals. Leese va publicar el 2008 un estudi en què concloïa que l’SF36 és aplicable i fiable en 

pacients amb esquizofrènia (104). Si comparem els nostres resultats amb els d’altres estudis trobem, 

per exemple, que Heggelund també va utilitzar l'escala SF-36 per avaluar els canvis en la qualitat de 

vida en pacients amb esquizofrènia sotmesos a entrenament de força màxima (GI) enfront a d’altres 

que jugaven amb jocs d'ordinador (GC), però no es van observar diferències en les variables, ja siguin 

físiques o mentals (105). També és important tenir en compte que els pacients amb TMS tenen una 

pitjor qualitat de vida basal que la població sana, com es desprèn de les puntuacions mitjanes més 

baixes en l’SF-36 (106). Si comparem els resultats obtinguts en les diferents dimensions de qualitat 

de vida en els nostres pacients amb els de la població general adulta (107) trobem que els pacients 

amb TMS tenen pitjor percepció que la resta en la majoria d’ítems. S’ha de destacar que l’estudi de 

López-García es va fer en població major de 60 anys i que la població del nostre estudi és molt més 

jove però amb una percepció pitjor de la seva qualitat de vida. 
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V.2. FORTALESES I DEBILITATS 

Un dels principals punts forts del nostre estudi va ser l'alt grau de seguiment durant 

tot l'estudi. L'assistència a l'entrevista de seguiment als 3 mesos va ser del 87%, als 6 mesos 

del 76%, i del 78% als 12 mesos. Es va fer un esforç per assegurar l'adherència del pacient 

a través de la localització mitjançant trucades telèfoniques (almenys tres intents per cada 

cita, si el pacient havia indicat que ell/a volia participar) quan es va perdre alguna de les 

visites i/o sessions de la intervenció. 

D'altra banda, cal assenyalar que es tracta d'un estudi multicèntric amb la participació 

de professionals de les dues àrees de la salut (atenció primària i de salut mental), i la formació 

de tots els participants en l'estudi va ser centralitzat per l'investigador principal. 

Un dels problemes va ser la modesta adherència a l’assistència a les sessions de la 

intervenció, especialment pel que fa a les sessions d’AF. Pot ser simplement per una qüestió 

d'horaris, o per ser reticents a deixar el centre on es duia a terme la formació, etc. No obstant 

això, si ens fixem en l'assistència a les sessions en el treball de Daumit, la mitjana 

d'assistència durant els sis primers mesos es va situar en el 56% (que coincideix amb la 

nostra de gairebé el 55%), mentre que va baixar al 19% en els següents sis mesos. Daumit 

ho va associar a possibles descompensacions i als problemes socials que solen associar-se 

als pacients amb TMS (69). Green va publicar un ACA sobre la modificació dels estils de 

vida en els pacients amb TMS basat en una intervenció inicial de 6 mesos de durada i una 

altra de manteniment també de 6 mesos. La mitjana d'assistència a la intervenció inicial va 

ser de 60.2% i del 44.5% durant el manteniment (108). Per tant, podem veure que les xifres 

d'assistència no van variar molt entre els estudis. En aquest sentit, l’ACA publicat el 2013 

per Scheewe sobre exercici aeròbic en pacients amb esquizofrènia va arribar a la conclusió 

que les millores significatives en aptitud, símptomes psiquiàtrics i funcionament global, 

només es van observar en els participants que van assistir a >50% de les sessions d'exercici 

(109), fet que podria explicar la baixa consistència d'alguns resultats en el nostre estudi. Per 

tant, es va dur a terme una subanàlisi en funció de si els pacients havien participat a 

aproximadament el 60% de les sessions, però només es van trobar canvis significatius en el 
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qüestionari PREDIMED a favor dels pacients amb una assistència a les sessions major al 

60%. Tot i no trobar diferències estadísticament significatives, el nombre de MET es va 

duplicar en el grup amb major taxa d’assistència a les sessions en finalitzar la intervenció. 

La resta dels paràmetres no es van veure afectats en termes d'assistència. 

Una altra limitació del nostre estudi és que no es va assolir la grandària mostral 

esperada. Es van reclutar un total de 332 pacients dels 478 previstos en els càlculs inicials. 

Això es deu a diversos factors. Entre ells, que el reclutament va ser més lent del previst i el 

percentatge de pacients que va acceptar participar a l'estudi va ser menor del que s'esperava. 

També és necessari tenir en compte les característiques d'aquests pacients i la seva reticència 

a participar en projectes (110). Com posa de relleu Pearsall, la manca de motivació és una 

de les principals barreres per superar el sedentarisme en aquests pacients (76). Així per 

exemple, en l'estudi de Fuller en persones amb sobrepès o obesitat sense patologia mental, 

els MET van augmentar al voltant de 1000, mentre que en el nostre estudi l’augment de MET 

va ser molt inferior (111). Cal tenir en compte que la mitjana d’anys de malaltia en els 

participants és d’aproximadament 14 anys, similar en ambdós grups. Si a això hi afegim el 

fet que gairebé el 70% dels pacients va obtenir valors en l’escala mental CGI de símptomes 

moderats o greus, ens trobem amb un tipus de pacient crònic molt arrelat en els seus estils 

de vida anteriors. Aquest fet comporta una dificultat afegida a l’hora d’adherir-se a la 

participació en els estudis i a l’hora de modificar els estils de vida i els paràmetres estudiats 

en comparació amb una població sana amb una intervenció de 3 mesos. Tot i tenir una mostra 

més petita del que s'esperava, la manca de significació estadística no sembla deguda a aquest 

fet, sinó simplement a que no hi havia variació. Per exemple, l'IMC no es modifica en absolut 

en el GI i creiem que difícilment podria fer-ho mitjançant l'augment de la mostra.  

També és important tenir en compte el tipus d'intervenció. La intervenció de Fuller 

va durar 12 mesos, mentre que la nostra va durar 12 setmanes (111). Es podria concloure 

que la nostra intervenció és de baixa intensitat i de curta durada, fet que fa que sigui difícil 

trobar resultats més consistents. En aquest sentit, Bartels du a terme una intervenció basada 

en dieta i EF d'una durada de 12 mesos amb una reducció significativa en el pes del GI (70). 

No obstant això, Baker, que també analitza un programa d'estils de vida saludables a llarg 
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termini, no observa diferències estadísticament significatives (112). D'altra banda, Ter 

Meulen va publicar el 2012 una RS de pacients amb esquizofrènia i va concloure que les 

intervencions sobre AF més exitoses eren aquelles d'intensitat moderada a alta (113). 

També cal remarcar que, tot i que els pacients i els professionals que duien a terme 

la intervenció sabien a quin grup pertanyien els pacients, es va fer un esforç per tal de 

mantenir l’emmascarament durant l’aleatorització, el recull de variables i l’anàlisi 

estadística. 

És possible que els pacients que accediren a participar fossin els més motivats i per 

tant, també els més actius. 

 

V.3. RECOMANACIONS D’ACTUACIÓ I FUTURES LÍNIES 

DE RECERCA 

 Per tal de minimitzar el gran impacte que el diagnòstic i el tractament del TMS té 

sobre les perspectives i la qualitat de vida d'aquests pacients, s’han de posar tots els esforços 

en les recomanacions i consells d’eficàcia demostrada. En general, la majoria dels estudis 

coincideixen en que, a fi d'obtenir beneficis, s’han de dedicar 75 minuts setmanals d’exercici 

d’intensitat alta o 150 d’intensitat moderada (114). O bé, de 200 a 300 minuts setmanals 

d’exercici moderat en el cas dels pacients diagnosticats d’esquizofrènia (26). Green també 

arribà a la conclusió que les intervencions són més beneficiosos com més intensives són 

(108). Es creu que aquestes intervencions tenen més èxit si són supervisades per 

professionals, si s'integren en la vida dels pacients i si inclouen modificacions a nivell de 

comportament (113).  

D'altra banda, la planificació d’intervencions primerenques, és a dir, intervencions 

des de l'inici del tractament amb antipsicòtics per intentar prevenir l'augment de pes enlloc 

de reduir-lo un cop establerts el sobrepès o l’obesitat, podria ser el camí a seguir per tal 

d’evitar les complicacions del tractament, ja que els factors de RCV són extremadament 

difícils de revertir una vegada han aparegut. Mitchell confirma que els pacients amb 
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diagnòstic recent d'esquizofrènia presenten un RCV menor que aquells amb esquizofrènia 

crònica (115). A llarg termini, sembla ser la millor estratègia. No obstant això, l'estudi 

INTERACT no va trobar una disminució significativa en l'IMC als 12 mesos de seguiment 

en els pacients que havien rebut una intervenció primerenca en comparació amb el GC (116). 

El programa HELPER, aplicat també a pacients amb un diagnòstic incipient, tampoc ha 

trobat una reducció significativa en l'IMC en el subprograma "Fomentar l'activitat, millorar 

la dieta i reduir l'augment de pes" (117). Tot i així, la vigilància sistemàtica de la salut física 

des del diagnòstic fins a l'inici del tractament és bàsica: la prescripció d'antipsicòtics hauria 

d'anar sempre de la mà dels controls metabòlics (118). Això ha d’incloure també una bona 

comunicació entre l'AP i la SM, que defineixi clarament qui fa el seguiment d'aquests 

pacients, i garantir la igualtat d'accés als serveis de salut (119, 8). És ben conegut que els 

pacients amb TMS tenen un control inadequat de la salut física i una manca d’identificació 

correcta dels factors de RCV (120). Un control estricte dels factors de RCV és important 

però no és suficient, també cal una elecció correcta de la medicació antipsicòtica i, sobretot, 

una intervenció coordinada a principis de l'atenció primària i les àrees de salut mental. És 

molt important potenciar la interacció entre ambdues especialitats per evitar la manca de 

controls metabòlics en aquests pacients i  afavorir el seu seguiment precoç quan es detectin 

trastorns metabòlics. És necessari dur a terme un enfocament des d’un abordatge 

multidisciplinar (121), tenint en compte no només les especialitats mèdiques, sinó també el 

suport social (122), que desenvolupa un rol important a l’hora d’ajudar aquests pacients a 

iniciar i adherir-se a les intervencions físiques. 

El seguiment estret d’aquestes intervencions sembla un altre punt important a tenir 

en compte. Així com al final de la nostra intervenció havia augmentat l’AF però no perdurava 

en el seguiment, Gates va publicar el 2015 una RS sobre l’eficàcia de les intervencions no 

farmacològiques per augmentar el nivell d’AF en els primers episodis de psicosi que arribava 

a la conclusió que la disminució de pes o l’atenuació de l’augment de pes són assolibles però 

limitades, i els efectes no persisteixen més enllà del final de la intervenció (123). 

Un nou camí per explorar és el proposat per Vancampfort en un estudi que suggereix 

que la motivació autònoma (aquella que fa que algú modifiqui un aspecte perquè vol, no 
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perquè calgui o perquè sigui recomanable fer-ho) pot tenir un paper important en l’adopció 

i el manteniment dels comportaments de promoció de la salut en pacients amb esquizofrènia 

(124). 

La literatura mèdica general objectiva sense dubtes que cal tractar els factors de RCV. 

Els programes d’intervenció existents per a la població general necessiten adaptar-se per 

atendre a les necessitats dels pacients amb TMS, ja que les seves característiques fan que 

aquestes intervencions siguin més difícils d’implementar en aquests pacients. Tot i així, si 

s’arriba a aconseguir una resposta positiva, pot tenir un impacte significatiu a nivell de salut, 

benestar i qualitat de vida d’una població molt vulnerable (125). 

Per tant, podem dir que cal dissenyar intervencions específiques per als pacients amb 

TMS per evitar destinar esforços a consells d’eficàcia no provada. Són necessaris programes 

flexibles que s'adaptin a les necessitats de cada pacient, de major duració i intensitat, que 

incorporin les preferències dels pacients en el disseny per fer-los més atractius i augmentar 

l’adherència a les intervencions, així com un accés adequat a l'EF supervisat. 
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1. El perfil dels pacients inclosos a l’estudi CAPiCOR a nivell sociodemogràfic i 

clínic mostra una població de mitjana edat, amb predomini d’homes i diagnòstic 

d’esquizofrènia, juntament amb una mitjana de 14 anys d’evolució des del diagnòstic de la 

malaltia. 

2. Les característiques basals dels pacients que van participar a l’estudi confirmen el 

perfil de pacient esperat: elevada prevalença d’obesitat, de predomini abdominal, baixa 

adherència a la dieta mediterrània, un consum elevat de tabac i mala auto-percepció de la 

qualitat de vida. 

3. L’adherència a las sessions va ser moderada, però similar a altres estudis trobats a 

la literatura. Gairebé la meitat dels pacients van assistir, com a mínim, al 60% de les sessions. 

4. Els pacients amb esquizofrènia, trastorn esquizoafectiu o trastorn bipolar que van 

participar en un programa de promoció d’activitat física i dieta saludable coordinat entre 

Atenció Primària i Salut Mental, van augmentar el seu nivell d’exercici físic de forma lleu 

al final de la intervenció (als 3 mesos), però aquest augment no va tenir repercussions en les 

variables antropomètriques (IMC i perímetre de cintura) ni en els hàbits dietètics.  

5. Els pacients inclosos en el programa CAPiCOR no van experimentar millora en 

els altres factors de risc cardiovascular als 3 mesos (pressió arterial, perfil lipídic i glucèmia). 

6. A la visita dels 3 mesos, la intervenció va millorar la qualitat de vida a nivell del 

component sumari físic en el grup intervenció i del component sumari mental en el grup 

control. 

7. Malgrat l’augment inicial en el nivell d’exercici físic, l'efecte no es va confirmar 

durant el seguiment a llarg termini (6 i 12 mesos), així com el canvi en la resta de variables 

resposta (estils de vida, altres factors de risc cardiovascular i qualitat de vida). 
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8. És imperatiu intervenir en la millora del risc cardiovascular d’aquests pacients, 

sent necessari dissenyar intervencions adaptades als pacients amb trastorn mental sever, més 

prolongades i de major intensitat, juntament amb un seguiment estret. 
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ANNEXE 1. Qüestionari IPAQ (versió curta) (77) 

 

Nos interesa conocer el tipo de actividad física que la población realiza en su vida diaria. Este estudio 

forma parte de un estudio a gran escala que se lleva a cabo en muchos países del mundo. Sus 

respuestas nos permitirán comparar la actividad física que se realiza en Cataluña respecto a la gente 

de otros países.  

 

Las preguntas se refieren al tiempo que ha empleado haciendo actividad física en los últimos siete 

días (desde el ..................................hasta el.....................................). Se incluyen preguntas sobre 

la actividad física que realiza en el trabajo, en casa o en el jardín, para desplazarse de un lugar a 

otro, y en su tiempo libre, si hace actividad física de ocio, ejercicio físico o practica algún deporte. 

 

Sus respuestas son importantes. 

 

Por favor, conteste todas las preguntas aunque no se considere una persona físicamente activa. 

 

MUCHAS GRACIAS POR PARTICIPAR. 

 

Al contestar las preguntas,  

- La actividad física vigorosa se refiere a aquellas actividades que le suponen un 
esfuerzo físico duro y le hacen respirar mucho más fuerte de lo normal. 

- La actividad física moderada se refiere a aquellas actividades que le ,suponen 
un esfuerzo físico moderado y que le hacen respirar algo más fuerte de lo 
normal. 
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1a. En los últimos 7 días, ¿cuántos días ha realizado actividad física vigorosa como levantar pesos 

pesados, cavar, trabajo intenso en la construcción, clases de aeróbic o similar o bicicleta a ritmo 

rápido? 

 

días a la semana          

 

o bien 

 

ningún día a la semana. 

 

 1b. En total, ¿cuanto tiempo 

suele estar haciendo actividad 

física vigorosa en uno de 

e

s

t

o

s 

d

í

a

s

? 

 

horas             minutos 

 

2a. De nuevo, piense sólo en aquella actividad física que duró como mínimo 10 minutos. En los 

últimos 7 días, ¿cuántos días ha realizado actividad física moderada como transportar pesos ligeros, 

bicicleta a ritmo regular, dobles de tenis?. No tenga en cuenta el caminar. 

 

días a la semana  

 

o bien 

 

ningún día a la semana 

2b. En total, ¿cuanto tiempo 

suele estar haciendo actividad 

física moderada en uno de 

estos días? 

 

horas 

 minutos 

 



TESI DOCTORAL 

 

107 
 

3a. En los últimos 7 días, ¿cuántos días ha caminado al menos 10 minutos?. Cuente si camina en su 

trabajo y en casa, para ir de un sitio a otro y si camina en su tiempo de ocio, como deporte, o para 

hacer ejercicio o para pasar el tiempo. 

días a la semana  

 

o bien 

 

ningún día a la semana 

 

 

 

 

 

 

 

3b. En total, ¿cuanto tiempo 

suele estar caminando en uno 

de estos días? 

 

horas 

 minutos 

 

 

4. En los últimos 7 días, ¿cuánto tiempo en total ha estado sentado en un día laborable? 

 

horas  minutos  

 

 

,Aquí se acaba el cuestionario, muchas gracias por participa

La última pregunta se refiere al tiempo que está sentado en los días laborables en el trabajo, 

en casa, mientras asiste a clase, y en su tiempo libre. Cuente el tiempo que está sentado en 

el despacho, de visita en casa de amigos, leyendo cuando viaja en autobús o sentado o 

tumbado viendo la televisión. 
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ANNEXE 2. Qüestionari PREDIMED (93) 

   

1. ¿Usa usted el aceite de oliva como principal grasa para cocinar?  sí = 1 punto  

   

2. ¿Cuánto aceite de oliva consume en total al día (incluyendo el usado 

para freír, comidas fuera de casa, ensaladas, etc.)? 

4 o más 
cucharadas = 1 
punto  

 

   

3¿Cuantas raciones de verdura u hortalizas consume al día?  

(las guarniciones o acompañamientos = 1/2 ración) 1 ración = 200g.  

2 o más (al menos 
una de ellas en 
ensalada o crudas) 
= 1 punto 

 

   

4. ¿Cuántas piezas de fruta (incluyendo zumo natural) 

consume al día?  

3 o más al día = 1 
punto  
 

 

   

5. ¿Cuántas raciones de carnes rojas, hamburguesas, 

salchichas o embutidos consume al día?(ración:100-150 g)  

menos de 1 al día 
= 1 punto  

 

   

6. ¿Cuántas raciones de mantequilla, margarina o nata 

consume al día? (porción individual: 12 g)  

menos de 1 al día 
= 1 punto  

 

   

7. ¿Cuántas bebidas carbonatadas y/o azucaradas (refrescos, 

colas, tónicas, bitter) consume al día? 

menos de 1 al día 
= 1 punto 

 

   

8. ¿Bebe usted vino? ¿Cuánto consume a la semana? 7 o más vasos a la 

semana = 1 punto  

 

   

9. ¿Cuántas raciones de legumbres consume a la semana?  

(1 plato o ración de 150 g)  

3 o más a la 
semana = 1 punto  

 

   

10. ¿Cuántas raciones de pescado-mariscos consume a la 

semana? (1 plato pieza o ración: 100 - 150 de pescado o 4-5 

piezas o 200 g de marisco)  

3 o más a la semana 

= 1 punto  

 

 

   

11. ¿Cuántas veces consume repostería comercial (no 

casera) como galletas, flanes, dulce o pasteles a la semana 

menos de 2 a la 

semana = 1 punto  

 

   

12. ¿Cuántas veces consume frutos secos a la semana? 

(ración 30 g)  

3 o más a la semana 

= 1 punto  
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13. ¿Consume usted preferentemente carne de pollo, pavo o 

conejo en vez de ternera, cerdo, hamburguesas o salchichas? 

(carne de pollo: 1 pieza o ración de 100- 150 g)  

sí = 1 punto  

   

14. ¿Cuántas veces a la semana consume los vegetales 

cocinados, la pasta, arroz u otros platos aderezados con salsa 

de tomate, ajo, cebolla  o puerro elaborada a fuego lento con 

aceite de oliva (sofrito)? 

2 o más a la 
semana = 1 punto 
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ANNEXE 3. Qüestionari SF-36 (97) 
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ANNEXE 4. Qüestionari CGI (88) 
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ANNEXE 5. Producció científica de l’estudi CAPiCOR 

 

Ajudes concedides al projecte: 

- Efectivitat d’un programa d’activitat física i dieta coordinat entre atenció primària i salut 

mental, per modificar factors de risc cardiovascular en pacients  esquizofrènics o amb 

trastorn bipolar. PI11/01861. IP: Mª Isabel Fernández. Entitat finançadora: Instituto de salud 

Carlos III. Import: 88.000 euros. Any Inici: 2011.  

- Idiap JGol: 4R11/031.  Efectivitat d’un programa d’activitat física i dieta coordinat entre 

AP i salut mental, per modificar factors de risc cardiovascular en pacients  esquizofrènics o 

amb trastorn bipolar. Beca tesi doctoral Idiap Jordi Gol 2013 concedida a Roser Masa Font. 

- Factibilidad y efectividad de un programa de actividad física y dieta coordinado entre 

atención primaria y salud mental,  para modificar factores de riesgo cardiovascular en 

pacientes esquizofrénicos o con trastorno bipolar. Equip: MI Fernández San Martín, L San 

Emeterio Echevarria, N Lacasta Tintorer, T Salvador Barbarroja, C Tajada Vitales, J Martin 

Royo, R Sanchis Catalan, C Madrid Lahoz, C Diez-Aja López, A Barroso Garcia, Lm Martin 

Lopez. Entitat finançadora: Àmbit Barcelona. ICS. Import: 120 hores. Durada: 2 anys. Any 

Inici: 2012 

 

Publicacions: 

- Fernández-San-Martín MI, Martín-López LM, Masa-Font R, Olona-Tabueña N, Roman Y, 

Martin-Royo J, Oller-Canet S, González-Tejón S, San-Emeterio L, Barroso-Garcia A, 

Viñas-Cabrera L, Flores-Mateo G. The Effectiveness of Lifestyle Interventions to Reduce 

Cardiovascular Risk in Patients with Severe Mental Disorders: Meta-Analysis of 

Intervention Studies. Community Ment Health J. 2014 Jan;50(1):81-95. 
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- Masa-Font R, Fernández-San Martín MI, Martín-López LM, Olona-Tabueña N, Oller-

Canet S, San Emeterio-Echevarría L, Ibarra-Jato M, Díaz-Múgjica B, González-Tejón S, 

Viñas-Cabrera L, Tajada-Vitales C, Alba-Muñoz AM, Sanchís-Catalán R, Barroso-García 

A, Martín-Royo J, Salvador-Barbarroja T. The Effectiveness of a Program of Physical 

Activity and Diet to Modify Cardiovascular Risk Factors in Patients with Severe Mental 

Illness (CAPiCOR Study). Study Protocol. International Archives of Medicine.  2015; 8 

(97). doi: 10.3823/1696. 

- Masa-Font R, Fernández-San Martín MI, Martín-López LM, Alba Muñoz AM, Oller Canet 

S, Martín Royo J, San Emeterio Echevarría L, Olona Tabueña N,  Ibarra Jato M, Barroso 

García A, González Tejón S, Tajada Vitales C, Díaz Mújica B, Viñas Cabrera L, Sanchís 

Catalán R, Salvador Barbarroja T. The effectiveness of a program of physical activity and 

diet to modify cardiovascular risk factors in patients with severe mental illness. After 3 

months follow-up. Randomized Clinical Trial CAPiCOR. Eur Psychiatry. 2015 

Nov;30(8):1028-36. 

- Masa-Font R, Fernández-San-Martín MI, Martín López LM, Alba Muñoz AM, Oller Canet 

S, et al. Corrigendum to "The effectiveness of a program of physical activity and diet to 

modify cardiovascular risk factors in patients with severe mental illness after 3-month 

follow-up: CAPiCOR randomized clinical trial" [Eur Psychiatry 30 (2015) 1028-1036]. Eur 

Psychiatry. 2017 Mar;41:e1 
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