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Resum  

Les modificacions de l'estil de vida han mostrat resultats positius en la prevenció i tractament 

dels factors de risc metabòlic mitjançant intervencions de canvi de comportament. 

L’objectiu de la tesi va ser avaluar l’efectivitat de tres intervencions de promoció d’un estil 

de vida saludable com a eina d’intervenció en atenció primària en el maneig dels factors de 

risc metabòlics, en persones adultes sedentàries al finalitzar la intervenció i després de 24 

setmanes de seguiment (Belluga’t de CAP a peus). Previ a la intervenció, es va avaluar la 

idoneïtat i llegibilitat de la guia educativa.  

Metodologia: És un assaig clínic aleatori controlat de tres braços i quaranta setmanes de 

durada (T0= basal, T1= 16 setmanes intervenció i T2= 24 setmanes seguiment) amb setanta-

cinc adults sedentaris (45,37 anys; DE=4,6; rang 34-55 anys) amb almenys un factor de risc 

metabòlic. Van ser aleatoritzats en un dels tres grups d’estudi: (1) EF supervisat intervàlic i 

assessorament (AIT) (n = 25); (2) EF supervisat continu de baixa-moderada intensitat i 

assessorament (TCT) (n = 27); o (3) exclusivament l’assessorament -en l’estil de vida 

saludable- (CON) (n = 23). Es va avaluar principalment l’índex de risc metabòlic, hàbits 

d’activitat física amb accelerometria, hàbits alimentaris i el cost-efectivitat. Tots els grups 

van utilitzar una guia interactiva dissenyada i validada per millorar la idoneïtat i llegibilitat.  

Resultats: AIT va ser ben acceptat, amb altes puntuacions de gaudi (103,0 punts, rang=58-

112 vs TCT 98,5 punts, rang=64-111; p=0,00). Tots els grups van mostrar millores similars 

a puntuacions de l’índex MetSSS (SES = 0,46 a T1 i 0,49 a T2) i hàbits dietètics (SES = 

0,30). Va augmentar l’activitat física moderada-vigorosa (AFMV) de tots els grups d'estudi, 

especialment en els grups AIT i TCT (50%), respecte CON (21%). Tant l’AIT com el TCT 

van tenir un impacte més gran en el comportament sedentari que el CON (63,5% vs 30,4%). 

AIT és cost-efectiu per a incrementar l’AFMV (cost incremental: 0,06€/minut AFMV 

incrementat vs 0,52€ al CON). En una hipotètica implementació a l’atenció primària (AP), 

TCT tindria la millor rendibilitat de costos (1,32€/minut incrementat AFMV). Es va millorar 

la idoneïtat de la guia interactiva un 10% segons el SAM i HEM, i va tenir una bona 

acceptabilitat (3,61/4, DE=0,51;p<0,5). 

Conclusions: AIT sembla una estratègia factible i eficaç en persones sedentàries amb factors 

de risc metabòlic, i es podria incloure en programes d'intervenció d’estil de vida a l’AP. 

L’assessorament d’un estil de vida saludable a l’AP és cost-efectiu per reduir els factors de 

risc metabòlic. Millorar la idoneïtat i llegibilitat dels recursos educatius pot tenir un impacte 

positiu en el coneixement dels usuaris, i l’efectivitat de les intervencions.   

Registre d’assaig: Assajos clínics.gov. NTC02832453. 
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Abstract 

Lifestyle modifications have shown positive results in preventing and treating metabolic 

syndrome through behavior change interventions. 

The aim of the thesis was to evaluate the effectiveness of three healthy lifestyle interventions 

as a primary care intervention tool for managing metabolic risk factors, in sedentary adults at 

the end and after of 24 weeks of follow-up (Belluga’t de CAP a peus). Previously, to evaluate 

and improve the suitability and readability of an educational booklet.  

Methodology: Forty-week three-arm randomized controlled clinical trial (T0= baseline; 

T1=16-week intervention and T2=24-week follow-up) of seventy-five sedentary adults 

(45,37 years old; SD=4,6; rang 34-55) with at least one metabolic risk factor. They were 

randomized into one of the following arms: (1) aerobic interval training plus lifestyle 

counseling (AIT) (n=25); (2) low-to-moderate-intensity continuous training plus lifestyle 

counseling (TCT) (n=27); or (3) lifestyle counseling alone (CON) (n=23). Metabolic 

syndrome risk scores, accelerometer-based physical activity and self-reported dietary habits 

and cost-effective were assessed. All groups used an interactive guide designed and validated 

to improve suitability and readability. 

Results: AIT was well accepted, with high enjoyment scores (103,0 points, rang=58-112 vs 

TCT 98,5 points, rang=64-111; p=0,00). All groups showed similar improvements in 

metabolic syndrome risk scores (SES=0,46 T1; 0,49 T2) and dietary habits (SES=0,30). 

Moderate-to-vigorous physical activity (MVPA) was increased in all study groups, being the 

number of responders higher in AIT and TCT groups (50%) than in COU group (21%). Both 

AIT and TCT had a greater impact on sedentary behavior than COU (63,5 % vs 30,4%). AIT 

is cost-effective for increasing MVPA (incremental cost: 0,06€ / minute increased MVPA vs 

0,52€ at CON). In a hypothetical implementation of primary care, TCT would have the best 

cost-effectiveness (1,32€ / minute increased MVPA). Were improved the interactive guide 

suitability by 10% and it had a good acceptance among the users (3,61/4, SD=0,51;p<0,5). 

Conclusions: AIT appears to be an effective strategy in sedentary individuals with metabolic 

risk factors, and it could be included in lifestyle intervention programs in primary care. 

Lifestyle counseling at primary care is cost-effective at reducing metabolic risk factors. 

Improving the suitability and readability of education resources can have a positive impact 

on patient knowledge, and hence on intervention effectiveness. 

Trial Registration: Clinical Trials.gov. NTC02832453. 
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Resumen  

Las modificaciones del estilo de vida han mostrado resultados positivos en la prevención y 

tratamiento de los factores de riesgo metabólicos mediante intervenciones de cambio de 

comportamiento. 

El objetivo de la tesis fue evaluar la efectividad de tres intervenciones de promoción de un estilo 

de vida saludable como herramienta de intervención en atención primaria en el manejo de los 

factores de riesgo metabólicos, en personas adultas sedentarias al finalizar y después de 24 

semanas de seguimiento (Belluga’t de CAP a peus). Previamente, se evaluó la idoneidad y 

legibilidad de una guía educativa.  

Metodología: Es un ensayo clínico controlado aleatorio de tres brazos y cuarenta semanas de 

duración (T0 = basal, T1 = 16 semanas intervención y T2 = 24 semanas seguimiento) con setenta 

y cinco adultos sedentarios (45,37 años; DE = 4,6; rango 34-55) con al menos un factor de riesgo 

metabólico. Fueron aleatorizados en uno de los tres grupos de estudio: (1) entrenamiento 

interválico y asesoramiento (AIT) (n = 25); (2) entrenamiento continuo de baja-moderada 

intensidad y asesoramiento (TCT) (n = 27); o (3) exclusivamente asesoramiento (en el estilo de 

vida saludable) (CON) (n = 23). Se evaluó principalmente el índice de riesgo metabólico, hábitos 

de actividad física con acelerómetro, hábitos alimentarios y el coste-efectividad. Todos los grupos 

utilizaron una guía interactiva diseñada y validada para mejorar la idoneidad y legibilidad. 

Resultados: AIT fue bien aceptado, con altas puntuaciones de disfrute (103,0 puntos, rango=58-

112 vs TCT 98,5 puntos, rango=64-111; p = 0,00). Todos los grupos mostraron mejoras 

similares en puntuaciones del índice MetSSS (SES = 0,46 a T1 y 0,49 a T2) y hábitos dietéticos 

(SES = 0,30). Aumentó la actividad física moderada-vigorosa (AFMV) de todos los grupos de 

estudio, especialmente en los grupos AIT y TCT (50%), respecto CON (21%). Tanto AIT como 

TCT tuvieron un mayor impacto en el comportamiento sedentario que CON (63,5% vs 30,4%). 

AIT es coste-efectivo para incrementar la AFMV (coste incremental: 0,06 € / minuto AFMV 

incrementado vs 0,52 € al CON). En una hipotética implementación en la atención primaria (AP), 

TCT tendría la mejor rentabilidad de costes (1,32 € / minuto incrementado AFMV). Se mejoró la 

idoneidad de la guía interactiva un 10% según el SAM y HEM, y tuvo una buena aceptabilidad 

(3,61/4, DE=0,51;p<0,5). 

Conclusiones: Mejorar la idoneidad y legibilidad de los recursos educativos puede tener un 

impacto positivo en el conocimiento de los usuarios, y la efectividad de las intervenciones. AIT 

parece una estrategia factible y eficaz en personas sedentarias con factores de riesgo metabólico, 

y se podría incluir en programas de intervención de estilo de vida en atención primaria. El 

asesoramiento de un estilo de vida saludable en la atención primaria es coste-efectivo para reducir 

los factores de riesgo metabólico.  

Registro de ensayo: Ensayos clínics.gov. NTC02832453. 
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Estructura de la tesi 

 

Conformen la tesi sis blocs.  

El primer bloc és el marc teòric, i inclou quatre capítols: la introducció, un apartat de 

definicions, els antecedents i la justificació de l’estudi.  

El segon bloc inclou dos capítols: els objectius i la hipòtesi.  

El tercer bloc és la part empírica, i conté dos subapartats amb tres capítols cadascun que 

inclouen la metodologia, resultats i discussió de:  

a) Part empírica 1: la Guia Belluga’t de CAP a peus  

b) Part empírica 2: i la intervenció per a la promoció d’un estil de vida saludable 

El quart bloc correspon a les conclusions de la tesi.  

El cinquè correspon a la bibliografia.  

I finalment, el sisè bloc correspon al capítol dels annexos.  
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BLOC 1:                            

MARC TEÒRIC                     

 

 

 

 

 

En aquest bloc s’aborden els antecedents i l’estat actual del tema objecte d’estudi a 

partir de la revisió de l’evidencia científica. S’inicia amb un apartat de definicions i 

continua amb la conceptualització de diferents aspectes com la salut i els seus 

determinants socials, la SM, l’estil de vida saludable (AF, EF, comportament sedentari, 

alimentació saludable, estrès psicològic,...) i les estratègies i intervencions per a 

promocionar un estil de vida saludable.  
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01. INTRODUCCIÓ 

 

Aquest estudi sorgeix de la necessitat d’abordar els problemes que genera el predomini 

de l’estil de vida poc saludable, cada cop més present en les societats desenvolupades, i 

l’impacte que té sobre la salut de les persones i les societats.  

La prevalença d’algunes malalties metabòliques, com l’obesitat o la diabetis, han 

augmentat moltíssim les darreres dècades i per això les diferents administracions i 

societats científiques han dut a terme estratègies per revertir els factors de risc 

modificables que contribueixen al creixement d’aquestes malalties. Les estratègies de 

prevenció i promoció de la salut afecten la persona, però també el seu entorn laboral i 

comunitari.  

La present tesi doctoral aborda l’efectivitat de tres intervencions de promoció de l’estil 

de vida saludable a l’atenció primària, en adults sedentaris amb factors de risc metabòlic.  
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02. DEFINICIONS 

 

En aquest capítol s’hi poden trobar definicions dels conceptes clau més importants 

utilitzats a la tesi. S’ha utilitzat com a referència el glossari de l’OMS (2) i d’altres autors 

de referència. 

 

La salut i els seus determinants socials  

 Salut (2): és un estat de complet benestar físic, mental i social, i no solament 

l’absència de malaltia. Dins l’àmbit de la promoció de la salut és un concepte 

positiu que fa èmfasi en els recursos socials i personals, així com en les capacitats 

físiques.  

 Promoció de la salut (2): és el procés que permet a les persones augmentar el 

control i millorar la seva salut. Per arribar a un estat de benestar físic, mental i 

social complet, un individu o grup ha de ser capaç d’identificar i realitzar 

aspiracions, satisfer necessitats i canviar o fer front al context.  

 Salut pública (2):  és la ciència i l’art de promoure la salut, prevenir la malaltia i 

perllongar la vida mitjançant esforços organitzats de la societat. 

 Atenció primària (AP) (2): és l’assistència sanitària essencial, accessible, a un 

cost que el país i la comunitat poden suportar, realitzada mitjançant mètodes 

pràctics, fonamentats amb evidencia científica i socialment acceptables. 

 Determinants socials de salut (2): conjunt de factors personals, socials, 

econòmics i ambientals que determinen l’estat de salut dels individus i les 

poblacions  

 

Estil de vida saludable 

 Estil de vida saludable (3): forma de vida que es basa en patrons de 

comportament identificables, determinats per la interacció entre les 

característiques individuals, les interaccions socials i les condicions 

socioeconòmiques i ambientals, i que contribueixen a millorar la salut.   
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Síndrome metabòlica  

 La síndrome metabòlica (SM) (4–6): està formada per un conjunt de factors de 

risc metabòlic que inclou l’obesitat abdominal, l’alteració de la tolerància a la 

glucosa, la hipertensió i la dislipèmia. 

 Índex metabòlic: és un índex utilitzat per a calcular el risc metabòlic mitjançant 

uns llindars clínics per a prevenir i fer el seguiment del risc. L’índex MetSSS de 

Wiley (7) permet comparar de forma normalitzada la gravetat entre individus i 

també l’evolució d’aquests. Els valors oscil·len entre 0 i 8,7 punts, amb una 

mitjana de 2,6.  

 

AF, EF i comportament sedentari  

 L’activitat física (AF) (8):  és qualsevol moviment corporal produït pels músculs 

esquelètics que origini una despesa energètica.  Pot ser lleugera quan es fa un 

esforç modest, com ara caminar, moderada quan augmenta la respiració, com ara 

trotar, o intensa quan costa mantenir l’alè per a parlar, com ara córrer. 

 L’exercici físic (EF) (8): és l’AF planificada i estructurada. Practicat de forma 

habitual pot contribuir a tenir una bona salut.  

 Esport (9): es considera quan l’EF es dut a terme de forma reglamentaria i 

competitiva. 

 El comportament sedentari (10): inclou estar assegut o reclinat quan la persona 

esta desperta, i utilitza molt poca energia, concretament l’equivalent metabòlic de 

1.5 METS (és l’equivalent metabòlic d’energia mentre la persona esta asseguda 

en repòs (9) o menys de despesa energètica (11,12). El comportament sedentari 

inclou activitats com seure, reclinar-e, mirar la televisió, llegir, l’ús de l’ordinador 

o conduir, entre altres (11,13).  

 La inactivitat física: es considerada per la OMS (8) com la manca d’AF suficient 

per a obtenir beneficis per a la salut, i la relaciona amb la falta d’activitat durant 

el temps d’oci i l’augment del comportament sedentari durant l’activitat laboral i 

domèstica i l’ús del transport passiu. Algunes guies utilitzen el terme inactivitat 

per a referir-se al no assoliment de les recomanacions mínimes d’AF (14) 

 Entrenament intervàlic d’alta intensitat (HIIT) (15): es defineix com 

l’entrenament d’intervals repetits d’alta intensitat (entre el 80 i el 100% de la 
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freqüència cardíaca màxima), intercalats amb períodes de recuperació o exercici 

lleuger.  

 Entrenament intervàlic aeròbic (AIT) (16): consisteix en episodis repetits, curts 

(<45 s) o llargs (1 a 8 minuts), d'exercici força intens (igual o superior a la velocitat 

màxima de l'estat estacionari del lactat) intercalats amb períodes de recuperació.  

 

Hàbits alimentaris  

 Alimentació saludable (17): es defineix com aquella que és satisfactòria, 

suficient, completa, equilibrada, harmònica, segura, adaptada a la persona i a 

l’entorn, sostenible i assequible. 

 Dieta mediterrània (DM) (18): es caracteritza pel consum regular d’oli d’oliva i 

la ingesta elevada d’aliments vegetals (fruites, verdures, llegums, fruits secs i 

cereals no refinats), la ingesta baixa o moderada de productes lactis, peixos i aus, 

una ingesta moderada d’alcohol i una baixa ingesta de carn vermella i dolços.  

 

Intervencions d’estil de vida saludable 

 Intervencions de canvi de conducta (18,19): tenen com a objectiu ajudar els 

pacients a incorporar i mantenir comportaments o hàbits saludables i que puguin 

afectar positivament el seu estat de salut. 

 Intervencions multicomponent (18): són les intervencions que aborden de forma 

integral el canvi d’estil de vida, tenint en compte l’alimentació saludable, 

l’activitat i l’EF, la reducció del sedentarisme, etc.  

 Autoeficàcia (20): és la confiança en la pròpia capacitat per a aconseguir uns 

resultats esperats. Bandura va crear una guia per a poder construir escales 

d’autoeficàcia per a canvis de conducta en diferents àmbits: augmentar l’activitat 

i l’EF, millorar l’alimentació, deixar de fumar,...  

 Apoderament per a la salut (2): és el procés mitjançant el qual les persones 

adquireixen un major control sobre les decisions i accions que afecten la salut. És 

un procés mitjançant el qual s’expressen necessitats, es plantegen preocupacions, 

es dissenyen estratègies de participació i s’acorden accions relacionades amb la 

salut. L’apoderament fa referència a les habilitats de la persona que els permeten 

convertir-se en principals responsables de la decisió en el control de l’autogestió 

diària dels problemes de salut (21). 
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 Adherència (8): és el grau en el que la conducta real d’una persona, en relació al 

seguiment d’una conducta saludable, es correspon amb les indicacions del 

professional sanitari.   

 Eficàcia (22): es considera que una intervenció de canvi d’estil de vida en les 

malalties metabòliques és eficaç quan el resultat implica la millora dels factors de 

risc metabòlic.  

 Efectivitat (23): té en compte la quantificació de la millora dels resultats fruit de 

la intervenció.  

 Cost-efectivitat (23,24): compara els costos (directes i indirectes) amb els efectes 

d’una o més intervencions sanitàries.  
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03. ANTECEDENTS  

3.1. La salut i els seus determinants socials 

El dret a la salut 

En les últimes dècades l’interès per la salut (definició) ha anat incrementant (25),  la seva 

conceptualització ha anat evolucionant i des de fa uns anys es considera un dret (26).  

La declaració d’Alma Ata (26) de l’any 1978 situa l’accés universal a la salut a través de 

l’AP, i inclou l’educació per a la salut dels individus i comunitats i la prevenció i control 

dels problemes de salut.  

La I Conferència Internacional sobre Promoció de la Salut (26) celebrada a Otawa l’any 

1986, i que va donar lloc a la Carta d’Otawa per a la promoció de la salut, abordava per 

primera vegada el repte de la salut pública en els països industrialitzats de forma conjunta 

i situava la salut com un dret fonamental.  

Al nostre territori, el dret a la protecció de la salut el regulen la Llei 14/1986, de 25 d’abril, 

general de la sanitat (27) en el títol preliminar; la llei 15/1990, de 9 de juliol, d’ordenació 

sanitària de Catalunya (28) en els articles 1 i 2; i la Llei 9/2017, de 27 de juny, 

d’universalització de l’assistència sanitària  (29).  

En el desplegament d’aquestes lleis, s’han anat actualitzant la carta de drets i deures de la 

ciutadania en relació a la salut i l’atenció sanitària (30). Aquesta carta recull un centenar 

de drets i deures, entre els quals si recull el dret a la protecció i promoció de la salut.   

 

Els determinants socials de la salut 

Per tal d’abordar l’accés a la salut com a dret, cal ser conscients dels determinants socials 

de la salut (31) (definició) que hi influeixen. Aquests determinants estan formats pel 

context en què les persones neixen, creixen, viuen, treballen i envelleixen, i inclou el 

sistema de salut, el nivell socioeconòmic, el gènere, l’estil de vida, l’entorn físic o les 

polítiques sanitàries, entre altres.  
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La major part de les desigualtats socials en salut s’expliquen per aquests determinants 

socials i s’aborden mitjançant la millora de les condicions de la vida quotidiana, la lluita 

contra la distribució desigual del poder, els diners i recursos i l’anàlisi del problema i com 

abordar-lo (31).  

L’any 1974 el ministre de Sanitat del Canadà, Marc Lalonde, va definir els quatre 

determinants de salut principals (32): biologia humana, medi ambient, estil de vida i 

sistema sanitari. Va identificar els determinants amb més pes sobre la salut com el medi 

ambient i l’estil de vida, malgrat el percentatge més gran dels recursos sanitaris es destina 

a l’assistència sanitària.  

A la Taula 1 es poden observar els percentatges definits fa més de 40 anys, i que 

pràcticament no han variat amb els anys.  

 

Taula 1. Mortalitat i assignació de recursos dels determinants de salut segons Lalonde (32). 

Determinants 

socials de salut 
Factors que influeixen  

% influència 

mortalitat 

% assignació 

de recursos 

Estil de vida Comportaments com el sedentarisme, l’AF i 

l’EF, l’alimentació saludable, la utilització 

dels serveis sanitaris, etc. 

43 1,5 

Biologia humana Constitució, càrrega genètica, envelliment, 

etc. 

27 7,9 

Medi ambient Contaminació física, química, biològica, 

psicosocial, sociocultural, etc. 

19 1,6 

Sistema de salut Accés a la xarxa d’hospitals públics i 

recursos sanitaris, qualitat assistencial de 

l’atenció per part dels professionals sanitaris, 

serveis comunitaris i d’accés a l’atenció de 

salut, residencies, etc.  

11 90 

AF: Activitat física; EF: exercici físic.  

 

La relació evident entre les desigualtats socials (pobresa, atur, precarietat laboral, barri de 

residència, nivell educatiu) i les desigualtats en salut (33), fan que augmenti l’interès pels 

models conceptuals que aborden els determinants socials de la salut, com els models 

concèntrics de Dahlgren i Whitehead (34) o relacionals de Solar i Irwin (35).  

 

La Taula 2 permet identificar els factors modificables i no modificables que s’identifiquen 

en dos dels models principals de conceptualització dels determinants de salut. 
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 Taula 2. Factors modificables identificats en dos models conceptuals dels determinants socials de la salut.  

Model Descripció del model Factors modificables 
Factors no 

modificables 

Dahlgren i 

Whitehead, 

1991 (34) 

Model de capes concèntriques es poden 

veure els determinants estructurals (capa 

més externa) fins als estils de vida 

individuals (capa interna), reservant el 

centre per als factors no modificables 

Estil de vida individual, 

xarxa social i comunitària, 

condicions generals, 

socioeconòmiques, 

culturals i del medi 

ambient. 

Sexe, edat, 

genètica. 

Solar i Irwin, 

OMS 2010 

(35)  

Les desigualtats son el resultat de 

l’actuació dels determinants estructurals 

com el model socioeconòmic i polític que 

influeixen sobre la posició social, 

l’educació o l’ocupació; i els determinants 

intermedis que impacten sobre les 

desigualtat en salut. 

Determinants estructurals 

(socioeconòmics, polítics i 

socials) i determinants 

intermitjos (condicions de 

vida i feina, factors 

conductuals i psicosocials 

i sistema sanitari). 

Gènere, raça. 

Per abordar aquestes desigualtats socials en salut caldrà incidir especialment sobre l’estil 

de vida de les persones.  

 

Importància de l’estil de vida en la salut   

Després de l’aparició de l’informe de Lalonde (32), es van succeint els estudis (33) que 

confirmen la importància de l’estil de vida com a factor modificable entre els 

determinants de salut, especialment en els països desenvolupats. L’adopció d’un estil de 

vida saludable podria reduir la mortalitat global fins a un 43% (33).  

 

3.2. Estil de vida saludable  

Factors modificables de la salut que condicionen l’estil de vida  

Un estil de vida saludable (definició) inclou principalment factors com la realització d’AF 

i EF, la reducció del comportament sedentari, l’alimentació saludable i DM, evitar o 

reduir el consum de tabac, alcohol i altres drogues, entre altres (2).  

L’increment del comportament sedentari i la disminució de l’AF a la feina, en els 

desplaçaments i en l’oci, ha provocat una disminució important de la despesa calòrica, 

alhora que, l’augment dels aliments processats ha suposat un increment substancial de la 

ingesta calòrica, especialment del consum de greixos saturats, colesterol i sucres refinats 

(33).    
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Ingesta calòrica i despesa energètica  

Per tal de mantenir un estil de vida saludable i un pes estable, cal mantenir un equilibri 

entre la ingesta calòrica i la despesa energètica. La ingesta calòrica la determina els 

aliments que es consumeixen, mentre que la despesa energètica la determina l’AF que es 

realitza.  

La ingesta calòrica és molt diferent si es té en compte aliments considerats saludables o 

bé aliments processats. Per exemple, 100 kcal s’ingereixen amb 800g d’enciam/cogombre 

o 20g de gominoles (36), visualment equivaldria a 4 plats plens dels primers versus una 

vintena de gominoles petites.  

Amb la industrialització i els progressos de la tecnologia, la despesa energètica ha 

disminuït considerablement, per exemple a casa (amb maquinaria que fa la majoria de les 

tasques domèstiques com escombrar, netejar o cuinar), a la feina (amb maquinaria que 

han substituït les tasques més dures per la supervisió en moltes fàbriques o l’augment de 

les tasques administratives i l’ús dels ordinadors) o en els desplaçaments (amb bicicletes 

elèctriques, patinets o els smart skate) (10). 

Dues persones amb una feina majoritàriament sedentària, com ara tasques 

administratives, poden tenir una despesa energètica molt diferent (10), de gairebé 500 

kcal/dia, en funció de si fan activitat o no durant el dia; i aquesta diferència pot arribar 

fins a 800 kcal/dia si es compara amb una persona que tingui una feina on l’activitat 

principal sigui la bidepedestació, com és el cas dels operaris o la infermeria.   

Alhora, dues persones poden tenir una mateixa despesa energètica, malgrat tenir un perfil 

d’AF i sedentarisme molt diferents (37), per exemple, una persona que sigui molt 

sedentària i faci 80 minuts d’AFMV pot tenir una despesa energètica similar a una 

persona que dediqui la major part del temps a l’AFL. Per això és important tenir en 

compte la despesa energètica total, però també el perfil d’AF i sedentarisme.  

 

Malalties relacionades amb l’estil de vida  

Les malalties més freqüents en les societats desenvolupades, inclosa la SM, estan 

estretament lligades als factors de l'estil de vida, en particular el tabaquisme, els hàbits 

alimentaris poc saludables, la falta d’AF i EF, el sedentarisme i l'estrès psicològic (4).  
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La prevalença creixent de la SM i les conseqüències per a la salut de les persones  

(augment d’altres malalties associades, morbiditat i mortalitat) i la societat (augment de 

l’activitat assistencial i costos del sistema sanitari), fan que sigui necessari implementar 

estratègies de prevenció i promoció de l’estil de vida saludable (5).  

Aquestes estratègies són especialment importants perquè la majoria dels factors de risc 

són modificables, i per tant, es poden revertir mitjançant intervencions centrades en el 

canvi de comportament de l’estil de vida (38). 

3.3. La Síndrome metabòlica (SM) 

Factors de risc metabòlic (FRm) 

La SM (definició) està formada per un conjunt de factors de risc metabòlic que inclouen 

l’obesitat abdominal, l’alteració de la tolerància a la glucosa, la hipertensió i la dislipèmia 

(4–6). Tot i que hi ha hagut diferents intents de les societats científiques internacionals 

per harmonitzar els llindars que es consideren factors de risc metabòlics (6), no hi ha un 

consens únic. Al 2009 International Diabetes Federation (IDF) i la American Heart 

Association (AHA) van fer l’intent més important per harmonitzar la definició de SM 

establint el llindar en tres o més factors de risc metabòlic (6,39).  

Els llindars que s’han considerat  factors de risc són els que estableix Marcuello per a 

població espanyola (4): 

Taula 3. Llindar en homes i dones dels factors de risc metabòlic 

Factor de risc metabòlic (4) Llindar en homes Llindar en dones 

Obesitat central mesurada amb el perímetre de cintura (cm)  ≥ 94,5 ≥ 89,5 

PAS elevada (mmHg) ≥130 ≥130 

PAD elevada (mmHg) ≥ 85 ≥ 85 

Triglicèrids en sèrum elevats en dejú (mg/dL) ≥ 150 ≥ 150 

Nivells HDLc en sèrum baixos en dejú (mg/dL)       < 40      < 50 

Elevada glucosa plasmàtica en dejú (mg/dL) ≥100 ≥100 

HDLc: Colesterol format per lipoproteines d’alta densitat; PAD: Pressió Arterial Diastòlica; PAS: Pressió 

Arterial Sistòlica.  
 

Quan aquests factors apareixen junts, el risc cardiovascular augmenta substancialment 

(4,5). El factor de risc més prevalent de la SM és l’obesitat abdominal, seguit de la 

hipertensió i les alteracions del metabolisme dels carbohidrats, en ambdós sexes (4).  
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Epidemiologia de la síndrome metabòlica  

Aproximadament, un de cada quatre europeus, americans i canadencs tenen SM (5). La 

prevalença s’estima entre el 12 i el 35% al món, i varia segons les regions, la variabilitat 

de la mostra (ètnies) i la definició que s’apliqui (segons el llindar aplicat pot variar entre 

el 27,4% i el 36,9% en una mateixa població) (39). 

A Espanya, la prevalença de la SM és del 42,1% en homes i del 32,3% en dones, i 

augmenta amb l'edat (4). A la regió sanitària de Lleida un estudi epidemiològic (40) situa 

la prevalença de la SM entre 22,5% i 40% en els homes, i 29,8% i 36,27% en les dones, 

en funció dels factors de risc utilitzats per al càlcul. 

La SM augmenta el risc de patir diabetis, malalties cardiovasculars i coronàries, entre 

altres (5). La prevalença de la SM segueix incrementant fins a xifres pandèmiques en els 

últims anys (41), i els costos econòmics per al sistema sanitari i de pèrdua d’activitats 

econòmiques potencials es calcula en milers de milions (42).  

Les persones sense estudis o estudis bàsics tenen més risc de patir SM, especialment les 

dones; també les persones aturades o treballadors/es de la llar, i les persones que viuen en 

parella respecte les solteres (4). Blanquet (39) identifica una associació inversament 

proporcional entre la SM i el gradient socioeconòmic (OR=1,15 95% IC=1,12-1,18).  

 

Índex de risc metabòlic 

Existeixen diferents índexs per a calcular el risc metabòlic. L’índex MetSSS de Wiley (7) 

utilitza els llindars clínics de cada sexe i l’anàlisi de components principals per a 

desenvolupar una fórmula que calcula la gravetat de la SM.  

Aquest índex (7) varia entre 0 i 8,7 punts, i la gravetat augmenta amb l’increment del 

valor de l’índex. Es calcula mitjançant una fórmula normalitzada que té en compte el 

perímetre de cintura, triglicèrids, colesterol HDLc, PAS, PAD i glucosa plasmàtica en 

dejú (7).  

Per exemple, una dona de 45 anys sense factors de risc metabòlic (43) té un índex de 0 

punts; mentre que una dona de 46 anys, amb tres factors de risc (perímetre de cintura, 

PAS i PAD) té un índex MetSSS de 5,95 punts. A la Taula 4 es pot observar els valors 

dels dos casos de l’exemple.    
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Taula 4. Comparativa de dos casos en l'índex MetSSS 

Factors de risc metabòlic Cas 1 (Dona 45 anys) Cas 2 (Dona 46 anys) 

Perímetre de cintura (cm) 65,8 99 

Triglicèrids (mg/dL) 46 79 

HDLc (mg/dL) 56 62 

PAS (mmHg) 110 130 

PAD (mmHg) 78 100 

Glucosa (mg/dL) 90 88 

Índex MetSSS Wiley  0 5,95 

MetSSS, metabolic syndrome severity score (7). 

HDLc: Colesterol format per lipoproteïnes d’alta densitat; PAD: Pressió Arterial Diastòlica;                                 

PAS: Pressió Arterial Sistòlica.  

 

Els factors que s’associen a valors més elevats de l’índex MetSSS són nivells educatius 

baixos, la prescripció de medicaments, el tabaquisme i l’edat (7).  

La utilització de l’índex MetSSS (7) es recomana en la prevenció i seguiment dels factors 

de risc, i en el tractament de la SM, i permet comparar la gravetat entre individus i també 

l’evolució del mateix individu en el temps.   

Per exemple, la mateixa dona de 46 anys del cas anterior (cas 2), després d’una 

intervenció de promoció de l’estil de vida saludable de 4 mesos (44) redueix l’índex 

MetSSS de 5,95 punts a 1,51 punts, donat que els valors dels diferents factors de risc 

milloren els llindars clínics i passa de tenir 3 FRm (perímetre de cintura, PAS i PAD) a 

un (perímetre de cintura). Els detalls es poden observar a la Taula 5.  

Taula 5. Comparativa post intervenció d’un cas de l'índex MetSSS 

Factors de risc metabòlic-                 

Dona 46 anys (cas 2) 
Abans de la intervenció Després de la intervenció 

Perímetre de cintura (cm) 99 92 

Triglicèrids (mg/dL) 79 62 

HDLc (mg/dL) 62 53 

PAS (mmHg) 130 128 

PAD (mmHg) 100 64 

Glucosa (mg/dL) 88 85 

Índex MetSSS Wiley  5,95 1,51 

MetSSS, metabolic syndrome severity score (7). 

HDLc: Colesterol format per lipoproteïnes d’alta densitat; PAD: Pressió Arterial Diastòlica; PAS: Pressió Arterial 

Sistòlica.  
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3.4. AF, EF i comportament sedentari  

 

Factors de risc i mortalitat del sedentarisme i la inactivitat  

La inactivitat física i el comportament sedentari (definició) són dos FR en la patogènesi 

de les malalties no transmissible al món (45). Segons l’evidència científica la inactivitat 

s’associa a 5,3 milions de morts al món cada any (46,47), a Espanya s’estima que és 

responsable del 13,4% de les morts anuals, suposant més de 52.000 vides anuals, i es 

relaciona amb més de 35 malalties i trastorns crònics (47,48). Aquests dos factors de risc 

(inactivitat física i sedentarisme) tenen una associació positiva, és a dir, que les persones 

que tenen un nivell d’inactivitat més elevat també són aquelles persones més             

sedentàries (14).  

El comportament sedentari és un factor clau en l’augment de malalties com l’obesitat, 

l’aterosclerosi i la diabetis mellitus (49), i la premissa que el sedentarisme afecta el procés 

de malaltia independentment de l’AF guanya força (48). A principis del s.XXI es comença 

a relacionar el temps que una persona dedica a veure la TV i la diabetis tipus 2, 

independentment del temps diari dedicat a fer AF (50–52). Posteriorment, altres estudis 

han corroborat que el comportament sedentari augmenta la mortalitat, encara que la 

persona faci o no AF (10).  

S’estima que el risc atribuïble de mort prematura per la falta d’EF és del 9%, el que 

correspon a 5,3M de morts a l’any al món (47,53).   

Un meta-anàlisi relaciona el major temps sedentari amb un augment de la probabilitat de 

patir SM del 73% (OR 1,73; 95% IC 1,55-1,94; p<0,0001), i que la reducció d’aquest 

temps sedentari ajuda a prevenir la SM, independentment de l’AF (5). La reducció del 

risc relatiu de mort en adults amb risc metabòlic quan es compleixen les recomanacions 

de l’OMS (8), s’estima en el 27% en persones sense malalties cròniques prèvies i fins al 

46% quan co-existeixen malalties cròniques prèvies (48).  

Una altra revisió (54) quantifica la quantitat d’AF i la reducció de risc d’algunes malalties. 

Per exemple, 600 METs/setmana d’AFM (150 minuts recomanats per la OMS) s’associen 

a una reducció del 2% del risc de diabetis en comparació amb les persones inactives. I un 

increment entre 600 i 3600 METs/setmana d’AFM pot suposar una reducció del risc del 

19% addicional.  
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En comparació amb persones poc actives (menys de 600 METs/ setmana), les persones 

que fan AFMV (≥8000 METs/setmana) mostren un 28% menys de risc (OR 0,722; 95% 

IC 0,678-0,768) de patir diabetis; 25% (OR 0,754; 95% IC 0,704-0,809) menys de 

cardiopatia isquèmica; i 26% (OR 0,736; 95% IC 0,659-0,811) menys d’accidents 

vascular cerebral isquèmic. També l’AFL pot contribuir a la reducció del risc metabòlic, 

s’ha identificat la relació entre augmentar 1000 passos/dia i aquesta disminució del risc 

en persones que passen a ser actives (almenys 10.000 passos/dia) per la reducció del 

perímetre de cintura, el greix visceral i els triglicèrids principalment (55,56). 

Un altre meta-anàlisi (57) amb més d’un milió de persones, evidencia que el temps 

sedentari no s’associa a major risc de mortalitat en les persones més actives. 

Concretament, les persones que passen més de 8h/dia sedentàries no presenten major risc 

de mortalitat, sempre que realitzin més de 2,5h/setmana d’AF moderada. En canvi, les 

persones amb menys de 4h/dia de sedentarisme però que fan menys de 2h/setmana 

d’AFM tenen un major risc de morir en els següents anys (57). Aquest estudi (57) apunta 

que  alts nivells d’AFM (entre 60 o 75 min/dia) eliminen el major risc de mortalitat 

associat al sedentarisme, i atenuen, tot i que no eliminen, el risc associat a elevades 

estones sedentàries.  

És important destacar que l’augment de l’AF i la reducció del sedentarisme cal que 

s’abordin de forma conjunta i alhora com dos objectius diferents (10). Encara que una 

persona compleixi les recomanacions d’AF, pot seguir tenint FRmet si manté períodes 

llargs de sedentarisme. És el que es coneix com a “active couch potato” (49), persones 

actives i sedentàries a la vegada. Aquestes persones poden superar el llindar del temps 

d’AF recomanat i de despesa energètica anant a córrer 60minuts, però tot i així pot seguir 

tenint el risc associat al sedentarisme (49). Si la persona incorpora les recomanacions 

d’AF a la seva rutina diària, però alhora segueix mantenint un estil de vida sedentari, no 

millora per complet el risc associat al sedentarisme (10,49).  

 

Mesura del nivell d’AF i sedentarisme 

El temps dedicat a l’AF i al comportament sedentari es pot mesurar mitjançant diferents 

sistemes que han evolucionat amb el pas dels anys, des de sistemes més tradicionals i 

subjectius com les enquestes, fins a sistemes que utilitzen la tecnologia per objectivar les 

mesures.  
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A la Taula 6 es pot observar un recull d’alguns dels diferents sistemes per a mesurar el 

nivell d’AF i sedentarisme.  

Taula 6. Sistemes de mesura de l'AF i sedentarisme.  

Sistema Tipus de mesura i 

variables 

Oportunitats  Limitacions  

Enquestes de salut, 

entrevistes i 

qüestionaris validats 

(com l’IPAQ). (62,63) 

Subjectiva 

 

Tipus i quantitat d’AF 

Comportament 

sedentari 

Permet arribar a molta 

població a la vegada.  

Permet comparar 

l’evolució dels nivells 

poblacions.  

Baix cost.  

Fàcils d’administrar.   

Poca precisió.  

Recordatori de 

l’activitat realitzada 

que pot ser imprecís i 

subjectiu.  

 

Podòmetres  

(64,65) 

Objectiva  

 

Nombre de passos 

Relativament barats.  

Bona precisió (en 

general).  

Fiabilitat limitada.  

No té en compte la 

despesa energètica ni la 

intensitat del 

moviment.  

Únicament indica 

passos.  

Perden precisió en 

nens, adults amb 

problemes en la marxa 

i persones amb obesitat 

mòrbida.  

Acceleròmetres  

(14,44,61) 

Objectiva (en 3 

dimensions els més 

recents) 

 

Intensitat, durada i 

freqüència del 

moviment.  

Temps sedentari 

(durada i períodes). 

Despesa energètica.  

Nombre de passos.  

Sistema de mesura de 

millor precisió.  

Permet comparatives 

internacionals i en el 

temps.  

 

Inversió de temps en la 

programació i anàlisi.  

Elevat preu.  

Mostres petites.  

Sensibilitat a 

moviments dels 

vehicles.  

Hi ha diferents punts 

de tall per classificar la 

intensitat de l’AF.  

 

GPS (Dispositius de 

posicionament per 

satèl·lit) (59) 

 

Objectiva  

 

Intensitat, durada, i  

velocitat del moviment.  

Freqüència cardíaca 

Despesa energètica.  

Altitud  

Nombre de passos. 
 

En general bona 

precisió.  

Permet comparatives 

entre persones i també 

de la mateixa persona 

en el temps.  

 

Preu  

Necessiten cobertura.  

Fiabilitat menys exacta 

en distancies curtes.  

IPAQ: Qüestionari Internacional d’Activitat Física.   

Cal tenir en compte que existeixen diferents dispositius (58) (polseres, rellotges, telèfons 

mòbils,...) que incorporen podòmetres, acceleròmetres i/o GPS (Taula 6) que permeten 

registrar informació objectiva de l’AF i comportament sedentari, i fer plans 

d’entrenament personalitzats. El preu d’aquests dispositius és cada cop més assequible, i 

en va millorant la fiabilitat amb el temps (59).  
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El percentatge de temps dedicat a l’AF mesurat amb accelerometria és força diferent que 

el reportant amb enquestes o qüestionaris autoadministrats (14); malgrat les limitacions 

que s’observen a la Taula 6, sempre que es pugui es recomana utilitzar acceleròmetres 

per a estudis d’intervenció.  

A més, els acceleròmetres permeten classificar el moviment segons la intensitat, 

mitjançant uns punts de tall. Troiano (60) proposa la classificació: comportament 

sedentari (0-99 còmputs per minut o CPM), AFL (100-2019 CPM) i AFMV (2020 i més 

de 5999 CPM).  

La majoria dels estudis d’intervenció d’estils de vida registren dades durant 7 dies per 

poder fer comparatives (14,44,61), això permet incloure el cap de setmana i també els 

diferents dies durant la setmana, on la persona pot tenir rutines diferents, tant pel que fa 

a l’AF com al comportament sedentari.      

 

Epidemiologia de l’AF, l’EF i el comportament sedentari 

L’eurobaròmetre 2018 (66) sobre AF, EF i esport recull que gairebé la meitat (46%) dels 

europeus mai fa EF o practica esport, mentre que un altre 40% practiques esport o fan EF 

almenys una vegada a la setmana, i al voltant del 7% fa esport o EF de forma regular 

(almenys 5 cops per setmana). La proporció dels que no fan exercici mai ha augmentat 

des del 2009 en gairebé un 4% (66).  

Si tenim en compte  les dades de l’Enquesta (ESCA) de Salut de Catalunya del mateix 

any (67), el 84,5% dels catalans i 81,1% de catalanes adultes refereixen tenir un nivell 

d’AF saludable, tot i que no aporta dades sobre EF ni esport. Això sí, de la mateixa manera 

que l’informe anterior, l’ESCA evidencia un estancament en els nivells d’AF, tot i l’esforç 

de les polítiques públiques per augmentar-los. 

Guthold (68) publica un estudi a The Lancet amb 1,9 milions de persones de 168 països 

del món on evidencia que el 27,5% de la població té una AF insuficient; en el cas 

d’Europa augment fins al 36,8% (21,2% en homes i 42,3% en dones). Com es pot 

observar a la Figura 1 la prevalença d’AF insuficient a la nostra regió és d’entre el 20 i 

29,9% en homes i entre el 30 i 39,9% en dones.  
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Figura 1. Prevalença d’AF insuficient en homes (a) i dones (b) al món. 

 

Altrament, un altre estudi publicat a la mateixa revista per Althoff (46) amb dades del 

número de passos diaris mitjançant smartphones de 68 milions de dies corresponents a 

717.527 persones de 111 països del món, situen el nostre territori entre els països més 

actius respecte l’AFL (passos/diaris). Tot i que a nivells de 6000 passos/diaris com es pot 

observar a la Figura 2, molt inferior als 10.000 recomanats (69).  

 

Figura 2. Dades del nombre de passos/dia recollits amb smartphones. 
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Tot i que aquests dos estudis (46,68), amb mostres molt grans i d’abast mundial, pugui 

semblar que aporten informació contradictòria, són complementaris, i reforcen la tesi que 

en una mateixa regió la població pot ser de les més actives utilitzant una variable 

(passos/dia segons smartphone) i a la vegada inactiva segons una altra variable (no assolir 

les recomanacions d’AF de la OMS (8) segons les enquestes).  

Si tenim en compte el temps mesurat de forma objectiva (accelerometreia),  el percentatge 

de temps dedicat a l’AFL  se situa en el 39% en població australiana, 32,6% en americans 

o 38,1% en homes i 41,9% en dones angleses; pel que fa a l’AFMV s’estima en 4% a 

Austràlia, 1,1% a EUA i 3,7% en homes i 3,3% en dones angleses (13). En població 

espanyola, l’AFL, mesurada mitjançant accelerometria, s’ha estimat en 32,7% del temps 

(30,4% en homes i 34,1% en dones) i l’AFMV en el 5% (5,7% en homes i 4,5% en dones).  

L’Eurobaròmetre 2018 recull també que el 12% dels europeus està assegut més de 8.5h 

al dia i que dos de cada tres persones està asseguda entre 2,5h i 8,5h al dia, i el més 

preocupant és que aquestes dades no deixen d’empitjorar (66). En relació al sedentarisme, 

l’enquesta d’Anglaterra el situa al voltant de les 10h/diàries (49), i en l’estudi AusDiab 

d’Austràlia s’estima entre 1,6-1,85 les hores diàries dedicades a la televisió (70). Altres 

estudis situen el temps sedentari entre el 50 i el 70% del temps de vigília durant el dia 

(10), representant entre 8 i 11h al dia aproximadament.  

Utilitzant dades d’accelerometria (13), la població australiana dedica un 57% del temps 

de vigília a comportaments sedentaris, els americans un 66,3% i entre els anglesos un 

58,1% en homes i 54,7% en dones. La població espanyola dedica el 62,3% (63,9% en 

homes i 61,3% en dones) del temps de vigília a comportaments sedentaris segons dades 

d’accelerometria, la qual cosa representa 9h/diàries (71).   

 

Factors que influeixen en els nivells d’AF i sedentarisme 

Existeixen diferents factors (47,72,73) que influeixen en el nivell d’AF i comportament 

sedentari de les persones:  

a) factors individuals: biològics com la genètica i psicològics com la motivació.   

b) factors interpersonals: com el suport social a la feina o de la família.   

c) factors relacionats amb el comportament: com els espais per caminar al barri o 

l’accés al transport públic, o el tipus de mobiliari a la feina.  
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d) polítiques nacionals: com els sistema sanitari, les polítiques de prevenció i 

promoció de l’AF o els espais de lleure.  

 e) polítiques globals: com el desenvolupament econòmic o els mitjans de 

comunicació.  

 

El sexe és un dels factors que influeix en el nivell d’AF. L’evidencia científica mostra 

que les dones fan menys activitat i són més sedentàries que els homes, especialment les 

dones joves (66,67). Donat que és un factor modificable, és important incentivar l’AF 

entre aquest col·lectiu.  

L’edat també influeix en el nivell d’AF. Segons l’ESCA 2018 (67) el grup d’edat amb un 

nivell més alt d’AF és entre 15 i 44 anys. I l’Eurobarometre del 2018 (66) acota el grup 

d’edat més actiu entre 15 i 24 anys. L’Eurobarometre (66) també afirma que el nivell 

regular d’AF disminueix amb l’edat. Molanorouzi (74) també evidencia que en els últims 

anys, hi ha hagut una disminució generalitzada de l’AF entre les persones més grans, i ho 

atribueix principalment a la motivació i als canvis de vida.  

Un altre dels factors individuals identificats és la motivació (66,74). Segons 

l’Eurobarometre 2018 la principal motivació per a realitzar AF és la salut en el 54% dels 

enquestats, mentre que la principal barrera és la falta de temps en el 40% (66). Aquest 

serà doncs, un altre factor important a treballar, per tal de maximitzar els coneixements i 

la sensibilització de les persones sobre els efectes beneficiosos per a la salut de l’AF, i 

també en buscar estratègies per a reduir les barreres com la falta de temps per fer-la.  

L’accés als espais on practicar AF també és un d’aquests factors que cal abordar, ja que 

hi ha una gran varietat de llocs on es practica exercici. Segons l’Eurobarometre 2018 el  

40% dels europeus practica AF a l’aire lliure, el 32% a casa i els gimnasos augmenten 

fins al 12% (66). En aquests casos són importants les polítiques públiques per fomentar 

l’AF a l’aire lliure i garantir que els barris tinguin espais nets i segurs.  

El nivell socioeconòmic també entra en joc quan parlem d’AF i sedentarisme. En el cas 

de l’AF les persones amb ocupacions menys qualificades són les més inactives, al voltant 

del 50%, mentre que entre les persones amb professions associades a títols universitaris 

no arriba al 30% (48,66). Contràriament, en el cas del sedentarisme, són les classes socials 

més formades les que tenen períodes més llargs de sedentarisme, al voltant del 60%, 

mentre que entre les classes menys formades no arriba al 20% (48,67).  
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Recomanacions tradicionals d’AF  

L’OMS (8) recomana que es realitzin 150 minuts d’AFMV o 75 minuts d’AFV a la 

setmana, repartits en franges d’almenys 10 minuts. També recomana realitzar exercicis 

per a augmentar la força muscular i millorar l’equilibri dos cops a la setmana (8). I alerta 

que per a obtenir majors beneficis en salut es recomana arribar fins als 300 minuts d’AFM 

aeròbica cada setmana (48).  

Aquestes recomanacions de l’OMS han estat àmpliament divulgades per molts països i 

renovades constantment (6), i són moltes les organitzacions nacionals (75–77) i 

internacionals (78–82) que fan recomanacions similars.  

No obstant, l’estudi de Thompson (37) posa de manifest que tot i que semblen 

recomanacions iguals, es pot observar a la Figura 3 com el 90% dels individus podien ser 

classificats diferent sobre si assolien o no les recomanacions d’AF en funció de la guia 

amb la que van ser avaluats.   

 
Figura 3. Proporció d’individus que compleixen o no amb les recomanacions segons 12 guies de 

referència d’AF. Adaptació de Thompson (37) 

ACSM: American College of Sports Medicine; AHA: American Heart Association; CDC: Center for Disease Control;  DoH: 

UK Department of Health; IOM: Institute of Medicine; USDHHS: US Department of Health and Human Services.  

 

Més recentment, una revisió de 174 articles (54) posa de manifest que les recomanacions 

de l’OMS (8) no són suficients per a reduir el risc de les malalties associades a la 

inactivitat física. Kyu et al. (54) afirma que cal fer almenys 750 minuts/setmana d’AFM, 

l’equivalent a 3000 METs/setmana d’activitat (9)), enlloc dels 150 minuts recomanats per 

l’OMS que equivalen a 600 METs/setmana. Indica que un exemple per aconseguir-ho 
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seria incloure a la rutina diària 10 minuts de pujar escales, 15 minuts d’aspiradora, 20 

minuts de jardineria, 20 minuts de córrer i 25 minuts de caminar o anar en bicicleta a la 

feina. Tot així, les guies vigents encara no han incorporat aquest aspecte.  

Una altra variable amb la que s’ha començat a treballar a les guies són els passos diaris, i 

algunes guies ja inclouen les recomanacions de 10.000 passos per a ser actiu (64,69), i 

que aquesta variable s’utilitzi tant per al cribatge, prescripció, monitorització, feedback 

com avaluació perquè pot tenir un component motivador i un baix cost (69).  

 

Recomanacions multidimensionals d’AF i sedentarisme 

Com s’apuntava al punt anterior, les recomanacions tradicionals de l’OMS (8) no són 

suficients, i alguns autors com Thompson (37) introdueixen el concepte de recomanacions 

multidimensionals que no depenen d’una sola variable.  

 

 

Figura 4. Representació de 5 perfils d’AF utilitzant un enfocament multidimensional. Adaptació 

de Thompson (37) 

El verd simbolitza l’assoliment de l’objectiu, el taronja l’assoliment del 20% del valor objectiu i el vermell el no 

assoliment. AFMV: Activitat física moderada-vigorosa (curta durada: menys de 30 minuts; llarga durada: més de 30 

minuts); AFV: activitat física vigorosa. 
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L’exemple de la  Figura 4 mostra aquest enfoc multidimensional, i proporciona una 

representació més precisa de l’AF, del sedentarisme i de la despesa energètica, i redueix 

la possibilitat de classificació errònia. Com es pot observar, hi hauria individus com el 

model E que complirien tant les recomanacions d’AF (AFM i AFV), com la despesa 

energètica global i també el temps sedentari; altres com el model A que no complirien 

cap de les recomanacions; i altres en els que hauríem de prescriure de forma 

individualitzada les recomanacions, com en el B la disminució del temps sedentari i 

l’increment de l’AFV i l’activitat global, en el C l’increment de l’AFV i reforçar la 

reducció del temps sedentari i l’augment global i en el D la reducció del temps sedentari.  

Aquesta representació és més holística, més educativa i posa el focus en els canvis que 

hauria de fer l’individu, donant-li també més eines per apoderar-los.  

 

Recomanacions i prescripció d’EF  

Segons la guia de prescripció d’EF per a la salut (guia PEFS) (9), la guia de l’ACSM (78) 

o la guia de prescripció d’EF de la Societat Espanyola d’Hipertensió (SEH-LELHA) (83), 

cal tenir en compte algunes variables per prescriure un pla d’entrenament:  

- Càrrega: estímuls d’entrenament efectuats, combinació entre volum i intensitat. 

- Volum: quantitat total (durada) d’AF realitzada en l’entrenament en funció del 

temps, distància i/o nombre de repeticions.  

- Intensitat: component del nivell d’esforç que realitza una persona. La intensitat es 

pot controlar mitjançant el consum d’oxigen (VO2), la freqüència cardíaca (FC), 

velocitat, o percepció d’esforç subjectiva d’esforç, entre altres. A partir d’aquest 

indicadors es poden determinar les zones d’entrenament.  

- Freqüència: el nombre de dies per setmanes en que es realitzen sessions 

d’entrenament. 

- Pauses o descansos: període de repòs o esforç de baixa intensitat entre períodes 

d’esforç de major intensitat o entre sessions d’entrenament.  

En el cas de la SM l’objectiu principal de l’entrenament ha de ser incentivar un canvi 

d’estil de vida i reduir la medicació, i els objectius específics poden anar encaminats a 

reduir els nivells de PA, el pes i el greix, la glucosa en dejú, entre altres (9,78,83). El tipus 

d’activitat recomanada habitualment és de 60 minuts/dia d’intensitat moderada, amb 
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grans despeses energètiques i preferiblement combinat amb entrenament de la força 

(9,78,84–86).  

Inicialment, la càrrega de treball hauria de ser equivalent a 700 kcal/setmana i anar 

progressant fins arribar a les 2000 kcal/setmana (9). Si es prefereix una AFL-AFM es 

recomana entrenar el doble de temps en comparació amb l’alta intensitat, tot i que sempre 

ha de ser prescrit de forma individual, especialment si la persona pateix també hipertensió 

on intensitats baixes d’entre el 40 i 60% VO2max tenen una alta efectivitat (9,85). I cal 

combinar aquests exercicis aeròbics, amb activitats de força i flexibilitat (9,83,85). A la 

Taula 7 se’n detallen les recomanacions.  

Taula 7. Pautes per a la prescripció d'EF en patologies metabòliques (9,83–86). 

Patologia Tipus d’EF Característiques de 

l’EF 

Altres exercicis 

Obesitat Aeròbic, amb 

participació de grans 

grups musculars a 

treballar (9,83–86) 

Activitats de la vida 

diària (83). 

Freqüència: 5-7 

dies/setmana (9,83) 

Intensitat: 50-80% 

FCM (9). 

Temps: 30-60’/sessió 

(mínim períodes de 10’ 

seguits) (9). 

 

Combinar amb 2-3 

dies/setmana 

d’exercicis de força 

(50-70% 1 RM, 3-5 

sèries, 8-10 exercicis, 

8-12 repeticions) (9).  

Hipertensió  Aeròbic, amb 

participació de grans 

grups musculars a 

treballar (9,83) 

Activitats de la vida 

diària (83). 

Freqüència: 3-5 

dies/setmana (9,83) 

Intensitat: 40-60% 

FCM  (9). 

Temps: 30-60’/sessió 

(mínim períodes de 10’ 

seguits) (9). 

 

Combinar amb 3-4 

dies/setmana 

d’exercicis de força 

(40-50% 1 RM, 6-8 

exercicis, 12-15 

repeticions) (9) i 

exercicis de flexibilitat 

2-3 dies/setmana (10-

12 estiraments. 6-8 

repeticions) (9).  

 

Diabetis Aeròbic, amb 

participació de grans 

grups musculars a 

treballar (9,83) 

Activitats de la vida 

diària (83). 

Freqüència: 4-7 

dies/setmana (9,83) 

Intensitat: 50-80% 

FCM  (9). 

Temps: 20-60’/sessió 

(mínim períodes de 10’ 

seguits) (9). 

 

Combinar amb 3-5 

dies/setmana 

d’exercicis de força 

(60-70% 1 RM,                   

3-5 sèries,                                    

8-10 exercicis,                           

8-12 repeticions) (9).  

EF: exercici físic, FCM: Freqüència cardíaca màxima; RM: repetició màxima.  

 

Pel que fa a la quantitat o dosi d’exercici, ja s’ha comentat que la recomanació més 

comuna és la de 150 minuts d’activitat moderada o 75 minuts d’activitat intensa a la 

setmana o l’equivalent metabòlic a 600 METs/setmana (8,78,81). Tot i que l’evidència 

científica nova posa damunt la taula la necessitat de revisar aquestes quantitats i elevar-

les fins als 600 minuts o l’equivalent a 3000 METs/setmana (54).  
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Cal tenir sempre present, que la prescripció d’EF s’ha de fer de forma individualitzada i 

progressiva (tant en la durada com en la intensitat (9,53,85), i que cadascuna de les 

patologies que conformen la SM té unes contraindicacions que cal tenir en compte.  

 

Entrenament supervisat continu o intervàlic  

Com s’ha comentat anteriorment, les guies de recomanacions d’AF tradicionalment 

parlen de l’EF supervisat continu (8,78,81,85). No obstant això, tot i que aquestes 

recomanacions poden ajudar a prevenir o millorar algunes patologies, alguns autors 

afirmen que són insuficients (54).  

Pattyn et al (16,87) i altres autors (88–90) proposen com alternativa amb més beneficis el 

mètode d’entrenament intervàlic d’alta intensitat (HIIT).  L'objectiu d'aquest mètode és 

estimular preferentment el sistema aeròbic sobre l'anaeròbic, es coneix com a entrenament 

d'interval aeròbic (16).  

L'entrenament aeròbic en intervals (AIT) consisteix en episodis repetits, curts (<45 s) o 

llargs (1 a 8 minuts), d'exercici força intens (igual o superior a la velocitat màxima de 

l'estat estacionari del lactat) intercalats amb períodes de recuperació (16) (definició).  

Fins ara, diversos estudis (15,87,91–93) han analitzat els efectes de l’AIT en individus 

amb FR cardiovascular o amb malalties com la SM, cardiopatia isquèmica o insuficiència 

cardíaca. Els resultats d'aquests estudis suggereixen que l’AIT redueix la prevalença de 

FRmet  (91,94).  

Els efectes positius de l'AIT sobre els factors de risc metabòlic poden comportar canvis 

en la composició corporal, funcions ventriculars i vasculars, l'adiponectina plasmàtica i 

la intolerància a la glucosa (15,91–93). Els estudis que comparen els efectes dels diferents 

mètodes d’entrenament, generalment presenten millors resultats després de l'AIT, i 

suggereixen que aquest mètode optimitza el temps necessari per induir efectes musculars 

i metabòlics a mitjà i llarg termini (95–97).   

Encara que aquests estudis donen suport a l'eficàcia de l'AIT reduint els factors de risc 

metabòlic, la seva eficàcia encara no s'ha demostrat completament. Una de les dificultats 

que es plantegen en intentar replicar a la pràctica l'evidència obtinguda en estudis 

supervisats és que els individus estan menys controlats i han de ser més responsables del 

seu propi compliment de l’EF. Com indica Rankin (89), l’EF no tindrà cap benefici a 

menys que l'individu compleixi realment amb les pautes d’entrenament.  
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Els detractors de l’exercici d'alta intensitat afirmen que el HIIT no és una forma d'exercici 

adequada o sostenible per a les guies de salut pública, ja que és poc probable que indueixi 

canvis en la població en general (87,95). S'argumenta que el HIIT s'associa amb 

sentiments negatius i falta de divertiment, donant lloc a un baix nivell de compliment. 

Biddle (95), per exemple, afirma que, com a eina de salut pública, l'exercici d'intensitat 

superior pot no ser el millor si les persones estan menys disposades a fer-ho.  

No obstant això, AIT és una forma de  HIIT en què la intensitat de l'exercici no és màxima. 

Aquesta característica pot explicar per què, contràriament al que es podria esperar tenint 

en compte la baixa condició física dels participants en alguns estudis, les sessions AIT 

han estat ben tolerades per individus sedentaris amb o sense malalties concomitants 

(15,91–93). De fet, no s'han reportat efectes adversos (87), perquè la intensitat està 

adaptada a l'individu.  

A més, els participants en les intervencions d'AIT informen de major satisfacció que les 

persones en intervencions d’EF tradicional (TCT). Això podria atribuir-se a la naturalesa 

variable de la sessió, en comparació amb la monotonia de les sessions TCT, així com al 

fet que la intensitat de les sessions fomenta un major desafiament. Aquests aspectes 

reflecteixen el potencial de l'AIT per millorar l'adherència a les intervencions 

d’entrenament (96).  

Encara que en alguns individus l'AIT pot provocar un sentiment de disgust i, per tant, 

perjudicar la seva confiança i adherència (96), els factors com l'optimització del temps 

dedicat a les sessions de formació i la satisfacció associada dels participants poden 

contribuir a la consolidació i la persistència a llarg termini d'un estil de vida actiu. 

Tanmateix, alguns autors com Pattyn (16) ressalten que la modalitat / dosi d'exercici més 

favorable (dinàmica versus estàtica, intensitat baixa a moderada versus alta intensitat) 

encara no ha estat dilucidada. 

Sabem que, tot i que l'eficàcia de l'AIT sobre els FRmet s'ha establert en diversos estudis 

(15,91–93), no hi ha dades sobre l'efectivitat de l'AIT quan s'implementen conjuntament 

amb l'assessorament d'estil de vida com a intervenció en l'àmbit de l’AP.  
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Beneficis de la pràctica regular d’AF, exercici i reducció del sedentarisme  

Els beneficis per a la salut de l’EF regular i la reducció del sedentarisme en la prevenció 

i tractament de metabòliques la SM es detalla a la Taula 8.   

Com es pot comprovar a la Taula 8, l’augment de l’AF i la reducció del sedentarisme no 

tenen sempre els mateixos efectes (49), ni tampoc la mateixa quantificació de la resposta 

entre homes i dones, possiblement per les diferències en l’homeòstasi de la lipogènesis 

(49).  

A més a més dels beneficis en els FRmet, l’AF regular també contribueix amb beneficis 

en la salut mental, ajuda a dormir millor, afavoreix les relacions socials i els valors 

positius, augmenta l’esperança i la qualitat de vida i millora la memòria i la capacitat 

d’aprenentatge (8,9,76,98).  

 

Despesa econòmica de la inactivitat i el sedentarisme  

S’estima que els costos directes de l’atenció mèdica, les pèrdues de productivitat i els 

anys de vida ajustats per discapacitat atribuïbles a la inactivitat física a 142 països 

desenvolupats que representen el 93,2% de la població mundial, van ser l’any 2013 de 

gairebé 54 bilions de dòlars americans, el 58% de pressupost públic (115).  

Les morts relacionades amb la inactivitat contribueixen en 13.700 milions de dòlars 

americans en pèrdues de productivitat i són responsables de 13,4 anys de vida ajustats per 

discapacitat atribuïbles a la inactivitat física (115).  

La càrrega econòmica de la inactivitat s’estima en més de 1.560 milions d’euros a 

Espanya, el 70,5% de la qual assumeixen les administracions públiques, i al 2013 la xifra 

va arribar als 2,3 milions d’euros, arribant a ser el país de la UE que més diners va invertir 

(48).  

S’estima que les persones que realitzen alguna AF però no assoleixen les recomanacions 

mínimes de l’OMS (8) incrementen la despesa sanitària per càpita en un 12%, mentre que 

les persones completament inactives ho fan en un 26% (48).  

Altrament, la reducció de la despesa sanitària d’una persona activa 1 dia a la setmana es 

redueix en un 4%, 2 dies actius redueixen un 9% la despesa, 3 dies en 14%, 4 dies en 18% 

i 5 dies en 23% (48).  

0
3
. 
A

n
te

ce
d

en
ts

 



56 
 

Taula 8. Beneficis de l'EF regular i la reducció del comportament sedentari en els FRmet. 

Benefici Possible mecanisme  Recomanació  Evidència científica 

Pèrdua i 

manteniment 

de pes, 

perímetre de 

cintura i de 

l’IMC.   

Per l’augment de la 

despesa energètica i 

la lipòlisi que redueix 

el greix (85).  

Es recomana entre 

45 i 60 minuts/dia 

EF aeròbic i 

entrenament de la 

força entre 5 i 7 

dies/setmana 

(16,85). 

Incrementar els 

“breaks” (99)  

AF:  

Incrementar el nombre de passos (caminar) a una intensitat moderada i mantenir 10000 passos/dia en adults 

pot ajudar a reduir l’IMC i el la massa grassa (-0,39 kg) en 3 mesos (100). 

I augmentar 2.500 passos/dia pot suposar una reducció de 0,05 kg/setmana (69).   
 
 

EF combinat amb dieta:  

L’EF regular combinat amb la dieta pot significar una pèrdua d’entre 0,7 i 1,3 kg (101) o fins a 1,8kg (55) 

menys de pes, respecte únicament la dieta.  

L’entrenament d’alta intensitat comporta una major pèrdua de pes d’entre 0,7 i 2,3 kg que l’entrenament de 

baixa intensitat (60% <VO2max) (101).  

Els individus físicament actius i inactius poden perdre quantitats semblants durant una intervenció, però els 

actius mantenen les millores passat el temps, concretament 15kg menys als 18 mesos, respecte de 7kg els 

inactius (102).  L’EF regular pot ajudar a reduir fins a 3,4cm (16) i 2,6cm (55) el perímetre cintura.  
 
 

EF d’alta intensitat:  

Intervencions HIIT d’entre 2 i 16 setmanes poden reduir fins a 1,3kg respecte els que no fan exercici (-1,90 a 

-0,68; p=0,001) (91).  
 

Reducció del sedentarisme:  

Incrementant els “breaks” sedentaris es redueix l’IMC (-0,19;-0,35 a -0,02; p=0,026) i el perímetre de cintura 

(-0,16;-0,31 a -0,02; p=0,026) (99).  

 

Reducció del 

greix 

visceral 

Per l’activació 

d’enzims de la 

lipòlisi (85).  

Es recomana                   

60 minuts/dia                  

d’EF aeròbic i 

entrenament de              

la força (85).  

AF:  

En un grup de joves sans que caminaven 10000 passos al dia, van reduir fins a 1500 passos durant dos 

setmanes i el greix visceral va augmentar un 7 %, tot i que perdien de mitjana 1,2 kg de pes (103).  

Augment de l’AF a 60 minuts/dia redueix el greix visceral un 30% als 3 mesos (104).  

Els homes amb sobrepès i un bon nivell d’AF tenen menys greix visceral que els  homes amb sobrepès i mala 

forma física (105). 

Un programa de 8 setmanes que combina 12.000 passos/dia i 3 dies/setmana d’AFMV presenta resultats 

significatius en la reducció del greix visceral (p<0,05) (56) 

AF: Activitat física; AFMV: Activitat física moderada-vigorosa;  EF: Exercici físic; HIIT: Entrenament intervàlic d’alta intensitat; IMC: Índex de massa corporal. 
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Continuació taula 8 

Benefici Possible mecanisme  Recomanació  Evidència científica 

Reducció de la 

hiperlipidèmia, els 

TG i LDLc i 

augment del 

HDLc.  

Per l’activació dels 

enzims del múscul 

esquelètic que 

augmenten la lipòlisi 

enlloc de glucogen 

(85).  

Reducció de l’efecte 

inhibidor de la 

lipoproteïna lipasa de 

les fibres tipus I del 

múscul esquelètic 

(49). 

Es recomana entre 40 i 

60minuts/dia EF aeròbic i 

entrenament de la força entre 5 i 

7 dies/setmana (85); o el doble 

de temps EF lleuger; o la meitat 

de temps AIT (106).  

Incrementar els “breaks” (99).  

EF d’alta intensitat:  

L’entrenament aeròbic i d’alta intensitat redueixen el nivell del colesterol LDLc i augmenta el 

tamany de les partícules de colesterol (107).  

A partir dels 120 minuts/setmana d’EF moderat (caminar, bicicleta o nadar) millora 

moderadament l’HDLc,  concretament cada 10 minuts l’EF extra, augmenta de mitjana 

1,4mg/dL l’HDLc, i resulta més important la durada que la intensitat (108). L’EF regular pot 

ajudar a augmentar fins a 22,84 mg/dL l’HDLc i reduir 4,38 mg/dL els TG (16). 
 

Reducció del sedentarisme:  

Incrementant els “breaks” sedentaris també es redueix els triglicèrids (-0,18;-0,34 a -0,02; 

p=0,029) (99).  Incrementar 10 “breaks” d’1 minut de períodes sedentaris cada dia per AF 

lleugera o moderada, està associat amb l’increment de 0,01mmolL-1 HDLc i reducció de 

0,04mmolL-1 triglicèrids, independentment de l’edat (49). 

Si es canvia 5h/dia de sedentarisme per AFL augmenta el colesterol HDLc, i es redueix el 

colesterol LDLc i TG (49). 

 

Disminució de la 

resistència a la 

insulina, 

precursor de la 

diabetis tipus 2. 

Per l’augment de la 

sensibilitat a la 

insulina post-

receptora del múscul 

entrenat i l’augment 

dels transportadors de 

glucosa (85). 

Es recomana entre 20 i 

60minuts/dia EF aeròbic i 

entrenament de la força entre 3 i 

4 dies/setmana (109).  

EF i dieta:  

Comparant una intervenció d’estil de vida saludable o la medicació amb metformina, el primer 

va tenir una reducció del risc de diabetis del 58%, mentre que la medicació del 31% (110). 

L’exercici moderat redueix l’impacte de la diabetis tipus 2 un 46%, la dieta baixa en greixos i 

alta en fibra un 31%, i la combinació de les dues coses un 42% (111).   
 

EF d’alta intensitat:  

Intervencions de HIIT d’entre 2 i 16 setmanes poden reduir fins a 2,34 mg/dL la glicèmia basal 

(-0,19 a -0,07; p=0,001) (91). 
 

Reducció del sedentarisme:  

Les interrupcions del temps sedentari en més de 670 ocasions a la setmana i la seva substitució 

per períodes de 4,5 minuts d’AFL, redueixen significativament la concentració de glucosa 

plasmàtica (70,99).  Interrupcions de 2 minuts d’activitat lleugera o moderada cada 20 minuts 

de temps sedentari, redueixen la concentració plasmàtica de glucosa (49).  

AF: Activitat física; AFL: activitat física lleugera; AFMV: activitat física moderad-vigorosa; AIT: exercici aeròbic alta intensitat; EF: Exercici físic; HDLc: Colesterol plasmàtic format per 

lipoproteïnes d’alta densitat; HIIT: Entrenament intervàlic d’alta intensitat; IMC: Índex de massa corporal; LDLc: Colesterol plasmàtic format per lipoproteïnes de baixa densitat; TG: triglicèrids.  
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Continuació taula 8 

Benefici Possible mecanisme  Recomanació  Evidència científica 

Reducció de la 

PAS i PAD 

Per l’adaptació 

neuro-hormonal en la 

disminució de les 

catecolamines i 

l’augment de la 

sensibilitat a la 

insulina (85) i la 

dilatació de la xarxa 

vascular i millora del 

flux sanguini (112) 

Es recomana entre 30 i 

60minuts/dia EF aeròbic (112) i 

entrenament de la força entre 30 

i 60 minuts  (85).  

 

Reducció del temps sedentari 

(8,51) 

AF:  

Caminades regulars (≥30 minuts/dia, almenys 5 dies a la setmana) poden ajudar a reduir la PAS 

i PAD, especialment en pacients amb risc metabòlic (113). L’AF pot induir a una disminució 

de la PA d’entre 4 i 15mmHg entre 4 i 10h després de l’activitat, i que es manté fins 22h després, 

aconseguint valors normotensos durant moltes hores del dia en persones hipertenses (114). 

I augmentar 2.500 passos/dia pot suposar una reducció de 3,8 mmHg en la PAS (69).   

Un meta-anàlisi dels efectes dels passos sobre la PA evidencien que l’increment de 2.000 

passos/diaris i 20 minuts d’AFM en persones inactives, pot reduir 4mmHg la PAS (64) 
 

EF aeròbic i entrenament de la força:  

L’EF regular pot ajudar a reduir entre a 7,1 i 5,2 mmHg la PAS i la PAD (16) i 10 i 6 mmHg 

(55).  L’entrenament de la força mitjançant exercicis isomètrics durant 4 setmanes redueix entre 

7,4 i 14,5 mmHg la PAS i 6,2 i 10,3 mmHg la PAD; l’exercici aeròbic redueix un 3.9% la 

sistòlica i 4.5% la diastòlica.  
 

EF d’alta intensitat:  

Intervencions de HIIT d’entre 2 i 16 setmanes poden reduir la PAS i PAD, especialment en 

persones amb sobrepès i obesitat (91), reduint fins 6,3mmHg la PAS i 3,8 mmHg la PAD (15). 
 

Reducció del sedentarisme:  

Hi ha una associació entre el temps de visionat de TV i l’augment de la PAS en homes i dones 

(70). 
 

 

AF: Activitat física; AFM: activitat física moderada; EF: Exercici físic; HIIT: Entrenament intervàlic d’alta intensitat; PA: pressió arterial; PAD: Pressió arterial diastòlica; PAS: Pressió arterial 

sistòlica.  
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3.5. Hàbits alimentaris  

Tal i com s’ha comentat anteriorment, l’alimentació saludable també és un factor 

important per a dur a terme un estil de vida saludable.  

 

Alimentació saludable  

L’alimentació saludable (definició) aporta els nutrients i l’energia necessària i ha 

d’acompanyar les persones al llarg de la vida (17). Una alimentació saludable ha de tenir 

en compte la qualitat dels aliments i nutrients, però també la forma de menjar, el temps i 

la cocció dels aliments, entre altres (17).  

Una de les propostes més conegudes al nostre entorn en relació a l’alimentació saludable 

és la dieta mediterrània (DM) (definició). La DM es caracteritza pel consum regular d’oli 

d’oliva i la ingesta elevada d’aliments vegetals (fruites, verdures, llegums, fruits secs i 

cereals no refinats), la ingesta baixa o moderada de productes lactis, peixos i aus, una 

ingesta moderada d’alcohol i una baixa ingesta de carn vermella i dolços (18).  

La DM ha estat reconeguda com un model per a una alimentació saludable que s’ha de 

promoure no només als països mediterranis, sinó també a poblacions de fora de la regió 

mediterrània (116). 

Les característiques principals de la DM (116,120,127–130) són  l’ús d’oli d’oliva extra 

verge (al que se l’hi atribueix la longevitat de la població), l’elevat consum de llegum i 

anous (molt nutritives), l’elevat consum de cereals sense refinar (elevat contingut amb 

fibra), consum elevat de fruites i verdures (riques en vitamines), consum moderat de 

productes làctics com la llet i el formatge (ric en calci), consum moderat de peix (amb 

omega àcids grassos omega 3), baix consum de carn i consum moderat de vi. Entre les 

intervencions d’estil de vida que inclouen la DM, es redueix el consum d’hidrats de 

carboni, especialment els refinats i els sucres (limitant el seu consum a un màxim del 40% 

de la ingesta calòrica diària, respecte el 50-60% habitual), s’incrementa el consum d’àcids 

grassos omega 3 amb el consum d’oli d’oliva, entre altres (increment fins al 40%, respecte 

del 30% habitual) (118,127,131).  
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Factors de risc d’una alimentació no saludable 

L’estudi multicèntric PREDIMED (117,118), va demostrar que la DM va revertir la SM 

més que una dieta baixa en greixos. La DM amb oli extra verge després d’un seguiment 

mitjà de 4,8 anys, havia reduït un 30% la taxa d’esdeveniments de risc cardiovascular, 

mentre que la DM amb fruits secs l’havia reduït un 28% en comparació amb el grup 

control.  

A més, la DM, complementada amb oli d'oliva verge extra o fruits secs, no es va associar 

amb l'aparició de SM, sinó només amb la seva regressió (118).  

Behrens (119) situa en 0,86 (IC 95%=0,83-0,88) el risc relatiu de reduir la mortalitat quan 

es segueixen les recomanacions de les guies sobre la DM, igualment per a l’AF 0,86 (IC 

95%=0,84-0,89), i que aquest RR pot disminuir-se fins a 0,82 si es combinen tots dos (IC 

95%=0,79-0,85).  

Mentre que l’adherència a la DM pot reduir -1,75kg (IC 95%=-2,86 a -0,064kg), la 

combinació entre DMi AF pot fer-ho fins a -4,01 kg (IC 95%=-5,79 a -2,23kg) (18). 

Recentment ha augmentat l’interès per l’estudi de l’efecte dels components alimentaris 

bioactius, que sembla que evidencien una possible acció preventiva contra el càncer i el 

risc metabòlic (41,120).  

 

 

Epidemiologia de l’alimentació saludable  

L’enquesta de salut de Catalunya (ESCA) (67) mostra que el 62,6% (57,7% homes i 

67,2% dones) de la població de més de 15 anys fa un seguiment adequat de les 

recomanacions alimentàries de la dieta mediterrània.  

També evidencia (67) que l’adherència a la DM augmenta amb l’edat, i és més elevat 

entre les persones de classe socioeconòmica més elevada (73%) i amb estudis 

universitaris (69,7%).  

Des del 2015 fins al 2017, el seguiment de la DM mostra una tendència decreixent i el 

2018 sembla que s’incrementa lleugerament (67), per aquest motiu és important es 

segueixi insistint en les recomanacions de seguir una alimentació saludable.  
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Recomanacions per a l’alimentació saludable 

Des de fa uns anys, diferents administracions públiques (17,121) i associacions 

relacionades amb la salut (122–124) han utilitzat les diferents versions de la piràmide de 

l’alimentació saludable (Figura 5) per representar gràficament les recomanacions 

d’aquells aliments que cal consumir diàriament (base de la piràmide) i aquells que han de 

ser consumits de forma ocasional (vèrtex).  

Aquesta piràmide es va actualitzant en funció de la nova evidència científica, i una de les 

actualitzacions més recents feta per la Fundació Alicia (126), té en compte no només la 

freqüència de consum dels aliments, sinó també com es cuina, com es menja i la 

vinculació amb l’AF (Figura 6).  

Entre les recomanacions per menjar sa trobem consells (17) com ara planificar els àpats 

abans d’anar a comprar, contrastar i comparar per comprar al millor preu, comprar 

aliments de temporada, ser conscients que els aliments preparats poden ser més cars però 

poden estalviar temps a la cuina, cuinar per més d’un àpat, ajustar les quantitats i ser 

creatius, conservar adequadament els aliments, l’ús de la carmanyola per menjar fora de 

casa o controlar els extres (dolços, alcohol, etc).  

 

 

Figura 5. Piràmide de l’alimentació saludable de l’Agència de Salut Pública de Catalunya (125). 
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Figura 6. Piràmide de l’alimentació saludable de la Fundació Alicia (126). 

 

 

Beneficis de l’alimentació saludable  

Entre els beneficis de dur una alimentació saludable es poden destacar els beneficis per 

al sistema immunològic, la salut mental (com la depressió o l’Alzheimer), el rendiment, 

l’envelliment saludable, el control del pes i dels factors de risc metabòlic (colesterol, 

triglicèrids, PA, glicèmia, etc) i els beneficis en el transit intestinal, entre altres 

(17,121,122,132).  

La DM s’associa a un paper preventiu en el desenvolupament de diverses patologies 

(118,127,133–135). Entre els beneficis associats a malalties metabòliques, alguns estudis 

han relacionat l’adherència a la DM amb un risc menor de desenvolupar diabetis, entre 

l’11% i el 83% segons l’estudi (133,135,136). Entre els participants amb nivells de 

glucosa en dejú elevats, la reducció del risc de desenvolupar diabetis després  de 10 anys 

de seguiment va arribar fins al 87% (127,133,135). També hi ha evidenciada associació 

entre l’alt contingut de sal i aliments amb alt contingut sòdic i la hipertensió (137).  
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En el cas de la DM, s’ha evidenciat una associació entre les concentracions plasmàtiques 

d’una amplia gama de metabòlits i el risc de patir un accident cerebrovascular, per la 

reducció de les concentracions d’aminoàcids basals de cadena ramificada en plasma 

(127), i la reducció de biomarcadors inflamatoris (130). Alguns estudis feta a Europa, 

associen l’adherència a la DM amb la reducció d’un 66% del risc cardiovascular (133), 

mentre que estudis realitzats als EUA redueixen aquest percentatge fins al 8% (134). En 

el cas de ser pacients amb risc metabòlic, la reducció del risc va arribar fins al 65% 

(135,138).  

També s’han evidenciat associacions inverses entre l’adherència a la DM i la depressió, 

amb reduccions del risc d’entre el 28 i 37% (127,133,136), i un efecte protector amb el 

deteriorament cognitiu i el risc de patir Alzheimer (116,139). Entre els efectes sobre 

l’organisme de les intervencions d’estil de vida que inclouen la DM s’identifiquen efectes 

sobre els FRmet (18,140–142), i en tots aquests estudis insisteixen en la necessitat de dur 

a terme intervencions multidimensionals (que incloguin AF i també DM) per a 

maximitzar els resultats (18,140–143).  

En l’estudi PREDIMED (118,140) de 12 mesos d’intervenció, combinant amb AF i suport 

per al canvi de conducta, s’evidencia una reducció de l’adipositat i millora dels FRmet 

(p<0,002), a més d’una reducció de 3,2kg (GC -0,7kg). En una altra intervenció (141) que 

inclou DM i EF comparat amb els cuidatges habituals, la reducció del perímetre de cintura 

és de -4,9 cm (95% IC -8,0 a -1,7), -6,5 mmHg (95% IC -10,7,0 a -2,3) de PAS i -

1,9mmHg (95% IC -3,6 a -0,2) de PAD. En un assaig prospectiu de 3 anys de DM i EF 

(142) s’evidencien reduccions en la PAS (-5,5 ±15 mmHg vs -0,6 ±19 mmHg, p=0,004 

GC) i la PAD (-4,6 ±10 mmHg vs -0,2 ±13 mmHg, p=0,001 GC). I en un revisió 

sistemàtica (18) aquest impacte dels beneficis també és molt superior quan es combina 

AF i DM, que si es fa només una de les recomanacions (-4,1 kg combinació de DM+AF, 

-3,68kg AF i -1,75 kg únicament DM, i el mateix passa amb altres FRmet).  

 

Despesa econòmica d’una alimentació no saludable  

No seguir una alimentació saludable contribueix a la prevalença de les malalties 

cròniques, com és el cas de les malalties metabòliques (obesitat, diabetis, hipertensió,...). 

En moments de crisi econòmica, moltes famílies, especialment les més vulnerables, 

tendeixen a modificar els comportaments alimentaris per a reduir despeses (144).  
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Quan això passa, el 42% de la població canvia els hàbits alimentaris, es redueix el consum 

d’alguns productes més cars i saludables (com la carn i el peix frescos, les fruites i les 

hortalisses), i s’augmenta el consum d’altres (com les llegums i els cereals) que sacien 

més (144). I les conseqüències per a la salut de la persona i les societats són l’augment de 

la prevalença de les malalties metabòliques que tenen uns costos molt elevats per al 

sistema sanitari.  

S’estima que els costos econòmics d’una persona amb una malaltia metabòlica com 

l’obesitat és un 12% més que una persona amb un bon estat de salut (145).  

 

3.6. Actuacions estratègiques en la prevenció i promoció de l’estil de vida saludable 

L’elevada prevalença de la SM i el fet que la major part dels factors de risc són factors 

modificables, fa que siguin moltes les administracions i associacions que han establert 

actuacions estratègies i plans d’acció per a fer-hi front.  

A la Taula 9 s’hi troben recollides algunes de les principals actuacions estratègies per tal 

de millorar l’estil de vida saludable ens l’àmbit polític, comunitari i individual pel que fa 

a la prevenció, lloc de treball, mobilitat i accés.   

Aquestes actuacions estratègiques, en les que sovint tots els països coincideixen, es 

desenvolupen amb els plans d’acció de cada país.  

 

Plans estratègics i d’acció a Catalunya 

Amb l’aprovació de la Llei d’Ordenació Sanitària de Catalunya (LOSC) (28), des de fa 

gairebé trenta anys i de manera continuada, el sistema de salut s’ha estructurat al voltat 

del Pla de salut com a eix vertebrador de les polítiques de salut i de l’organització sanitària 

(146). 

Des dels primers plans de salut als any noranta, aquests han anat evolucionant, però hi ha 

un element comú a tots ells, i és l’aposta per la prevenció i la reducció de les desigualtats 

en la prevalença de l’AF i l’alimentació saludable, entre altres.  
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A nivell mundial, l’OMS a través del Pla estratègic per fomentar l’AF 2016-2025 (147) 

va fixar l’objectiu de reduir un 10% la prevalença de l’AF insuficient al 2025. Però tot i 

que molts països fa temps que han impulsat diferents accions, la tendència no apunta a 

l’assoliment ad’aquest objectiu (68).  

Per poder assolir els objectius fixats en aquests àmbits (increment de la prevalença de 

l’AF en població adulta, reducció de la prevalença d’excés de pes, reducció de les 

desigualtats socials en la prevalença de l’AF i l’excés de pes, i increment de la prevalença 

de les persones adultes que segueixen les recomanacions d’alimentació mediterrània) 

s’implementen projectes específics a cada territori.  

Un dels més coneguts al nostre país és el Pla d'Activitat Física Esport i Salut (PAFES) 

(75), un programa per a difondre les recomanacions d’AF i aconseguir una població més 

activa implicant als professionals de primària, promovent entorns saludables i creant 

xarxes locals.  

Al 2008 el Pla integral per a la promoció de la salut mitjançant l’AF i l’alimentació 

saludables (PAAS) (76) impulsa un abordatge integral de la salut en l’àmbit educatiu, 

sanitari, comunitari, laboral i de recerca.  

L’avaluació de l’aplicació d’aquests programes (75), basats en l’establiment de pautes 

clíniques a l’AP, la identificació de recursos locals per a la promoció de l’AF i 

l’assessorament en funció de l’estadi de canvi de la persona, evidencia un augment del 

nivell d’AF entre 2006 i 2015, i atribueix part d’aquest increment a l’adopció del 

programa PAFES per part dels centres d’AP que augmenten del 8,3% al 2012 fins al 

35,6% al 2015 la cobertura del consell sanitari sobre AF. En altres territoris, el percentatge 

de població que manifesta haver rebut recomanacions d’AF a l’AP és entre el 13-34% 

(53). 

Tot i així, el darrer pla de salut 2016-2020 (148) segueix fixant com a objectiu prioritari 

la millora dels estils de vida (increment per sobre dels nivells del 2016 la prevalença de 

l’AF en població adulta, reducció de la prevalença d’excés de pes, reducció de les 

desigualtats socials en la prevalença de l’AF i l’excés de pes, i increment d’un 5% de la 

prevalença de les persones adultes que segueixen les recomanacions d’alimentació 

mediterrània) i fixa com a eix el treball inter-departamental i que la salut estigui present 

a totes les polítiques.  
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Taula 9. Actuacions estratègiques per a millorar l'estil de vida saludable. 

Àmbit  Accions en l’àmbit polític o comunitari  Accions en l’àmbit individual 

Prevenció 

(75,76,147,149).  

Augmentar la informació disponible en relació a 

les recomanacions per a seguir un estil de vida 

saludable (especialment d’AF i alimentació 

saludable).  

Impulsar polítiques de prevenció, especialment 

entre les persones més vulnerables (com ara, la 

promoció de l’AF a l’aire lliure, la implicació 

dels professionals de la salut en la prescripció 

d’AF, l’impuls dels programes 

d’assessorament,...). 

Ser conscient de les prioritats de 

cadascú i dedicar un temps a la 

setmana a l’AF, així com 

l’adquisició d’hàbits. 

Ser conscient de les 

recomanacions per a dur una 

alimentació saludable.   

Lloc de treball 

(48,150,151).  

Dotar una partida d’incentius per a les empreses 

que impulsin accions saludables (com ara la 

instal·lació d’aparcaments de bicicletes, de 

dutxes per als treballadors, escriptoris ajustables, 

accés a instal·lacions esportives, organització de 

competicions i esdeveniments, accés a fruita a les 

maquines expenedores, accés a microones,...).  

Fixar-se objectius i fer descansos 

actius al lloc de treball “snacks 

d’exercici”.  

Fer esmorzars/àpats saludables 

amb carmanyola, fruita,...  

 

Mobilitat 

(48,147,149).   

Millorar la xarxa pública de mobilitat, 

incrementar el preu de l’estacionament del 

vehicle privat al centre de les ciutats, impulsar 

els incentius econòmics a la compra de 

bicicletes,...  

Augmentar els desplaçaments a 

peu o en bicicleta i reduir els 

desplaçament, especialment dels 

vehicles privats.  

Accés a 

instal·lacions i 

oferta esportiva i 

alimentaria 

(48,75,150,152).  

Millorar la xarxa pública d’instal·lacions 

esportives (rutes saludables, lleres dels rius, 

parcs de salut,...), i que siguin segures, netes i 

agradables.  

Millorar l’oferta pública d’AF i potenciar els 

centres cívics.  

També l’incentiu a empreses i entitats privades 

perquè millorin l’oferta, especialment entre les 

persones aturades o amb limitacions en l’accés.  

Introduir i/o augmentar des de l’administració 

pública l’impost sobre les begudes ensucrades, 

energètiques i la brioixeria industrial.  

Identificar les instal·lacions 

públiques del barri i la ciutat on 

ser més actiu.  

Ser conscient de l’oferta d’AF 

disponible.  

Ser conscient de l’impacte que té 

el consum de productes poc 

saludables (begudes ensucrades, 

brioixeria industrial) i l’impacte 

econòmic directe i indirecte que 

suposa.  

AF: Activitat física; EF: exercici físic.  

 

3.7. Intervencions d’estil de vida saludable   

Una de les principals eines d’acció per a millorar l’estil de vida són les intervencions 

realitzades en l’àmbit comunitari (153–156), com els centres cívics i els centres de salut 

de l’AP.  
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Intervencions a l’AP de salut  

L’AP de salut és un entorn adequat per a la implementació de les intervencions d'estil de 

vida perquè és àmpliament accessible a la població i permet un enfocament global de tots 

els factors de risc (75,153–157).  

Les intervencions d'estil de vida (definició) tenen com a objectiu ajudar els pacients a 

adquirir i mantenir comportaments o hàbits que puguin afectar positivament el seu estat 

de salut (18,19).  

Les intervencions que tenen un potencial més gran per a la salut pública són aquelles que 

combinen estratègies per a modificar els hàbits de forma integral, incloent l’AF, EF, 

comportament sedentari i alimentació de forma conjunta (13,18,19,155).  

Aquestes intervencions, que es basen en models teòrics de canvi de comportament, 

intenten augmentar la motivació i l’autoeficàcia de les persones mitjançant un 

assessorament (156).  

 

Tipus d’intervencions 

Entre les intervencions de canvi de comportament hi trobem quatre nivells diferenciats 

(156,158):  

a) campanyes informatives o de consells a través dels mitjans de comunicació o per 

internet, amb missatges breus i sovint impactants;  

b) consells de salut fets pels professionals de l’AP de salut a la consulta individual;  

c) tallers i workshops de grup sobre canvis en l’estil de vida per a ser més saludables;  

d) i, finalment, intervencions multicomponent que inclouen un abordatge integral 

amb sessions individuals i/o grupals, i que poden incloure sessions d’EF 

presencials.  

Les campanyes publicitàries a través dels mitjans de comunicació (a), tenen poc efecte en 

l’increment de l’AF, però són útils per estimular les persones que estan en fase pre-

contemplatives (159). Les que inclouen consells (b) i/o tallers (c) tenen més efectes, però 

sempre que es disposi dels recursos necessaris i dels participants en estadis de motivació 

que contemplin començar a fer AF (159). S’hauria d’apostar per intervencions de canvi 

de comportament multicomponent (d) perquè són les més efectives (158).  
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Models teòrics del canvi de comportament aplicats a les intervencions   

Existeix una gran quantitat de models teòrics d’intervencions en el canvi de 

comportament d’estils de vida saludables. A la Taula 10 s’hi pot trobar una selecció dels 

elements que s’han considerat clau en el disseny de la intervenció de canvi de conducta 

en l’estil de vida amb població adulta sedentària amb algun FRmet.    

 

Taula 10. Elements clau dels models teòrics de canvi de comportament. 

Model teòric Element clau  

Teoria ecològica del 

desenvolupament 

(160) 

Identifica un sistema que envolta l’individu, el microsistema, i que inclou el 

nucli familiar i l’escola; un mesosistema a la següent capa concèntrica que 

inclou la relació amb la família i amics, l’exosistema on s’inclouen les relacions 

amb la comunitat, els companys de feina i els mitjans de comunicació; i 

finalment un macrosistema a la capa més externa on s’inclouen les relacions 

amb la legislació, les normes socials, el sistema econòmic, la cultura, els valors 

i les tradicions.  

Teoria de 

l’aprenentatge social  

(20) 

 

Identifica uns factors personals i ambientals que influencien sobre el procés 

dinàmic i continu de la conducta de l’individu, com l’aprenentatge 

observacional, la capacitació, l’autoeficàcia o el raonament, així com 

l’aprenentatge per la pròpia experiència i de la dels altres.  

Creences en salut  

(161) 

Identifica la vulnerabilitat,  beneficis i barreres percebudes i la identificació per 

a l’acció com a elements per a millorar l’efectivitat en tenir la conducta 

recomanada.  

Acció planificada 

(162) 

Identifica les creences, les actituds i la dificultat pel canvi per a determinar el 

canvi de conducta.  

Model transteòric 

d’etapes de canvi  

(159) 

Identifica 5 etapes de canvi (pre-contemplació, contemplació, preparació, acció 

i manteniment), els processos cognitius i conductuals per al canvi, 

l’autoeficàcia i el balanç decisional com a elements clau.  

Model d’autogestió 

(163) 

Identifica quatre elements clau: autogestió de les habilitats, l’auto-

monitorització, l’auto-avalaució i l’auto-reforç com a elements per a treballar 

l’efectivitat en la modificació de conducta a llarg termini.  

Estratègies de les 5A 

(164) 

 

Cinc passos: Esbrinar, aconsellar, acordar, ajudar i assegurar el seguiment. Com 

a elements clau s’identifiquen els sistemes de suport, els equips 

multidisciplinars o la utilització dels recursos de la comunitat.  

Entrevista 

motivacional (165) 

Els elements clau són l’empatia, la tolerància, la cooperació, l’autoexploració, 

la resolució de les resistències, el compromís, la negociació i la confiança.  

La roda del canvi de 

comportament 

“Sistema COM-B” 

(166) 

El sistema COM-B identifica tres condicions essencials: treballar la capacitat, 

l’oportunitat i la motivació; i per fer-ho cal apoderar els participants i treballar 

l’autoeficàcia.  

 

Tots aquests elements identificats a la Taula 10 s’han de conjugar mitjançant la pràctica 

basada en l’evidència per tal que la intervenció dissenyada tingui èxit (166). I fer-ho tenint 

en compte la teoria dels sistemes complexos (167,168), de manera que tots els elements 

estiguin connectats entre ells i es tinguin en compte les relacions que s’hi estableixen. 
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Rol dels sistemes complexos en el sistema de salut 

Per abordar alguns dels problemes del sistema sanitari, com l’obesitat i la SM, cal fer-ho 

des de la visió dels sistemes complexos. Les ciències complexes (167) estudien sistemes 

que estan formats per moltes parts i que tenen una interacció entre si que dona lloc a 

comportaments col·lectius que s’anomenen emergents i que no es poden deduir de 

l’estudi d’una sola part, perquè el tot és diferent que la suma de les parts. Són un 

enfocament teòric que pot comprendre la interconnexió entre els agents i les maneres com 

generen comportaments emergents, dinàmics i de sistemes (167).  

El sistemes complexos aporten un canvi de paradigma al voltant de les causes de l’obesitat 

i permeten crear pràctiques innovadores i col·laboratives a l’AP de salut (168). Sovint, la 

investigació se centra en els models biomèdics que intenten aïllar els mecanismes causals 

i fisiològics a nivell de l’individu, per això cal aplicar la ciència de la complexitat per tal 

de tenir una visió que inclogui la socioecologia i entendre que el comportament va lligat 

al context social (168) i que hi ha interaccions contínuament (169).  

A les intervencions de canvi d’estil de vida cal aplicar els sistemes complexos, donat que 

tot està relacionat i interactuen centenars de variables, com per exemple, quan s’ha de 

triar un aliment, segurament es tindrà en compte l’aspecte, el preu o la disponibilitat (168). 

És important tenir en compte la complexitat per implementar intervencions de canvi de 

comportament al món real (169). Braithwaite (170) afirma que cal convertir l’assistència 

sanitària en un sistema d’aprenentatge, amb participants adaptats a les funcions del 

sistema i amb bucles de retroalimentació forts per intentar impulsar canvis.  

Cal tenir en compte, també, que l’aprenentatge dels rols relacionats amb l’estil de vida 

saludable implica un procés amb patrons conductuals i d’hàbits complex (33), i que 

l’autoeficàcia i l’apoderament hi juguen un paper molt important.  

 

L’autoeficàcia i l’apoderament 

L’autoeficàcia i l’apoderament (definició) parteixen de la premissa de posar el pacient al 

centre per assolir els objectius. A més, també poden ajudar a superar barreres, evitar 

abandonaments i reforçar les oportunitat de consolidar un bon estat de salut (65,171–174).  

Serrani (21) preveu que mitjançant aquest procés d’apoderament, les percepcions de 

competència del pacient per mantenir una bona salut i gestionar les interaccions amb el 
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sistema assistencial millorarien. I que això passaria com a resultat de la interiorització de 

les idees i objectius de salut actuals a nivell individual i social.  

Compernolle (175) posa de manifest la necessitat de que les intervencions per a la millora 

de l’estil de vida compaginin tècniques d’autoeficàcia, apoderament, auto-monitoratge 

per a millorar l’efectivitat i l’adherència.  
 

Quan hi ha nivells elevats d’alfabetització respecte a la salut i no s’ha apoderat als 

pacients, es creen nivells de dependència innecessària dels professionals. Per això cal 

tenir en compte que l’apoderament i l’alfabetització s’han de fer conjuntament, perquè 

apoderar els pacients sense l’alfabetització de salut necessària també és un risc (176) i pot 

comportar que estiguin apoderats per prendre decisions i no puguin fer-ho perquè no 

coneixen el llenguatge o les conseqüències de les decisions que volen prendre. 

 

Adherència a les intervencions  

L’Adherència (definició) a les intervencions d’estil de vida saludable és un factor clau 

per a garantir-ne l’èxit i l’efectivitat (174). Per a tenir una bona adherència és molt 

important planificar bé les intervencions i tenir en compte diferents estratègies que ens 

poden ajudar a tenir èxit. A la Taula 11 s’hi pot trobar un recull de diferents estratègies 

per a millorar l’adherència d’aquestes intervencions.  

 

Taula 11. Estratègies per a millorar l’adherència de les intervencions de canvi de comportament 

Estratègies per a millorar l’adherència de les intervencions  Referències  

Fixar objectius realistes i reavaluar-los sistemàticament. 

Entrevista motivacional.  

Identificar les possibles barreres (falta de temps, suport social, instal·lacions,...). 

Auto-Monitorització i utilització de dispositius electrònics.  

Control d’estímuls.   

Acords entre professional que fan el suport i l’interessat/a.  

Abordatge integral de l’estil de vida.  

Utilitzar incentius i recompenses, enlloc de càstigs.  

Identificar riscos i evitar recaigudes. 

Intervencions personalitzades.  

(158,177,178) 

(174,177,179) 

(158,172,177,178) 

(174,175)  

(174) 

(174) 

(13,18,19,155,174) 

(174) 

(159,174,177) 

(166,174,178,180) 

 

L’Adherència a les intervencions anirà lligada a l’efectivitat d’aquestes estratègies (Taula 

11). Alguns dels indicadors per tal d’avaluar aquesta adherència poden ser:  

a) el percentatge d’assistència a les sessions (174)  

b) el grau de canvi positiu en els hàbits objecte de la intervenció (per exemple, 

augment dels minuts d’AFMV, disminució del temps sedentari, augment del 

consum de fruita, disminució del risc metabòlic,...) (94,97,181–183).  
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Freqüència, durada i efectes de les intervencions  

A la Taula 12 es pot trobar un recull d’algunes intervencions de canvi de l’estil de vida 

amb persones amb risc metabòlic.  

Pel que fa a la durada de les intervencions, la majoria d’intervencions es fan entre 12 

setmanes i 6 mesos, tot i que pugui semblar que les intervencions més llargues poden ser 

més beneficioses, la seva efectivitat depèn no només de la durada, sinó també de la 

intensitat (55). En el cas de l’AF i del sedentarisme les intervencions més efectives son 

les que tenen una durada d’entre 12 i 16 setmanes (16,184).  

A la Taula 12 es pot observar que la majoria de les intervencions no inclouen fases de 

seguiment, malgrat que aquestes són molt importants per a conèixer la perdurabilitat dels 

efectes en el temps (174,184,185). En les intervencions d’estil de vida saludable és 

important el canvi de comportament, i l’adquisició d’hàbits saludables, i també que 

aquests bons hàbits es mantinguin en el temps.    

Els elements de la Taula 12 (àmbit d’aplicació, tipus d’intervenció, intensitat, durada, etc) 

han de ser tinguts en compte a l’hora de dissenyar intervencions de canvi d’estil de vida 

saludable en persones sedentàries amb factors de risc metabòlic.  
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Taula 12. Intervencions de canvi de l’estil de vida en persones amb FRmet. 

Estudi 

(Autor, any) 

N (GI/GC) 

Pèrdues  

Àmbit 

d’aplicació 

Tipus d’intervenció i 

intensitat  

Durada Int/  

Seg 
Efecte de la intervenció 

Oh et al., 

2010 (181) 

52 dones 

(31/21)   

 

P: NA 

Pacients 

amb risc 

metabòlic. 

AP.  

Intervenció de canvi d’estil de 

vida amb 60 sessions grupals 

de 90 minuts sobre alimentació 

i sessions practiques d’EF vs 

atenció habitual.  

6 mesos /  

6 mesos   

En comparació amb el GC, el GI va mostrar reduccions significativament 

majors del pes corporal (p=0,001) i de la circumferència de la cintura (p<0,001) 

que es mantenen al seguiment. GI va mostrar grans millores en la qualitat de 

vida (p=0,017), la salut general (p<0,001), la vitalitat (p=0,008) i la salut mental 

(p=0,027), que no es mantenen al seguiment.  

Stensvold et 

al., 2010 

(186) 

32 (22/10) 

 

P: 11 

Pacients 

amb risc 

metabòlic. 

Intervenció 3 sessions/setmana 

d’AIT (caminar o córrer al 

70%) o entrenament de la força 

o combinació dels dos.  

12 

setmanes / 

NA 

La circumferència de la cintura (en cm) es va reduir significativament després 

de la AIT [95% interval de confiança (CI): de 2,5 a 0,04], COM (IC del 95%: 

de 2,11 a 0,063) i ST (IC del 95%: ⫺2,68 a 0,84), mentre que el grup control 

tenia un augment en la circumferència de la cintura (IC del 95%: 0,37-2,9). No 

es van produir canvis en el pes corporal, la glucosa plasmàtica en dejuni ni els 

nivells de HDLc dins o entre els grups. 

Landeta-

Diaz, 2013 

(187) 

40 (21/24)  

 

P: 5 

Pacients 

amb 3 o + 

factors risc 

metabòlic.  

DM hipocalòrica combinada 

amb entrenament alta intensitat 

vs DM.  

12 

setmanes 

/ NA 

Un model de DM hipocalòrica combinada amb un entrenament periòdic 

d’intensitat moderada o alta intensitat pot comportar una millora en la qualitat 

de vida EQ5D (vitalitat, autoprotecció), forma física, pèrdua de pes i millora 

dels factors de risc metabòlic, que la dieta sola. 

Damirchi et 

al., 2014 

(182) 

21 (11/10). Pacients 

amb risc 

metabòlic.   

Intervenció de 18 sessions 

d’exercici aeròbic d’entre 25 i 

40 minuts/sessió vs control.  

6 setmanes 

/6 setmanes  

L’entrenament aeròbic va disminuir significativament tots els factors de risc 

metabòlics, inclosa la puntuació global de MetS z, la resistència a la insulina i 

el perfil de lípids (p=0.05), després del seguiment van continuar igual (p=0,05).  

Gomez-

Huelgas, 

2015 (142) 

406 

(176/230) 

 

P: 195 

Adults amb 

Mets. AP  

Intervenció estil vida (dieta i 

EF aeròbic) vs assistència 

habitual AP.  

36 mesos L’assessorament d’estil de vida va donar lloc a diferències significatives 

respecte a l’atenció habitual en la circumferència abdominal (–0,4 ±6cm vs. 

+2,1 ± 6,7cm, pb 0,001), PAS (−5,5 ±15 mmHg vs. – 0,6 ± 19 mmHg, p=0,004), 

PAD (−4,6 ±10 mmHg vs. -0,2 ± 13 mmHg, pb 0,001) i colesterol HDLc (+4 

±12 mg/dL vs. +2 ±12 mg/dL, p=0,05).  

Liu et al., 

2015 (183) 

464 

(247/217) 

 

P: 217 

Pacients 

amb risc 

metabòlic. 

Intervenció de canvi d’estil de 

vida mitjançant 16 sessions 

d’exercici aeròbic supervisat i 

alimentació vs atenció habitual.  

6 mesos /  

NA 

En comparació amb el GC, el GI va mostrar reduccions significativament més 

grans del pes corporal (-2,95 ±3,52 vs -0.76± 2,76 kg, p<0,0001) i IMC                              

(-1,03±1,25 vs 0,30 ± 1,16 kg / m2 , p<0,0001). Després de l’ajust de possibles 

confusors, una modesta disminució del pes corporal va donar lloc a una 

resolució estadísticament significativa del 43,32% en la prevalença de la SM en 

el GI en comparació amb el 33,64% en el GC (p<0,01). 
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Continuació Taula 12 

Estudi 

(Autor, any) 

N (GI/GC) 

Pèrdues  

Àmbit 

d’aplicació 

Tipus d’intervenció i 

intensitat  

Durada Int/  

Seg 
Efecte de la intervenció 

Ortner et al. 

2016 (188) 

84 (10/44) 

 

P: 50 

Pacients 

obesos. 

Hospital 

Educació per millorar 

adherència a la DM i 

augmentar AF vs DM.  

12 mesos  

/ NA 

Els resultats impliquen que la composició de la dieta, en particular l’oli d’oliva, 

els fruits secs i el peix, combinat amb l’AF modifiquen la capacitat antioxidant. 

Marcus et 

al., 2016 

(178) 

205 dones 

(104/101 

 

P: 13 

Dones 

llatines 

inactives 

amb risc 

metabòlic. 

GI d’AF per internet amb accés 

a continguts web per 

monitoritzar AF, marcar 

objectius, trobar suports social, 

preguntar dubtes als experts i 

accés a un banc de recursos vs 

GC amb accés a una web amb 

informació sobre AF.  

6 mesos  Els increments de l’AFMV mesurats objectivament van ser significativament 

més grans en el GI (MΔ=31.0, DE=10,7, p <.01).  

El GI també va tenir una probabilitat significativa de complir les directrius 

nacionals d’AF als 6 mesos (OR = 3,12, IC del 95% 1,46–6,66, p <.05).  

Les conclusions de l’estudi actual suggereixen que aquesta intervenció a mida 

realitzada a través d’Internet va augmentar l’èxit AFMV a les llatines en 

comparació amb un GC. 

Mora-

Rodriguez et 

al., 2018 

(189) 

163 

(138/22) 

P: NA 

Pacients 

amb risc 

metabòlic. 

Exercici AIT 3 cops/setmana 

durant 43min/sessió vs grup 

sedentari.  

16 

setmanes/  

NA 

GI va reduir el pes corporal, la circumferència de la cintura (-1,21±  0,22 kg i               

-2,7 ± 0,3 cm; p<0,001), MetS z (-7,06 ± 0,77 mmHg i -0,21± 0,03; p<0,001). 

Les reduccions de pes corporal van predir el 25% de MetS z.  

Ramírez-

Velez, 2019 

(97)  

21 (11/10)  

 

P: NA 

Pacients 

inactius 

amb risc 

metabòlic. 

Entrenament HIIT (4min 85%) 

vs entrenament tradicional 

intensitat moderada (75%) 3 

dies/setmana.  

12 

setmanes 

En les condicions del present estudi, ambdós grups experimentats van canviar 

en els paràmetres de funció vascular. En comparació amb el grup MCT, l’HIT 

és més eficaç per millorar els paràmetres vasculars, en adults físicament 

inactius.  

Morales-

Palomo et 

al., 2019  

(190) 

121 

(32/35/ 

32/22)  

 

P: NA 

Pacients 

amb risc 

metabòlic. 

Programa d’EF a) 4x4min HIIT 

(90%) vs b) 50 min 

entrenament tradicional (70%) 

vs c) 10x1min HIIT (100%) vs 

d) GC sense EF.  

16 

setmanes 

Índex MetS z va disminuir un 41% en el grup a (interval de confiança del 95% 

[CI], 0,25–0,06; p<0,01) i 52% al b (IC del 95%, 0,24-0,06; p<0,01), mentre 

que no va canviar al grup c ni al GC.  

      
AF: Activitat física; AFMV: activitat física moderada-vigorosa; AIT: Entrenament intervàlic aeròbic; AP: Atenció Primària; COM: combinació de l’entrenament AIT i de força; DE: Desviació 

estàndard; DM: Dieta mediterrània; EF: Exercici físic; EQ5D: Escala de Qualitat de vida EuroQol de 5 dimensions; GC: grup control; GI: grup d’intervenció; HDLc: Colesterol plasmàtic 

format per lipoproteïnes d’alta densitat; HIIT: Entrenament intervàlic d’alta intensitat; IMC: Índex de massa corporal;  Int: Intervenció; MCT: entrenament continu; MetS z: puntuació de risc 

metabòlic; MΔ= mitjana del canvi; NA: No aplica; P: Pèrdues; PAD: Pressió arterial diastòlica; PAS: Pressió arterial sistòlica; Seg: Seguiment; SM: Síndrome metabòlica; ST: entrenament de 

la força.  
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Materials educatius escrits com a suport a les intervencions  

Un altre element que ha demostrat la seva importància en l’efectivitat de les intervencions 

és el material educatiu de suport (176,191). La comunicació verbal i escrita, sola o 

combinada, pot tenir un impacte decisiu sobre l'efectivitat de les intervencions de canvi 

d’estil de vida (192,193). Els materials impresos, que complementen la comunicació 

verbal, són un recurs òptim per difondre informació consensuada com a mitjà per millorar 

l'alfabetització en salut dels pacients (193).  

Els materials impresos, com ara les guies, tenen alguns avantatges sobre la informació 

verbal en termes de consistència de missatge, de portabilitat, i de possibilitat de compartir 

la informació. Tanmateix, l'alta complexitat de la informació i la baixa capacitat de lectura 

dels materials impresos poden ser un repte per als malalts amb menys recursos econòmics 

(194). Per aquest motiu, s'haurien de planificar i dissenyar materials educatius tenint en 

compte quins són els usuaris finals. 

Per crear / construir materials educatius impresos per a pacients, com ara guies, cal seguir 

una metodologia concreta. Mc Clune (192) va dissenyar un procés d'avaluació de 8 fases 

que posteriorment es va adaptar a un procés de 5 fases. Ambdós procediments són similars 

i destaquen que els experts en el camp, els membres de les societats científiques i els 

pacients han de participar en el disseny del material imprès. A més, també es fa èmfasi 

en que el material educatiu s'ha de validar mitjançant tècniques quantitatives-qualitatives. 

La validació de materials educatius es pot dur a terme mitjançant l'instrument d'avaluació 

de la pertinència dels materials (SAM) que ha estat validat per Doack (195). L'escala 

s'utilitza amb freqüència i ha mostrat bons resultats (193,196–200). Altres instruments 

que podrien complementar l'anàlisi SAM són els criteris UNICEF (201) i el qüestionari 

d'acceptació de l'usuari final BIDS (202). 

Tot i que l’avaluació de la idoneïtat dels materials educatius no és habitual, podem trobar 

alguns casos (176,192–194,197,198,200,203,204). Tots aquests estudis posen de manifest 

el fet que experts en la matèria, membres de societats científiques i pacients / usuaris 

finals han de participar en el disseny / avaluació de materials educatius. 
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Cost-efectivitat de les intervencions  

Des de fa uns anys diversos estudis d’economia de la salut incorporen l’avaluació dels 

costos i l’efectivitat de les intervencions (22,23,124,205–209). Tenint en compte els grans 

avanços tecnològics, els costos dels nous tractaments i la innovació, i el ritme de 

l’envelliment, no només cal tenir en compte l’anàlisi econòmic sinó també l’impacte 

social (cost oportunitat) de l’estat del benestar (24) i l’assignació dels recursos sanitaris 

(23).  

L’eficàcia de les intervencions de prevenció de les malalties metabòliques mitjançant el 

canvi d’estil de vida es considera provada si es té en compte els resultats en la reducció 

de la incidència (22) d’aquestes malalties. I també la necessitat de que s’aposti per la 

prevenció, especialment en les consultes d’AP, per evitar que segueixin incrementant els 

casos i per l’eficiència des del punt de vista cost-efectivitat (22).   

L’anàlisi cost-efectivitat (24) compara els costos i els efectes de les intervencions 

sanitàries (23), i ha de permetre dedicar recursos a aquelles intervencions que demostrin 

la seva efectivitat.  
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04. JUSTIFICACIÓ 

 

 

Les malalties més freqüents en les societats desenvolupades, inclosa la SM, estan 

estretament lligades als factors de l'estil de vida, en particular el tabaquisme, els hàbits 

alimentaris poc saludables, la falta d’AF i EF, el sedentarisme i l'estrès psicològic (4). 

Actualment, afecten com a mínim una de cada quatre persones (5) al món, i la prevalença 

creixent i les conseqüències per a la salut de la persona i la societat, en justifica que 

s’estudiïn  les estratègies de prevenció i promoció de l’estil de vida saludable (5) que 

poden frenar aquesta pandèmia.  

Aquestes estratègies són especialment importants perquè la majoria dels FRmet són 

modificables, i per tant, es poden revertir mitjançant intervencions centrades en el canvi 

de comportament de l’estil de vida (38). 

L’AP de salut és un entorn adequat per a la implementació d’aquestes intervencions de 

canvi de comportament d'estil de vida perquè és àmpliament accessible a la població i 

permet un enfocament global de tots els factors de risc (75,153–157).  

Mitjançant aquest tipus d’intervencions es pot ajudar als pacients a adquirir i mantenir 

hàbits saludables per a la salut (18,19). Les intervencions que tenen un potencial més gran 

per a la salut pública són aquelles que combinen estratègies per a modificar els hàbits de 

forma integral, incloent l’AF, l’EF, comportament sedentari i alimentació de forma 

conjunta (13,18,19,155).  

Aquestes intervencions, que es basen en models teòrics de canvi de comportament, 

intenten augmentar la motivació i l’autoeficàcia de les persones mitjançant 

l’assessorament (156).  

En el disseny d’aquestes intervencions s’hi poden integrar elements de la teoria 

d’aprenentatge social (20), creences en salut (161), acció planificada (162), del model 

d’autogestió (163), del model transteòric d’etapes de canvi (159) i l’entrevista 

motivacional (165), entre altres.  
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L’anàlisi dels paràmetres estudiats ha servit per dissenyar la intervenció de canvi d’estil 

de vida saludable per a persones sedentàries amb factors de risc metabòlic. S’ha intentant 

maximitzar l’efectivitat de la intervenció tenint en compte: l’àmbit (AP), el tipus 

d’intervenció (assessorament) i la seva intensitat (assessorament grupal i individual teòric 

i pràctic i amb abordatge integral, que inclogui la pràctica d’EF d’alta intensitat), la 

durada (16 setmanes) i l’establiment d’una fase de seguiment.  

Els resultats d’aquest estudi proporcionaran una visió dels efectes sobre els factors de risc 

metabòlic de tres intervencions de canvi de l’estil de vida, una de les quals incorpora l’EF 

intervàlic d’alta intensitat (AIT).  

El disseny d’aquestes intervencions ha tingut en compte, en tot moment, la seva 

aplicabilitat a l’AP del sistema públic de salut, i la perdurabilitat dels efectes de les 

intervencions en el temps. A més, incorpora una valoració cost-efectivitat de les tres 

intervencions. 
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BLOC 2:                            

OBJECTIUS i                        

HIPÒTESI  

 

 

 

 

 

En aquest bloc s’aborden els objectius plantejats en l’estudi i la hipòtesi.   
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05. OBJECTIUS 

 

Objectiu preliminar: 

Donat que en les fases inicials del desenvolupament d’aquest estudi va ser necessari 

elaborar material complementari per a la intervenció, a continuació s’inclouen els 

objectius relacionats amb aquesta fase prèvia a la intervenció. 

O0. Dissenyar i validar una guia educativa per a la promoció de l’estil de vida 

saludable en persones amb risc metabòlic.   

- Avaluar i millorar la idoneïtat i llegibilitat de la guia educativa dissenyada 

per a millorar la intervenció. 

- Avaluar la seva acceptabilitat en usuaris reals. 

 

Objectiu principal:  

Avaluar l’efectivitat de tres intervencions de promoció d’un estil de vida saludable com 

a eina d’intervenció en AP en el maneig de la SM en persones adultes sedentàries al 

finalitzar i després de 24 setmanes de seguiment.  

 

Objectius específics:   

E1. Avaluar l’efectivitat d’una intervenció (AIT) que comprendrà EF supervisat 

basada en l’EF supervisat aeròbic en intervals (alta intensitat), junt amb 

l’assessorament per a la promoció d’un estil de vida saludable.  

E2. Avaluar l’efectivitat d’una intervenció (TCT) que comprendrà EF supervisat 

basada en l’EF supervisat de baixa-moderada intensitat, junt amb l’assessorament 

per a la promoció d’un estil de vida saludable.  

E3. Avaluar l’efectivitat d’una intervenció (CON) basada exclusivament amb 

l’assessorament per a la promoció d’un estil de vida saludable.  
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Objectius operatius:  

O1. Descriure i analitzar els efectes immediats (al finalitzar 16 setmanes) de les tres 

intervencions sobre paràmetres indicadors de: 

- Risc metabòlic (adipositat abdominal, PA, colesterol total en plasma, 

lipoproteïnes de baixa densitat (LDLc) en plasma, lipoproteïnes d’alta 

densitat (HDLc) en plasma, triglicèrids en plasma, glicèmia, i índex de risc 

metabòlic).  

- Hàbits d’AF (hores d’AF baixa/moderada/vigorosa i la seva distribució 

diària i setmanal, nombre de passos).  

- Comportament sedentari (hores diàries i la seva distribució diària i 

setmanal). 

- Hàbits d’alimentació (HEI).  

- Qualitat de vida relacionada amb la salut (EQ5D). 

- Autoeficàcia per a l’AF i l’alimentació saludable. 

- Apoderament sobre la salut. 

 

O2. Descriure i analitzar la perdurabilitat (a les 40 setmanes) dels efectes de les tres 

intervencions sobre paràmetres indicadors citats a l’apartat anterior (objectiu 

operatiu 1).  

 

O3. Comparar els efectes i la perdurabilitat de l’efecte de les tres intervencions sobre 

els paràmetres indicadors citats l’apartat objectiu operatiu 1. 

 

O4. Avaluar el cost-efectivitat de les tres intervencions 

- Estimar del cost econòmic derivat de les intervencions. 

- Estimar l’efectivitat de les intervencions.  

- Comparar el cost econòmic de les tres intervencions. 
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06. HIPÒTESI 

 

La hipòtesi general és que entre els adults amb FRmet, aquells que s’adhereixen a  

intervencions destinades a promoure un estil de vida saludable mitjançant la combinació 

d'assessorament de l'estil de vida i EF supervisat d’alta intensitat, presentaran més 

millores en termes de risc metabòlic, nivells d’AF i comportaments sedentaris, els 

paràmetres psicològics i el cost-efectivitat al final de la intervenció i del seguiment, que 

els participants en intervencions que combinen l'assessorament d'estil de vida amb l'EF 

d’intensitat baixa o moderada; o que es basen exclusivament en l'assessorament de l'estil 

de vida. 

  



 

83 

 

  



Belluga’t de CAP a peus 

84 

 

 

 

  



85 
 

 

 

BLOC 3:              

PART EMPÍRICA     
 

 

 

 

 

 

 

 

Donat que en la present tesi s’han realitzat dos “estudis” de naturalesa diferent s’ha 

estructurat la part empírica en dues subparts,                                                                       

cadascuna de les quals fa referència a un d’aquests estudis. 

A la primera subpart, s’exposa la metodologia, els resultats i discussió de l’estudi sobre 

el disseny i validació del material complementari (guia interactiva) que posteriorment 

s’utilitza a la intervenció per a la promoció de l’estil de vida saludable i que es 

relaciona amb  l’objectiu - preliminar (O0).  

A la segona subpart, més amplia que l’anterior i que forma el corpus de la tesi 

doctoral, s’exposa la metodologia, els resultats i discussió de l’estudi sobre l’efectivitat 

de les tres intervencions, i que es relaciona amb l’objectiu principal, els objectius 

específics (E1-E3) i els objectius operatius (O1-O4).  
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PART EMPÍRICA 1:                       

DISSENY I VALIDACIÓ DE 

MATERIALS 

COMPLEMENTARIS                       

(GUIA INTERACTIVA) 

 

 

 

 

 

 

 

Aquest capítol inclou la metodologia, resultats i discussió sobre el disseny i validació del 

material complementari (guia interactiva) que posteriorment s’utilitza a la intervenció 

per a la promoció de l’estil de vida saludable, i que es relaciona amb l’objectiu                     

preliminar (O0). 

 

Part d’aquest capítol ha estat publicat a la revista Patient Education and Counseling al 

juny de 2020 (210).   
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07. METODOLOGIA 

(GUIA) 

 

7.1. Procés de disseny   

Tenint en compte les directrius de McClune (192) i Escalier (193), es va dissenyar un 

protocol de 7 etapes per al disseny de la guia interactiva. A la   s’inclou el detall d’aquestes 

etapes, accions, persones involucrades i resultats obtinguts.  

 

Figura 7. Etapes del protocol de disseny de la guia. 
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7.2. Participants   

Experts 

Van participar diferents tipus d’experts:  

a) Autores (n=2): (infermeria i metgessa) que van fer el primer disseny de la guia i 

van conduir tot el procés de validació.  

b) Experts (n=6): es va convidar a revisors/professionals amb diferents especialitats 

a participar en el procés d’avaluació de la idoneïtat. Els revisors elegibles havien 

de ser investigadors i experts en salut pública i promoció sanitària amb almenys 5 

anys d’experiència en les seves disciplines (infermeria, nutrició, AF, pedagogia, 

etc.). 

c) Membres de societats científiques (n=3): es va convidar a revisors/professionals 

amb autoritat reconeguda i membres de societats científiques en aquestes 

disciplines (infermeria, nutrició, formació atlètica, etc.) i amb més de deu anys 

d’experiència, també van ser convidats a participar en el procés d’avaluació de la 

idoneïtat. 

El panell d’experts (n=9) el conformen el grup b) i c), i el focus grup (n=8) a) i b).  

 

Usuaris  

Van participar dos tipus d’usuaris:  

a) Usuaris potencials (n=6): persones que complien els criteris d’inclusió de la 

intervenció, van ser reclutats a través de l’AP per part d’una infermera. Els usuaris 

elegibles van ser persones d’entre 30 i 50 anys, amb nivells baixos d’AF 

(practicant menys de 150 minuts /setmana d’AFMV) i amb un o més factors de 

risc metabòlic (43). Els usuaris potencials van participar en el disseny i validació 

de la idoneïtat i llegibilitat de la guia.  

b) Usuaris reals (n=75): van ser els participants reals de  l’assaig clínic (44) que van 

utilitzar la versió final de la guia durant la intervenció de canvi d’estil de vida i en 

van avaluar la seva acceptabilitat.  

El comitè d’avaluació (n=15) va incloure el panell d’experts (n=9) i usuaris potencials 

(n=6). 
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A més, dues persones (1 expert d’una societat científica i 1 potencial usuari) van declinar 

participar o bé no van respondre. 

7.3. Instruments d’avaluació  

Per avaluar la guia interactiva els participants (experts i usuaris potencials) van completar 

els qüestionaris d’Avaluació de la idoneïtat de Materialitat (SAM) i el qüestionari de 

material educatiu per a la salut (HEM); mentre que els usuaris reals van completar el 

qüestionari d’acceptabilitat.  

 

Suitable Assessment of Materials (SAM)  

L'instrument Suitability Assessment of Materials (SAM) (195) es va utilitzar per avaluar 

la llegibilitat general de la guia. El SAM consta de 22 ítems individuals que s'agrupen en 

sis categories: 1) contingut, 2) estil d'escriptura, 3) il·lustració gràfica, 4) disseny i 

tipografia, 5) estimulació i motivació de l'aprenentatge, i 6) adequació cultural. Cada 

element es classifica en una escala Likert de tres punts com: 0 (no adequat), 1 

(satisfactori) o 2 (superior). Una puntuació SAM total (d'un màxim de 44) s'obté afegint 

els punts de cada element i convertint-lo en una puntuació percentual. Els percentatges 

resultants s'interpreten de la següent manera: de 0 a 39% no és adequat, entre 40 i 

60%satisfactori, i entre 70 i 100% qualitat superior. 

 

Health education materials questionnaire (HEM) 

Per al procés de validació es va crear un instrument HEM ad hoc segons els criteris 

d'UNICEF (201). El HEM ad hoc es compon de 9 elements / preguntes relacionades amb 

5 dimensions que inclouen el disseny i el contingut de la guia: atracció, comprensió,  

identificació, idoneïtat i adequació i inducció a l'acció.   Cada element es classifica en una 

escala Likert de quatre punts, des de 1 (no hi estic d’acord) fins a 4 (hi estic absolutament 

d’acord). Les puntuacions superiors a 3 es van considerar satisfactòries, de manera que 

aquelles dimensions no van requerir modificacions addicionals.  Es va obtenir una 

puntuació general del HEM ad hoc com a sumatori de la puntuació mitjana de cada 

dimensió. 
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L’instrument també incloïa preguntes obertes relacionades amb els recursos basats en 

l’evidència científica, aspectes positius i negatius i comentaris sobre cadascun dels cinc 

capítols inclosos a la guia. Les preguntes obertes es van avaluar mitjançant metodologia 

d’anàlisi qualitativa. 

 

Qüestionari d’acceptabilitat  

Per registrar l’opinió dels usuaris reals de l’assaig clínic sobre la guia es va utilitzar el 

qüestionari d'acceptabilitat creat a partir del model de McClune(192). El qüestionari 

inclou set preguntes relacionades amb l'aprovació i la comprensió del missatge (facilitat 

de lectura, claredat, aprenentatge i interacció); la utilitat (la guia ajudarà a canviar l'estil 

de vida? la recomanaria?) i el grau de satisfacció global percebut al llegir-lo. L'abast de 

l'acord per a cada pregunta es marca en una escala Likert de quatre punts que oscil·la 

entre 1 (molt en desacord) i 4 (absolutament d'acord). 

 

7.4.  Mètode estadístic  

Es va fer una revisió dels valors obtinguts en l’anàlisi de la versió original de la guia per 

detectar errors i comprovar les dades de normalitat (prova de Shapiro-Wilk).  

L’estadística descriptiva va incloure la mitjana i desviació estàndard (DE) de les variables 

quantitatives, i el nombre i percentatge en el qualitatives.  

Es van utilitzar les proves per a dades aparellades t student (si seguien la normalitat) o 

Wilcoxon (quan no seguien la normalitat) per comparar els resultats de SAM i HEM entre 

la versió original i la versió final de la guia. La prova no paramètrica U de Mann-Whitney 

es va utilitzar per comparar puntuacions entre grups d'avaluació (experts vs potencials 

usuaris) i els sexes. 

La grandària de l'efecte o effect size (SES) es va estimar com la diferència entre les 

puntuacions mitjanes de la versió final i la versió original de la guia dividida entre la 

mitjana de les desviacions estàndards corresponents. D’acord amb els criteris de Cohen 

(211) els  valors entre | 0,2–0,5 |  representen petits canvis, entre | 0,5–0,8 | corresponen 

a canvis moderats i |> 0,8 | indiquen grans canvis. 

El valor de significació estadística alfa es va fixar en p <0,05.  

Totes les anàlisis es van realitzar utilitzant SPSS v24 (SPSS, Chicago, IL, EUA). 
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7.5.  Consideracions ètiques  

La guia es va utilitzar en el projecte de Belluga’t (61) que va ser aprovat per l’Institut 

d’Investigació en AP Jordi Gol (IDIAP P15 / 122), i es va realitzar complint les directrius 

de pràctica clínica i amb la Declaració d’Hèlsinki (212). 
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08. RESULTATS                

(GUIA)  

 

8.1. Participants    

A la Taula 13 es descriuen els detalls dels diferents participants en el disseny i validació 

de la guia interactiva.  

Taula 13. Característiques dels participants en el disseny i validació de la guia. 

 N 

(% dones) 

Edat (anys) 

Mitjana (DE) 

i rang 

Participació 

(% respecte 

invitacions) 

Criteris per a l’elecció 

Autores 2 (100) 
44,5 (20,5) 

30-59 
100 

Investigadores en l’àmbit del projecte.  

Experts 6 (83) 
46,5 (8,9) 

31-56 
100 

Investigadors de diferents disciplines: 

Infermeria, nutrició, EF supervisat, 

pedagogia, medicina,... 

M=18 (DE=7.,3) anys d’experiència 

Membres 

societats 

científiques 

3 - 75 

Autoritat reconeguda en els àmbits 

d’educació per a la salut i salut pública. 

M=8 (DE=3.6) anys d’experiència 

Usuaris potencials 

(fase 3 i 6) 

6 (33,3) 46,2 (5,9) 

37-52 

85,7 Persones que potencialment compleixen els 

CI de l’assaig clínic 

Usuaris reals                 

(fase 7) 

75 (64,5) 44,9 (4,6) 

34-55 

100 Participants a l’assaig clínic                   

(compleixen CI) 

CI: criteris d’inclusió; DE: Desviació estàndard; M=Mitjana   

 

8.2. Instruments     

Suitable Assessment of Materials (SAM)  

La puntuació total de la idoneïtat dels materials (SAM) (195) de la versió original o inicial 

va ser del 78,8% (± 7%) i la versió final del 86,8% (± 8,2%). La millora va ser important 

(SES=1,05), del 10% (DE=8%; p<0,01).   

0
8
.R

es
u
lt

at
s-

G
u
ia

 



Belluga’t de CAP a peus 

94 

 

Taula 14. Puntuacions del qüestionari SAM de la versió original i final de la guia. 

Dimensions 

SAM  
Ítems  

Original 

(n=15) 

Final  

(n=15) 

Diferències                                        

(Versió Original vs final) 

M (DE) M (DE) ΔM (DE) SES p valuea 

1. Contingut 

1a. L’objectiu és evident 2,0 (0,0) 2,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0 1,00 

1b. S’inclou el comportament 

sedentari a modificar 
1,9 (0,4) 2,0 (0,0) 0,1 (0,4) 0,5 0,16 

1c. L’objectiu està ben deliminitat 1,7 (0,5) 1,9 (0,3) 0,2 (0,4) 0,5 0,08 

1d. Inclou un resum  1,5 (0,5) 1,7 (0,5) 0,2 (0,4) 0,4 0,08 

 2. Nivell 

educatiu 

2a. Nivell de facilitat de lectura  1,0 (0,7) 1,5 (0,5) 0,5 (0,7) 0,83 0,02 

2b. Estil d’escriptura 1,3 (0,6) 1,8 (0,4) 0,5 (0,6) 1 0,02 

2c. Ús de vocabulari comú  0,9 (0,7) 1,5 (0,5) 0,7 (0,7) 1 0,01 

2d. S’ubica el context  1,7 (0,5) 1,7 (0,5) 0,0 (0,0) 0 1,00 

2e. S’ajuda l’aprenentatge amb 

senyals  
1,9 (0,4) 1,9 (0,4) 0,0 (0,0) 0 1,00 

 3. Gràfics  

3a. La portada mostra els objectius 1,3 (0,7) 1,5 (0,5) 0,3 (0,8) 0,33 0,19 

3b. Tipus de gràfics  1,5 (0,5) 1,6 (0,5) 0,1 (0,5) 0,2 0,56 

3c. Rellevància de les 

il·lustracions   
1,8 (0,4) 1,8 (0,4) 0,0 (0,0) 0 1,00 

3d. S’expliquen les taules i figures   1,6 (0,5) 1,7 (0,5) 0,1 (0,6) 0,2 0,41 

3e. Els gràfics tenen subtitols  1,7 (0,5) 1,6 (0,6) -0,1 (0,5) -0,18 0,56 

 4. Tipografia 

4a. Presentació 1,9 (0,4) 1,9 (0,3) 0,1 (0,5) 0 0,56 

4b. Tipografia  1,7 (0,5) 1,7 (0,5) -0,1 (0,3) 0 0,32 

4c. Missatges curts (“chunking”)  0,9 (0,8) 1,5 (0,6) 0,6 (0,8) 0,86 0,02 

5. 

Aprenentatge 

5a. Hi ha interacció  1,7 (0,5) 1,8 (0,4) 0,1 (0,5) 0,22 0,56 

5b. Hi ha canvis de comportaments 

específics 
1,8 (0,4) 1,8 (0,4) 0,0 (0,4) 0 1,00 

5c. Motivació 1,7 (0,5) 1,7 (0,5) 0,1 (0,3) 0 0,32 

 6. Cultura 
6a. Adaptació cultural 1,4 (0,5) 1,5 (0,5) 0,1 (0,4) 0,2 0,16 

6b. Missatges i exemples adaptats 1,7 (0,5) 1,8 (0,4) 0,1 (0,3) 0,22 0,32 

Puntuació total SAM (màxim 44 punts) 34.7 (3.1) 38,3 (3,6) 3,5 (3,0) 1,07 0,00 

Total SAM (%) 78.8 (7.0) 86,8 (8,2) 8,0 (6,9) 1,05 0,00 

SAM, Suitability Assessment of Materials (195). Puntuació en escala Likert entre 0 (no adequat) i 2 

(superior). 

La puntuació total SAM es reporta en un percentatge sobre 44 punts.  

Interpretació del % SAM: 0-39% material no adequat, 40-69% material adequat, 70-100% material 

superior.  

M: Mitjana; DE: Desviació estàndard; ΔM: mitjana del canvi 

SES. Mida de l’efecte estandarditzat  calculada com la diferència mitjana de les puntuacions original i 

final dividit per la desviació estandart combinada. Interpretació segons Cohen (211): 0.2-0.5 representen 

canvis petits, 0-5.08 moderats i >0.8 grans.  
a p value segons prova t Student (puntuació SAM i Total SAM) o Wilcoxon (altres). 

 

 

No hi va haver diferències significatives en la puntuació SAM entre grups d'avaluació 

(experts vs usuaris) o sexe.  
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Els articles amb una puntuació inferior a 1,5 sobre 2 punts, van ser revisats amb especial 

atenció per les autores i pel panell d'experts (2a nota lectiva, 2b estil d'escriptura, 2c 

vocabulari, 3a gràfica de coberta, 4c "intercanvi" i 6a, idioma i diversitat cultural).  

Els elements que necessitaven una reconsideració van millorar significativament amb la 

revisió (2a, 2b, 2c i 4c), excepte els ítems 3a i 6a que només van mostrar una tendència a 

la millora.  

Tal com es pot observar a la Taula 14, totes les puntuacions de la versió final van superar 

el punt de tall 1,5.  

 

Health education materials questionnaire (HEM) 

El qüestionari HEM (201) va obtenir una puntuació de 3,2 (DE=0,4) sobre 4 punts en la 

versió original i 3,5 (DE=0,4) punts en la final. La millora va ser moderada (SES=0,75), 

del 10% (DE=7%; p<0,01).   

 

Taula 15. Puntuacions del qüestionari HEM ad hoc de la versió original i final de la guia. 

Criteris HEM 
Versió original Versió final  Diferències (Versió original vs Final) 

M (DE) M (DE) ΔM (DE) SES p valuea 

Atracció 

Q1. Color 3,5 (0,6) 3,7 (0,5) 0,3 (0,6) 0,36 0,10 

Q2. Tamany lletra 3,4 (0,6) 3,5 (0,5) 0,1 (0,5) 0,18 0,32 

Q3. Tipus lletra 3,6 (0,5) 3,6 (0,5) 0,0 (0,0) 0,00 1,00 

Q4. Extensió 3,0 (0,7) 3,3 (0,6) 0,3 (0,7) 0,46 0,10 

Q5. Dibuixos 3,2 (0,8) 3,4 (0,7) 0,2 (0,4) 0,27 0,08 

Comprensió Q6. Vocabulari 2,5 (0,9) 3,3 (0,7) 0,9 (1,1) 1,00 0,02 

Identificació Q7. Identificació 3,4 (0,7) 3,4 (0,7) 0,0 (0,0) 0,00 1,00 

Acceptació 
Q8. Contingut que 

pugui ser rebutjat 
2,6 (1,1) 3,4 (0,7) 0,8 (1,1) 0,89 0,02 

Inducció a 

l’acció 

Q9. Inducció al 

canvi 
3,3 (0,6) 3,5 (0,5) 0,3 (0,5) 0,36 0,05 

Puntuació final HEM (sobre 4p) 3.2 (0.4) 3,5 (0,4) 0,3 (0,2) 0,75 0,00 

Hem ad hoc: Health education materials design Questionnaire (201). Q: Pregunta. Puntuació en escala 

Likert entre 1 (molt en desacord) i 4 (absolutament d’acord). 

M: Mitjana; DE: Desviació estàndard; ΔM: mitjana del canvi. 

SES. Mida de l’efecte estandarditzat  calculada com la diferència mitjana de les puntuacions original i 

final dividit per la desviació estandart combinada. Interpretació segons Cohen (211): 0.2-0.5 representen 

canvis petits, 0-5.08 moderats i >0.8 grans.  
a p value segons prova t Student (mitjanada HEM ad hoc) o Wilcoxon (altres). 

No hi va haver diferències significatives respecte a puntuacions HEM entre grups 

d'avaluació (experts o usuaris) o sexe.  
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Els ítems amb una puntuació inferior a 2,5 sobre 4 punts van ser revisats amb especial 

atenció per les autores i panell d'experts (Q6 vocabulari i Q8 contingut que pot ser 

rebutjat).  

Aquestes puntuacions milloren notablement en la versió final (Taula 15 i Figura 8).  

 

Figura 8. Diferència de puntuacions de llegibilitat entre la versió original i la final. 

(a) Suitability Assessment of Materials (SAM) i (b) Health education materials design Questionnaire (HEM ad hoc) 

 

Aquest qüestionari també va incloure preguntes de resposta oberta i les principals 

respostes es detallen a la Taula 16.   

 

 

Accions preses per a millorar la guia  

Les puntuacions dels qüestionaris SAM i HEM i les respostes a les preguntes obertes van 

portar a prendre unes decisions (Taula 16): 

a) canviar totes aquelles paraules que experts o usuaris van indicar que eren difícils 

d'entendre 

b) explicar amb més detall alguns conceptes o canviar alguns dels missatges 

c) també van ser eliminats continguts difícils d'entendre, com el Z-index (213) o el 

càlcul de la taxa metabòlica basal 

d) totes les activitats interactives van ser adaptades a les accions que es pretenien 

desenvolupar durant la intervenció real 

e) els missatges i les imatges es van revisar per incloure la diversitat cultural  
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f) a més, es van afegir imatges de la piràmide d'AF del PAFES a la portada de la 

guia.  

 

Taula 16. Principals respostes a les qüestions de resposta oberta fetes a experts i usuaris sobre la 

guia original. 

Acció presa (vinculat a 

ítems del SAM i HEM) 

Comentaris d’experts (E) i usuaris potencials (U).  

Contingut -P06. "És genial tenir un resum al final de cada capítol ... serveix per recordar el més 

important". 

- U04: "M'ha agradat que es focalitzi l'efecte perjudicial de no estar físicament actiu ... 

Però també que al mateix temps hem de ser menys sedentaris". 

Canviar el vocabulari difícil 

d'entendre (Q6.2c) 

E01. "Aquest vocabulari està molt especialitzat. Crec que pot ser difícil d'aprendre 

[entrenament pàg.26] ". 

-U03. "Ha estat difícil per a mi entendre algunes paraules com: càrrega d’entrenament, 

metabolisme, mielina, micronutrient o condició física ...". 

Definició de conceptes i 

intercanvi de missatges 

(2a. 2b. 4c)  

-U01 .: "Hi ha un parell de frases que em van confondre. Com ara els valors relacionats a 

la pàgina 6 de la SM o l’índex z a la pàgina 9 ". 

-E07. "La definició d'inactivitat a la pàgina 15 pot crear confusió. Posaria alguna imatge 

per explicar-la ". 

 

Rebuig de contingut difícil 

d’entendre (Q8) 

-E03. "Crec que l'índex Z és molt difícil i no contribueix molt". 

-U04. "És molt tècnic. M'ha estat difícil comprendre ... i encara no entenc la seva utilitat 

[índex z] ", igual que de "la taxa metabòlica basal, ..." 

Millorar gràfics i 

il·lustracions  (3a) 

-E05. “Eliminar la lletra que es superposa amb les imatges". 

-U05. "Ha estat difícil llegir la informació de la piràmide perquè la lletra és massa 

petita". 

-E02. "Aquí [p. 29 EF] es podria afegir un logotip d'aplicacions mòbils per controlar 

l'exercici i augmentar l'adherència ". 

Incloure la diversitat i la 

motivació culturals (6a) 

-E02. "A la portada es pot afegir una persona jove que faci AF". 

-E05. "Adapteu l'activitat interactiva de la pàgina 16 del temps sedentari als continguts 

del capítol". 

-E3. "Cal motivar per evitar abandonaments i, especialment, enllaçar les activitats 

interactives amb la intervenció". 

-E06. "Potser podeu afegir algun exemple de menjar típic de la població gitana o 

magrebí?" 

Emfatitzar que hi ha ajuda 

disponible (5c. Q9) 

-E08. "Proposo inserir a la presentació una frase que digui que algú del programa estaria 

disponible per donar assistència i respondre preguntes". 

HEM: Health education materials design questionnaire; SAM: Suitability assessment of materials.   

E: experts; U: usuaris potencials.  
a El número desprésw de la E o la U és el número d’identificació de la persona.  

 

Versió final de la guia interactiva  

La versió final de la guia (1) conté 52 pàgines distribuïdes en 5 capítols (Annex I. Guia 

Belluga’t de CAP a peus Annex 1). Tots els capítols inclouen continguts basats en evidència 

científica, notícies, activitats interactives i enllaços a vídeos, llocs web i aplicacions que 

promouen els hàbits saludables. 
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Taula 17. Continguts, missatges clau i activitats interactives de la guia. 

Contingut/Títol Missatges clau Activitats interactives 

Missatge general 

El pacient hauria d’implicar-se en la seva 

pròpia gestió. 

El pacient ha de ser conscient dels 

beneficis d’un estil de vida saludable. 

El pacient ha de planificar les seves 

pròpies accions per assolir els objectius 

establerts. 

Establir els seus propis 

objectius (reduir el 

temps sedentari, 

augmentar l’AF, una 

bona nutrició, controlar 

els factors de risc). 

Capítol 1 
Factors de risc 

metabòlic 

Es considera SM quan hi ha almenys tres 

factors de risc metabòlic, com ara 

l'obesitat central, la PA alta, els triglicèrids 

sèrics elevats, les lipoproteïnes sèriques 

baixes i la resistència a la insulina. 

Els factors de risc metabòlics tenen un 

impacte negatiu en la salut i augmenten el 

risc de mortalitat. 

Comprovar i analitzar 

els factors de risc 

metabòlics propis. 

Capítol 2 
Estil de vida 

saludable 

L’estil de vida saludable inclou l’AF, 

l’alimentació saludable i l’actitud 

proactiva davant la salut, el treball, el 

medi ambient i la socialització. 

L’estil de vida poc saludable és la 

principal causa de mort. 

Un estil de vida saludable redueix els 

factors de risc metabòlics. 

Pensar en situacions 

que impedeixen un estil 

de vida saludable i com 

superar-les. 

Capítol 3 

Reduir el temps 

sedentari i 

incrementar 

l’AF 

Limitar la durada dels períodes sedentaris 

té efectes positius sobre la salut 

L’augment del nombre de pauses en el 

temps sedentari té efectes positius sobre la 

salut 

L’AF regular a intensitat moderada 

(caminar, anar amb bicicleta ...) té 

importants beneficis per a la salut i 

contribueix a prevenir factors de risc 

metabòlics. 

L’AF s’ha de realitzar en períodes de 

durada mínima de 10 minuts. 

L’exercici a casa, al treball i al temps 

lliure amb objectes quotidians és una 

manera d’aconseguir els nivells d’AF 

recomanats. 

Comprovar i analitzar 

el temps sedentari 

propi. 

Consultar i analitzar el 

registre d’activitats 

físiques propi. 

Capítol 4 
Alimentació 

saludable 

La DM és una bona opció per complir un 

alimentació saludable. 

Trieu racions d'aliments adequades per 

equilibrar calories. 

Limiteu el consum d’aliments que 

continguin greixos, sucres afegits i sodi. 

Pensar en situacions 

errònies que 

impedeixen l’AF i com 

superar-les. 

Capítol 5 
Altres hàbits 

saludables 

Dormir entre les 7 i 9 hores. 

Complir amb l’ horari de son. 

Reduir hàbits no saludables com el tabac i 

l’alcohol. 

La interacció social és fonamental per a la 

salut mental i física. 

Comprovar i analitzar 

el patró alimentari 

propi. 

Analitzar les etiquetes i 

la composició del 

menjar comprat. 

Analitzeu el patró de 

son propi. 

AF: activitat física; DM: Dieta mediterrània; SM: Síndrome metabòlica.  
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Qüestionari d’acceptabilitat  

Al final de la intervenció clínica del Belluga’t, els 75 participants van avaluar la guia 

utilitzant el qüestionari d'acceptabilitat (192). Tots els ítems superen el punt de tall de 3 

sobre 4 punts.  

L'aprenentatge i la recomanació van ser els temes que van rebre respostes més positives, 

mentre que la llegibilitat i la claredat van ser els menys qualificats (Taula 18).  

No hi va haver diferències significatives entre els sexes.  

 

Taula 18. Puntuacions del qüestionari d’acceptabilitat amb els usuaris reals de la intervenció. 

Qüestionari  

d’acceptabilitat  

Tots (N=75) Dones (n=49) Homes (n=26)  Diferències (Dones vs Homes) 

M (DE) M (DE) M (DE) za SES p valuea 

És fàcil de llegir. 3,08 (0,61) 3,14 (0,54) 3,14 (0,54) -1,17 0,1 0,24 

La informació és clara. 3,28 (0,60) 3,31 (0,55) 3,31 (0,55) -0,39 0,05 0,70 

He après coses noves i útils. 3,70 (0,46) 3,69 (0,47) 3,69 (0,47) -0,09 -0,02 0,93 

Les activitats interactives són 

clares i són fàcils de seguir. 
3,28 (0,62) 3,35 (0,56) 3,35 (0,56) -1,13 0,12 0,26 

Penso que m’ha ajudat. 3,61 (0,57) 3,51 (0,62) 3,51 (0,62) -1,89 -0,17 0,06 

La recomanaria. 3,75 (0,44) 3,73 (0,45) 3,73 (0,45) -0,41 -0,04 0,68 

SATISFACCIÓ GENERAL 3,61 (0,52) 3,57 (0,54) 3,57 (0,54) -0,69 -0,08 0,49 

Cada element es va puntuar en una escala de Likert de 4 punts des d’un 1 (no estic d’acord) fins a un 4 

(absolutament d’acord). 

M: mitjana; DE: Desviació estàndard. 

SES = La mida de l'efecte estandarditzat  es va calcular com la diferència mitjana entre les puntuacions 

entre homes i dones dividides per la desviació estàndard combinada. Mida d'efectes d'interpretació = 

Valors 0,2–0,5 representen petites diferències, 0,5–0,8 diferències moderades i> 0,8 grans diferències. 
aValor p i Z segons la prova no paramètrica de U Mann-Whitney 
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09. DISCUSSIÓ                    

(GUIA) 

 

Les dades d’aquest estudi mostren que l’ús d’un procés sistemàtic d’anàlisi i adaptació de 

la idoneïtat i la llegibilitat d’una guia educativa abans del la seva utilització en una 

intervenció per promoure un estil de vida saludable, dóna lloc a una millora de la idoneïtat 

i la llegibilitat d’aquest material. 

La “Guia per a la promoció d’un estil de vida saludable-Bellugat” (1) és, pel que sabem, 

una de les primeres guies interactives per a usuaris reals amb factors de risc metabòlic 

dissenyada i avaluada de forma estructurada abans del seu ús en una intervenció d’estil 

de vida.  

El disseny de la guia interactiva va seguir un procés minuciós de revisió entre iguals. 

Estudis anteriors van seguir un procés de disseny similar que va incloure un grup 

d’experts i una revisió entre parells (192,193). En el present estudi, a més a més, de la 

participació de revisors professionals, també van participar membres de les 

organitzacions científiques relacionades amb la salut i usuaris potencials.  

A més, la validació es va complementar amb l'avaluació de l'acceptabilitat i la satisfacció 

general després que usuaris reals haguessin utilitzat la guia en una intervenció real. El 

present estudi és un dels pocs estudis que combinen tots aquests factors. 

La puntuació SAM total de la versió final de la guia educativa va ser alta (86,8%), per 

tant, es podria considerar com a material "superior" (195).  

Altres avaluacions de la idoneïtat dels materials educatius relacionats amb l’AF (204), 

l’autogestió en línia de la depressió (203), la comunicació d’emergència (200), 

l’oftalmologia (197) o problemes generals de salut (inclosos l’ictus, el càncer o la mare 

materna) (194) han informat de puntuacions SAM que van del 26% al 84%.  
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Entre aquests estudis (194,197,203,204), la majoria dels materials escrits (del 50,5% al 

83%) van ser considerats adequats, alguns (del 15% al 33%) com a superiors, i d’altres 

(fins al 30%) com a poc adequats o inadequats.  

En destaca especialment que un nombre considerable (30%) de recursos educatius 

relacionats amb la promoció de l’AF (és a dir, estils de vida saludables) es van considerar 

inadequats (204). Això suggereix que amb la revisió de la majoria de materials escrits 

relacionats amb l’AF que s’utilitzen actualment, podrien ser millorats. 

A més de la puntuació general SAM, l’anàlisi SAM més profund pot ajudar a identificar 

quins elements específics del material escrit no són adequats (198). Els materials 

educatius analitzats per Neuhauser (200), Ryan (194) i Vallance (204) presentaven 

deficiències en diverses dimensions, i els ítems més deficients van ser: la manca d’un 

resum o la revisió de la informació (contingut), llegibilitat baixa (alfabetització) 

demandes) i gràfics sense subtítols o falta de subtítols (maquetació i tipografia).  

Tal com afirmen Hoffmann i Ladner (198), tots aquests factors tenen un paper fonamental 

per determinar si els materials educatius seran utilitzats i entesos pels usuaris. Resumir 

els punts clau pot ajudar als usuaris a comprendre i retenir la informació proporcionada; 

això, juntament amb un nivell de lectura adequat i uns gràfics atractius i comprensibles, 

evitarien afrontar una lectura difícil i, per tant, augmentaria la possibilitat de millorar el 

coneixement i reduir les taxes d’abandonament dels hàbits saludables, millorant així 

l’alfabetització sanitària.  

L’alfabetització sanitària s’ha associat positivament amb l’adherència al tractament (200) 

i amb diversos aspectes de l’autogestió en pacients amb malalties cròniques (214). Els 

coneixements insuficients sobre salut han estat associats a un impacte negatiu en la 

utilització de la salut (168,176,193,194). La manca d’alfabetització sanitària pot ser una 

barrera important per a la salut de les persones, i afecta especialment les persones més 

vulnerables (persones amb problemes socioeconòmics, gent gran, etc) (191,194). Si el 

sistema sanitari vol empoderar als usuaris perquè participin de forma real i efectiva, un 

dels plantejaments inicials que cal tenir en compte és l’alfabetització la població 

(especialment aquelles persones amb més barreres en l’accés) i també formar els i les 

professionals perquè adaptin el seu llenguatge i no es creïn nivells de dependència 

innecessaris. Per això cal tenir en compte que l’apoderament i l’alfabetització s’han de 

treballar conjuntament, perquè apoderar els pacients sense l’alfabetització de salut 

necessària també és un risc (176) i pot comportar que estiguin apoderats per prendre 
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decisions i no puguin fer-ho perquè no coneixen el llenguatge o les conseqüències de les 

decisions que volen prendre. 

Ryan (194) i Vallance (204) també van assenyalar que el material educatiu examinat no 

incloïa cap estimulació interactiva de l’aprenentatge (aprenentatge, estimulació i 

motivació) dirigit al pacient. Cal tenir en compte que, la interacció amb el pacient és un 

factor que pot tenir un impacte important en la conducta individual, com ara la capacitat 

i la motivació. La interacció fa que els pacients participin activament en la presa de 

decisions i els ajuda a avançar i adoptar el nou comportament. En contraposició amb Ryan 

(194) i Vallance (204), Rathod (203) va informar que la dimensió més ben valorada dels 

recursos educatius en línia per a l'autogestió de la depressió era  l'estimulació de 

l’aprenentatge.  

La puntuació diferent dels recursos educatius de Rathod (203) es pot deure al suport 

tecnològic proporcionat per a la informació escrita, a diferència del suport tradicional en 

paper. El suport tecnològic pot obligar a l’usuari a tenir més interacció. Això ofereix un 

ampli camp de recerca de l’aplicació de les tecnologies en el canvi de conducta. 

A més de la utilització de SAM com a eina per avaluar els recursos educatius escrits 

existents, també es pot utilitzar SAM per millorar el material durant el procés de creació 

(198). En el present estudi, la puntuació SAM per a la versió original ja era "superior" 

(78,8%), però el procés de revisió entre iguals va comportar millores en aquells aspectes 

específics que havien obtingut pitjors puntuacions. La millora de la puntuació SAM 

després de la revisió va ser, des del punt de vista quantitatiu, moderada-gran (SES=1,05) 

i correspon al 10% (DE=8%).  

Tanmateix, els canvis que es van produir, com ara millorar la diversitat cultural i d’edat, 

o millorar el vincle entre les activitats interactives i la intervenció prevista, van tenir una 

importància qualitativa. William et al. (197) també han utilitzat l’eina de puntuació SAM 

per avaluar els canvis d’idoneïtat i llegibilitat de dotze materials d’educació de pacients 

oftalmològics després d’aplicar recomanacions per escriure material sanitari fàcil 

d’entendre. En aquest cas, la puntuació SAM va millorar del 60% (SD = 7) per a la versió 

original al 88% (SD = 4) la versió final. 

El procés d’avaluació augmenta la consciencia sobre la necessitat de donar prioritat a la 

comprensió i la llegibilitat, per sobre de continguts molt detallats o molt tècnics. Tenint 

en compte la quantitat de material educatiu no adequat relacionat amb l’AF que existeix 
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(204) i la importància de promoure un estil de vida actiu i saludable, es recomana 

fermament que els investigadors/clínics que tinguin intenció d’implementar intervencions 

d’estil de vida avaluïn sistemàticament el seu material educatiu abans del seu ús. L’ús de 

SAM no és difícil i permet la detecció d’elements inapropiats que, amb una simple 

modificació, poden millorar substancialment la qualitat del material educatiu.  

El qüestionari HEM ad-hoc complementava l'avaluació de la guia perquè oferia 

informació relacionada amb aspectes no identificats per SAM, com ara si el contingut feia 

que els usuaris potencials se sentissin implicats (identificació) o la detecció de contingut 

que pugues resultar ofensiu / desagradable per algú (acceptació). A més, les preguntes 

obertes van ajudar a prendre decisions sobre accions per a millorar la guia. 

Un altre dels punts forts de l’estudi, és l’avaluació de l’acceptabilitat i la satisfacció amb 

la guia educativa amb un gran nombre d’usuaris reals (192,197), que segons el nostre 

coneixement no s’havia aplicat prèviament a una intervenció de canvi d’estil de vida. En 

el cas objecte d’estudi, rebre comentaris va ser valuós, ja que les opinions dels participants 

podrien ajudar a millorar encara més les futures edicions de la guia. Aquestes millores 

poden ser importants per augmentar l’efectivitat de la intervenció.  

Tot i que són molts els factors determinen l’efectivitat de la intervenció i, de vegades, són 

difícils de resoldre, la millora dels recursos educatius és fàcil i pot conduir a resultats 

millors (194). Cal tenir en compte, que per fer-ho cal comptar amb la participació 

d’experts i usuaris potencials i/o reals en aquestes avaluacions (192). No obstant això, 

l'estudi té diverses limitacions. Primer, es va utilitzar una selecció de la mostra de 

conveniència mitjançant la qual es van seleccionar de forma prospectiva experts i usuaris 

potencials fins arribar a la saturació. Es va intentar minimitzar la possibilitat de biaix en 

el cas d’experts mitjançant la implicació de professionals competents de diversos camps 

de coneixement, inclosos la salut, l’educació i l’AF. És possible que els usuaris reals 

estiguessin especialment motivats i, per tant, tinguessin més probabilitats de superar 

l'acceptació. I també cal tenir en compte que tots els grups d’intervenció utilitzaran la 

guia interactiva Belluga’t de CAP a peus, per la qual cosa no es podrà extrapolar 

l’efectivitat específica de l’ús de la guia, però si que aporta evidències de que el material 

educatiu validat pot ser una eina de reforç i motivació per als participants que pot 

contribuir a l'efectivitat. 

Als annexos es pot trobar la versió final de la Guia Belluga’t de CAP a peus (Annex I), 

així com els qüestionaris utilitzats per a la validació (Annex II-IV).  
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PART EMPÍRICA 2:                       

PROGRAMA 

D’INTERVENCIÓ  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aquest capítol inclou la metodologia, resultats i discussió de la intervenció per a la 

promoció d’un estil de vida saludable i que es relaciona amb l’objectiu principals, els 

objectius específics (E1-E3) i operatius (OP1-OP4).   

 

La part d’aquest capítol corresponent a la metodologia va ser publicada com a protocol 

a la revista BMC Public Health al 2017 (44), i part dels resultats han estat publicats a la 

revista Journal of Physical Activity and Health (JPAH) al 2020 (215).   
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10. METODOLOGIA 

(INTERVENCIÓ) 

10.1 Disseny  

Es tracta d'un assaig clínic controlat aleatoritzat de tres braços (dosi d’exposició) 

implementat en l'àmbit de l'AP durant un període de 16 setmanes (T1) i amb un període 

de seguiment de 24 setmanes (T2).  

 

L'estudi inclou tres grups d'estudi:  

a) Grup d’exercici d’alta intensitat (AIT). Aquest grup participarà en sessions 

d’assessorament per al canvi d’estil de vida i a més participarà en sessions d’EF 

supervisat basades en l’entrenament aeròbic en intervals. 

b) Grup d’exercici de baixa-moderada intensitat (TCT). Aquest grup participarà en 

sessions d’assessorament per al canvi d’estil de vida i a més també rebrà sessions 

d’EF supervisat basades en l’entrenament continu tradicional. 

c) Grup assessorament (CON). Aquest grup participarà en sessions d’assessorament 

per al canvi d’estil de vida però no participarà en sessions d’EF supervisat. A 

efectes de l’anàlisi es considera el grup de referència respecte dels grups que fan 

EF supervisat.  

 

La part experimental de l’estudi va tenir lloc entre gener de 2016 i novembre de 2017, en 

3 promocions. En les 3 ocasions que es va repetir la intervenció hi va haver participants 

als 3 grups d’estudi fins arribar a la N final  (febrer 2016-desembre 2016; setembre 2016-

juny 2017; gener 2017-novembre 2017). L’estudi comprèn diverses fases, a la   Taula 19 

se’n mostren els detalls temporals, i a l’annex V la planificació complerta.  

A la Figura 9 es mostra el diagrama de flux de l’estudi.  

 



 

107 

 

 

Figura 9. Diagrama de flux dels participants. 

Grup AIT: grup d’entrenament aeròbic d’alta intensitat en intervals; Grup TCT: grup d’entrenament continu; Grup 

CON: grup control respecte de l’EF supervisat; T0: valoració inicial; T1: valoració després de la intervenció;                  

T2: valoració després del seguiment. 
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Taula 19. Etapes temporals de les diferents fases de l'estudi. 

Fases / 

Promoció 

Reclutament Valoració 

T0 

Intervenció 

(16 setmanes) 

Valoració 

T1 

Seguiment 

(24 setmanes) 

Valoració 

T2 

1a Gener                    

2016 

Febrer 

2016 

Març-Juny 

2016 

Juny                  

2016 

Juliol-

Novembre 

2016  

Novembre 

2016 

2a Juny                       

2016 

Setembre 

2016 

Setembre-

Desembre 

2016 

Desembre 

2016 

Gener-Juny 

2017 

Juny                 

2017 

3a Desembre 

2016 

Gener      

2017 

Gener-Maig 

2017 

Maig                 

2017 

Juny-

Octubre 

2017 

Octubre 

2017 

T0: valoració inicial; T1: valoració després de la intervenció; T2: valoració després del seguiment.  

 

10.2. Participants  

Elegibilitat dels participants 

Per a ser elegibles els participants havien de complir els següents criteris d’inclusió i no 

presentar cap criteri d’exclusió. 

 

Criteris d’inclusió  

 Homes i dones 

 Tenir entre 34 i 55 anys.  

 Tenir un o més factors de risc per a la SM (4)  

o circumferència de la cintura> 94,5 cm per a homes o > 89,5 cm per a dones 

o PA ≥130 / 85 mmHg 

o triglicèrids en plasma ≥150 mg / dL 

o HDLc en plasma <40 mg / dL per a homes i <50 mg / dL per a dones 

o glicèmia en dejú ≥100 mg /dL 

 Ser poc actius (8) (realitzar menys de 150 minuts/setmana d'AF moderada a 

vigorosa o no haver participat en cap programa d'exercici supervisat durant 

almenys les darreres 24 setmanes) i tenir una feina que requereixi passar la major 

part del temps sedentari (Annex V i VI). 

 Acceptar i signar un consentiment informat escrit.  

 Acceptar l'assignació de grups aleatoris. 
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Criteris d’exclusió  

 Tenir obesitat mòrbida (IMC ≥ 40). 

 Presentar malalties cardiovasculars, respiratòries, neuromusculars o 

psiquiàtriques substancials (hipertensió no controlada (pressió sistòlica de repòs> 

200 mmHg i / o pressió sanguínia diastòlica de repòs > 115 mmHg)).  

 Presentar malalties / trastorns que poden contraindicar l'EF o les proves d'estrès 

van ser descartats. 

 

Reclutament, consentiment informat i aleatorització  

Els participants van ser reclutats a través dels centres d'AP per part del seu equip mèdic 

i/o d’infermeria, i mitjançant anuncis a través dels mitjans de comunicació (premsa escrita 

i TV), centres comunitaris, correu electrònic i pàgina web i reunions informatives 

(Annexos VI-IX).  

 
Imatge 1. Reunions informatives i participació al programa del cafeïna de Lleida TV (Cap.1936) 

durant la fase de reclutament de participants. 

 

El reclutament es va fer en tres ocasions, que corresponen a les setmanes prèvies a l’inici 

de cadascuna de les 3 promocions. La limitació dels recursos humans i d’espais, per a fer 

les valoracions i la intervenció, va fer que el procés es repetís en tres ocasions, el que 

s’anomena 3 promocions.  

Totes les persones interessades van ser informades amb detall sobre els procediments 

experimentals i les incomoditats associades amb la participació en l'estudi, a través d’un 

tríptic informatiu (Annex IX) i d’una visita orientativa amb la responsable del 

reclutament. Per tal de poder comprovar la seva elegibilitat les persones que seguien 

interessades van omplir  un full d’informació bàsica de tipus sociodemogràfic i un 

qüestionari de salut (78) (annex X-XI), a més també van signar el document de 

consentiment informat escrit (annex XII).  
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Un cop comprovada tota la documentació se’ls va proporcionar el consentiment informat 

escrit, i se’ls va adjudicar un codi d’dentificació personal. Després  de comprovar que es 

complien els criteris d’elegibilitat, es van assignar a un dels tres grups d’estudi, mitjançant 

una llista aleatòria generada per ordinador, que assigna a l'atzar el codi identificatiu del 

participant a un dels grups de tractament.  

L’assignació va ser doblement cega, pels investigadors principals responsables del 

reclutament, donat que la llista aleatòria era generada per l’Institut de Recerca d’AP Jordi 

Gol (IDIAP), i per l’IDIAP que aleatoritzava un codi d’identificació sense tenir accés al 

nom dels participants.  

 

Grandària de la mostra 

Encara que a la hipòtesi general existeix més d’una variable resultat, per a la previsió del 

nombre de participants, es va considerar  que la finalitat principal de l’estudi era analitzar 

l’eficàcia de les intervencions en termes d’indicadors associats al risc metabòlic. Per a 

poder predir els canvis de les variables d’interès es van utilitzar les dades observades per 

Tjonna et al. (216) en analitzar els efectes d’un programa d’EF amb pacients amb risc 

metabòlic.  

Per a detectar els canvis previstos amb una hipòtesis bilateral, risc α de 0,05 i potència 

del 80%, el nombre estimat de participants prenent com a referència l’adipositat 

abdominal (mitjana=105 (DE=5,3) cm; canvi=6 cm) és de  28 persones per grup. Amb la 

finalitat de minimitzar l’efecte de les pèrdues experimentals es va planificar augmentar el 

nombre de participants en un 20% (fins a 33 participants per grup). Així es va considerar 

que una mostra total de 100 persones seria suficient per a avaluar les hipòtesis plantejades. 

Finalment, malgrat els esforços durant el reclutament no es va poder assolir els 100 

participants i es van incloure 75 persones en l’estudi; 25 al grup d’estudi AIT, 27 al grup 

TCT i 23 al grup CON (Figura 9). La dificultat en arribar a persones que complissin els 

criteris d’elegibilitat, i la falta de temps disponible per part dels potencials participants 

per poder agafar el compromís d’assistir a les sessions en van ser les causes principals.  
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10.3. Intervenció 

La durada completa de tot el procés va ser de 40 setmanes, i consistia en 16 setmanes 

d’intervenció i un període de seguiment de 24 setmanes. La part de la intervenció de les 

3 promocions van tenir lloc entre febrer 2016-maig 2016, setembre 2016-desembre 2016, 

i gener 2017-maig 2017). En cadascuna d’aquestes promocions els participants eren 

distribuïts en els 3 grups d’estudi. En la primera intervenció, per disponibilitat horària 

dels participants, el grup AIT es va subdividir en horari de matí i tarda, i en la tercera 

promoció es va fer en el grup TCT.  

En tots els casos, la intervenció va incloure un programa d’assessorament sobre l’estil de 

vida per a tots els grups (AIT, TCT i CON) i un programa d'EF supervisat per a dos dels 

grups (AIT i TCT). A la Taula 20 es mostres les característiques principals de la 

intervenció, que es detallen en els apartats següents.  

Taula 20. Característiques principals de la intervenció segons el grup d'estudi. 

Característiques  Grup AIT Grup TCT Grup CON 

Durada programa (40 setmanes) 

   Intervenció (16 setmanes)  

   Seguiment (24 setmanes) 

 

✔ 

✔ 

 

✔ 

✔ 

 

✔ 

✔ 

Sessions d’assessorament  

   6 sessions grupals 

   4 entrevistes individuals 

   Freqüència: quinzenal a l’inici/mensual final  

   Durada: 50 minuts 

   Lloc: Biblioteca CAP Primer de maig (Lleida) 

 

✔ 

✔ 

✔ 

✔ 

✔ 

 

✔ 

✔ 

✔ 

✔ 

✔ 

 

✔ 

✔ 

✔ 

✔ 

✔ 

Sessions d’EF (16 supervisades / 32 no supervisades) 

   3 sessions/ setmana (reduint supervisades gradualment)  

   Durada de les sessions  

   Lloc (Gimnàs Ekke i espais de la ciutat) 

 

✔ 

40 min 

✔ 

 

✔ 

50 min 

✔ 

 

 

A: grup AIT; B: grup TCT; C: grup control; EF: exercici físic.  

 

Programa d’assessorament   

El programa d'assessorament va consistir en sis sessions de grup de 50 minuts i tres 

entrevistes individuals d’entre 40 i 50 minuts cadascuna. Posteriorment, es va fer una 

quarta entrevista individual al finalitzar el seguiment per donar els resultats finals amb 

cadascun dels participants. Totes aquestes sessions es van dur a terme al centre d'AP 

Primer de Maig de Lleida per una infermera formada en la promoció d’hàbits saludables, 

en AF i nutrició, i en estratègies psicològiques per al canvi de comportament. Aquesta 

professional va ser la mateixa per a tots els grups d’estudi i promocions. 
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Com a suport al programa d’assessorament es va utilitzar material educatiu 

complementari elaborat ad hoc, com la guia interactiva validada Belluga’t (1) (Annex I) 

i els informes de valoració (Annex XX-XXV). A més a més, els participants disposaven 

d’un espai virtual de suport a la intervenció amb tot el material gràfic utilitzat durant la 

intervenció i materials addicionals, com ara vídeos demostratius d’exercicis (Annex 

XIII).  

Com a norma general els participants havien de llegir informació recomanada de la guia 

interactiva o bé els informes, i reflexionar sobre el seu procés de canvi de comportament 

abans de les sessions de grup i les entrevistes individuals. Durant les sessions presencials 

també s’utilitzava la guia com a eina de suport, tant pel que fa a continguts com activitats 

a realitzar.  

Aquesta metodologia de treball s’aplicava a totes les sessions, de manera que va permetre 

que els participants vinguessin a les sessions amb uns coneixements inicials sobre els 

diferents temes, que haguessin reflexionat prèviament sobre com millorar i aplicar-los al 

seu dia a dia, que els compartissin amb el grup i agafessin idees noves explicades per 

companys i que es produís una reflexió posterior sobre el compliment de les millores 

plantejades.  

En les diferents sessions es van utilitzar tècniques de canvi de comportament, basades en 

el model transteòric de canvi de comportament (159,217) i l’entrevista motivacional 

(218).  

A continuació es detallen les característiques de les sessions d’assessorament, grupals i 

les entrevistes individuals, i del material complementari utilitzat.  

 

a. Assessorament grupal  

Les 6 sessions grupals destinades a proporcionar assessorament sobre un estil de vida 

saludable es van realitzar amb grups d’entre 5 i 10 persones. Les sessions van incloure 

temes relacionats amb l'AF, el comportament sedentari i els hàbits dietètics vinculats a 

factors de risc metabòlic. També es van tractar estratègies de canvi de comportament 

mitjançant exemples i dinàmiques participatives.  

El treball en grup va permetre la creació d’interaccions entre els participants que van 

establir relacions beneficioses fora de les sessions dirigides, com ara la creació de grups 
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de WhatsApp a iniciativa seva que van permetre que els diferents participants 

compartissin informació sobre activitats saludables que s’organitzaven a la ciutat.  

La guia Belluga’t de CAP a peus (1) (Annex I) s’utilitzava en l’acompanyament de les 

sessions grupals com a eina de suport. Per exemple, la tercera sessió grupal tenia com a 

objectiu incrementar l’AF rutinària i reduir el sedentarisme. Per a fer-ho es recomanava 

als participants veure els vídeos que es recomanen a la guia (pàgina 18 i 19) abans de la 

sessió, i compartir idees de com ser més actius a la feina durant la sessió grupal amb una 

dinàmica participativa (pàgina 19), i posteriorment decidir i posar en pràctica algunes 

d’aquestes idees.  

Tots els materials i recursos utilitzats durant  les sessions grupals, i també alguns de 

complementaris, estaven a disposició dels participants a través d’un l’espai virtual(Annex 

XIII). La Taula 21 mostra els objectius de les diferents sessions d’assessorament (grupal 

i individual) i també alguns exemples d’activitats i accions que s’hi van realitzar.  

 

b. Entrevistes individuals  

L'objectiu de les entrevistes individuals era centrar-se en profunditat en les necessitats de 

cada participant de forma individualitzada. Els beneficis obtinguts són superiors quan les 

recomanacions són pactades de forma individual, i la persona percep que estan 

personalitzades i dirigides específicament a la seva millora, enlloc de recomanacions 

globals que ha d’autoaplicar-se (9,180).  

L’experta que dirigia la intervenció va ajudar a cada participant a establir objectius diaris 

realistes per a l'AF i implicar-los en el procés de presa de decisions. Les sessions es 

basaven en el model transteòric de canvi de comportament (159) i en l’aplicació de 

l’entrevista motivacional (179,218,219), per tal que el participant acordes amb ell mateix 

i l’experta que guiava la intervenció, el pla d’acció individualitzat, les estratègies per a 

superar les barreres i per adquirir els hàbits saludables desitjats. La guia Belluga’t de CAP 

a peus (1) s’utilitza en l’acompanyament de les entrevistes individuals com a eina de 

suport. 

a) Per a la primera entrevista individual (a l’inici) es va utilitzar per part de l’experta 

un full de recollida de dades que marcava el protocol a seguir (Annex XIV). Entre 

les dades que s’hi recollien hi havia els objectius dels participants, les dades 

relacionades amb els factors de risc metabòlic  i els acords presos en relació a les 
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estratègies, barreres, oportunitats i autopremis utilitzats per assolir els objectius. 

Els participants prèviament a l’entrevista havien hagut de llegir la informació de 

la pàgina 6 sobre factors de risc metabòlic, i durant l’entrevista complimentaven 

conjuntament l’activitat de la pàgina 7 amb els valors reals extrets de l’informe de 

valoració. També prenien nota dels objectius individuals acordats.  

b) Durant la segona entrevista de la intervenció, es va fer la revisió dels objectius 

aconseguits mitjançant el full de recollida de dades de la primera entrevista 

(experta) i la pàgina 7 de la guia (participants), i es va complementar amb una 

revisió d’objectius (Annex XV). En el cas de la guia, els participants van poder 

complementar l’activitat de la pàgina 19 sobre els objectius de ser +actiu i –

sedentari i les estratègies per a superar barreres de la pàgina 23 de la guia. Així 

com de l’activitat de la pàgines 36-38 sobre l’alimentació.  

c) Durant la tercera entrevista (després de la intervenció) es va revisar conjuntament 

les reflexions de la valoració personal (Annex XVI-XVII) feta pels participants i 

es va seguir el protocol mitjançant la complementació el full de recollida de dades 

de les entrevistes anteriors que servia per a revisar els objectius plantejats, les 

millores assolides i preparava els participants per a la fase de seguiment (pàgina 

50 de la guia). També quedava recollida a la guia de cada participant l’evolució 

dels valors dels factors de risc metabòlic (pàgina 7) i les reflexions que 

consideraven pertinents 

d) I finalment, durant la quarta entrevista individual (no formava part de la 

intervenció, perquè era posterior al seguiment) es va seguir el protocol (Annex 

XVIII) mitjançant la complementació del full de recollida de dades de seguiment  

(Annex XIX) que recollia informació sobre el compliment dels objectius 

d’activitat, exercici, hàbits alimentaris i estat d’ànim realitzat durant el seguiment, 

i la valoració de la importància de les diferents estratègies utilitzades (autocontrol, 

intervenció motivacional, control de comportament, solució de problemes, fixació 

d’objectius,...) i diferents eines utilitzades durant la intervenció (guia, informes, 

material addicional, app’s,...). A la guia de cada participant quedava recollida 

novament l’evolució dels valors dels factors de risc metabòlic (pàgina 7) i les 

reflexions que consideraven pertinents, fent possible així la consciència dels 

canvis metabòlics durant l’estudi, i la importància de matenir-los en el temps.    
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En cas de no poder assistir a l’entrevista individual agendada de forma acordada, es 

donava una oportunitat de buscar una nova data acordada dins el període establert per a 

les entrevistes individuals. La Taula 21 mostra els objectius de les diferents sessions 

d’assessorament (grupal i individual) i també alguns exemples d’activitats i accions que 

s’hi van realitzar.  

 

 

c. Guia interactiva  

La guia Belluga’t de CAP a peus (1) (Annex I) tenia l’objectiu d’acompanyar als 

participants des de l’inici fins al final del procés, i permetia ser consultada setmanes més 

tard. La importància d’aquesta eina era el fet de posar a disposició dels usuaris recursos i 

continguts validats per experts, permetia la interacció entre participant i experts, 

mitjançant les activitats “Posa’t a prova” i les reflexions, així com valorar l’evolució en 

una guia de format butxaca.  

Es va dividir en 5 capítols: SM, estils de vida saludables, ser més actiu i menys sedentari, 

alimentació saludable i altres coses que podien fer per a millorar la seva salut.  

La guia Belluga’t de CAP  a peus ha estat publicada (1) (Annex I), i en aquesta tesi es 

dedica un apartat específic (Capítols 7-9) a detallar tot el procés de disseny i validació, i 

els resultats de fiabilitat i llegibilitat de la guia.  

 

d. Informes individuals 

En cadascuna de les valoracions realitzades al llarg del procés (Figura 9) es va elaborar 

un conjunt d’informes individuals (annexos XX-XXV) per a cadascun dels participants 

en els què hi havia, els resultats assolits, l’evolució (en els informes post-intervenció i de 

seguiment) i els valors de referència. Als diferents informes també s’hi poden trobar 

recomanacions personalitzades per a millorar l’estil de vida en cadascun dels aspectes.  

Els informes feien referència a: 

- mesures antropomètriques i composició corporal (Annex XX) 

- dades bioquímiques plasmàtiques - analítica (Annex XXI) 

- resposta fisiològica a la prova d’esforç (Annex XXII) 

- hàbits d’AF i sedentarisme (Annex XXIII) 

- hàbits alimentaris (Annex XXIV) 

- factors de risc (Annex XXV) 
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Aquests informes eren enviats després de les proves de valoració i abans de l’entrevista 

individual, per tal que la persona pogués llegir-los amb calma i comentar els dubtes durant 

l’entrevista i fixar els objectius individuals en funció d’aquests resultats.  Els valors més 

importants eren registrats a les activitats interactives de la guia per tal de conscienciar els 

participants i que els tinguessin presents.  

Per exemple, l’informe sobre hàbits d’AF i sedentarisme va permetre conscienciar de 

forma molt visual als participants de la gran quantitat de temps que passaven sedentaris 

mitjançant una representació gràfica com el de la Figura 10. En ella si podia observar les 

indicacions individualitzades per trencar períodes sedentaris i també períodes de temps 

on augmentar l’AF.  

Amb aquest informe es revisava el pla d’objectius individuals durant l’entrevista 

individual, i el participant reflexionava i acordava amb l’experta quins eren els millors 

moments per augmentar l’AF (per exemple, els caps de setmana o les tardes).  

L’informe posterior a la intervenció va permetre comprovar de forma objectiva si els 

objectius d’incrementar l’AF i reduir el sedentarisme s’havien complert, i marcar nous 

objectius per al seguiment. A la Figura 10 es pot veure una extracció d’aquest informe.  

 

Figura 10. Exemple de l'informe individualitzat d'oportunitats per al moviment (Be39, T1).   

AFL: activitat física lleugera; AFMV:  Activitat física moderada-vigorosa; CPM: CPM: count per minut; T0: valoració 

inicial; T1: valoració després de la intervenció; T2: valoració després del seguiment;  
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Taula 21. Objectius i activitats de les sessions d’assessorament de la intervenció. 

N
º 

i 
ti

p
u

s 

d
e
 s

es
si

ó
 

(s
et

m
a

n
a

) 
Objectiu de la sessió 

Moment 

sessió 
Exemple d’activitats i accions (dels participants, excepte que s’indiqui el contrari) 

1
a 

S
es

si
ó

 G
ru

p
al

 

 

(S
et

. 
1

) 

1.Explicar el programa 

2.Connectar tots els membres del grup i 

establir dinàmiques de funcionament 

3.Explicar els beneficis de l’estil de vida 

saludables 

4.Establir 3 objectius personals per reduir el 

temps sedentari 

Abans 
1.Fullejar la guia Belluga’t.                                                                                                                                                                   

2. Revisar el calendari i pla de treballar del programa 

Durant 

Dinamitzador: 

1.Presentar el programa: estructura, dates, objectius, estratègies,... (Disponible per als participants a l’espai virtual) 

2.Introduir una dinàmica per trencar el gel. 
 

Participants: 

1.Discutir sobre els beneficis de la vida saludable. 

2.Proposar accions concretes per a reduir el temps sedentari. 

Després 
1.Llegir l’article sobre estil de vida (p.11 guia).                                                                                                                                         

2.Establir i implementar 3 objectius concrets per a reduir el temps sedentari basats en els exemples de la sessió. 

1
a 

E
n
tr

ev
is

ta
 i

n
d
iv

id
u
al

 

 

(S
et

. 
2

) 

1.Explicar els efectes sobre la salut dels factors 

de risc cardiovascular 

2.Establir objectius personals per controlar els 

factors de risc i planificar les accions 

necessàries per tal d’assolir aquests objectius 

Abans 

Dinamitzador:                                                                                                                                                                                                

1.Enviar per correu electrònic els informes de les proves basals 48h abans de la primera entrevista individual. 

Participants:                                                                                                                                                                                                   

1. Llegir els informes i llegir l’article de la guia sobre FRmet (p.6-9). 

Durant 

1.Discutir els informes amb el dinamitzador                                                                                                                                           

2.Discutir els FRmet personals i establir objectius  personals a curt (2 setmanes), mitjà (16 setmanes) i llarg termini (40 setmanes) 

(p.7).                                                                                                                                                                                                           

3. Seleccionar accions que assolir els objectius personals per reduir els FRmet (p.7). 

Després 1.Situar les accions necessàries per assolir els objectius en un lloc visible (ex. nevera) i començar a posar-los en pràctica. 

2
a 

S
es

si
ó

 G
ru

p
al

 

 

(S
et

. 
4

) 

1.Prendre consciència de la importància d’un 

bon entrenament 

2.Establir objectius personals per incrementar 

l’AF 

Abans 
1.Llegir l’article de la guia sobre l’augment de l’AF (p.12-13). 

2.Re-avaluar el nivell personal d’AF d’acord amb l’informe proporcionat per l’acceleròmetre (p.14-15). 

Durant 

Dinamitzador: 

1.Facilitar informació sobre maneres d’assolir un estil de vida actiu des del punt de vista de l’AF (p.12). 

2.Donar informació específica sobre entrenament, hidratació i estiraments (espai virtual). 

3.Introduir recursos digitals per ajudar als participants a ser més actius (p.27 + espai virtual). 
 

Participants: 

1.Discutir els efectes beneficiosos de l’EF addicionals a l’AF rutinària. 

2.Fer una pluja d’idees sobre exemples d’AF i programes d’exercici (p.26). 

Després 
1.Establir accions d’AF per ser més actius a la feina i durant el temps lliure per la setmana següent (p.18-19). 

2.Registrar l’AF a l’aplicació mòbil (app) o en paper (p.27). 

AF: activitat física; EF: exercici físic; FRmet: factor de risc metabòlic;  h: hores; p: pàgina;  set: setmana. 
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Continuació taula 21 

N
º 

i 
ti

p
u

s 

d
e
 s

es
si

ó
 

(s
et

m
a

n
a

) 
Objectiu de la sessió 

Moment 

sessió 
Exemple d’activitats i accions (dels participants, excepte que s’indiqui el contrari) 

3
a 

S
es

si
ó

 G
ru

p
al

 

 

(S
et

. 
7

) 

1. Prendre consciència de les possibilitats de 

fer exercici a casa, a la feina i durant el 

temps lliure utilitzant eines del dia a dia 

 

2.Establir objectius personals per 

incrementar l’AF 

Abans 1.Llegir i mirar el vídeo de la guia sobre trucs per ser més actiu a casa (p.18 + espai virtual). 

Durant 

Dinamitzador: 

1.Fer una demostració d’exercicis d’AF aeròbica i de força utilitzant cintes de força, pilotes i material d’exercici improvisat 

(espai virtual). 
 

Participants: 

1.Practicar els exercicis amb material improvisat. 

2.Compartir idees i discutir maneres d’incorporar EF a la rutina diària (p.18-19). 

Després 
1.Veure el vídeo dels exercicis d’aeròbic i de força practicats a la sessió (espai virtual). 

2.Establir objectius d’EF i registrar-los a l’aplicació mòbil o en paper. 

4
a 

S
es

si
ó

 G
ru

p
al

 

 

(S
et

. 
9

) 

1.Prendre consciència de la importància 

d’una alimentació saludable 

 

2.Establir objectius personals per assolir una 

alimentació saludable 

Abans 1.Llegir l’article sobre les diferents opcions d’aliments saludables (p.28-31). 

Durant 

Dinamitzador: 

1.Facilitar informació dels beneficis sobre la salut de menjar de manera saludable (p.28 + espai virtual). 

2.Presentar la piràmide dels aliments saludables i el concepte de DM (p.28, 32-33). 
 

Participants: 

1.Discutir sobre els efectes beneficiosos d’una alimentació saludable. 

2.Fer una pluja d’idees sobre diferents maneres d’escollir aliments saludables (p.32-33). 

Després 1.Identificar les vegades que s’escullen aliments no saludables i registrar-les a l’aplicació mòbil o en paper (p.39). 

2
a 

E
n
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ev
is

ta
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n
d
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u
al

 

 

(S
et

. 
1
0

) 

1.Valorar la rutina actual d’AF i d’exercicis 

i establir noves estratègies, si és necessari 

 

2.Prendre consciència dels efectius 

beneficiosos d’una bona nutrició sobre la 

salut 

Abans 

Dinamitzador: 

1.Enviar per correu electrònic l’informe d’hàbits alimentaris abans de 48h de la sessió. 
 

Participants: 

1.Fer una autovaloració dels objectius d’activitat/exercici fixats i del progrés assolit (p.7).  

2.Llegir l’informe d’hàbits alimentaris. 

3.Llegir l’article de la guia sobre estratègies per superar les barreres nutricionals (p31). 

Durant 

1.Revisar l’evolució i resoldre els problemes o entrebancs en l’establiment d’objectius per un estil de vida saludable i la 

planificació d’accions (p.7). 

2.Destacar canvis positius i definir camins per avançar i construir en base a èxits (p.7). 

3.Discutir l’informe dels hàbits alimentaris amb el dinamitzador i posar-se d’acord amb els objectius personals (p36-38). 

4.Identificar possibles barreres per una alimentació saludable i seleccionar estratègies/accions per a superar-les (p.23). 

Després 

1.Seguir el pla d’AF i EF durant les properes setmanes. 

2.Posar en un lloc visible les accions necessàries per a assolir els objectius d’un estil de vida saludable i començar a posar-les en 

pràctica. 

AF: activitat física; DM: dieta mediterrània; EF: exercici físic; p: pàgina;  set: setmana. 
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Continuació taula 21 

N
º 

i 
ti

p
u

s 

d
e
 s

es
si

ó
 

(s
et

m
a

n
a

) 
Objectiu de la sessió 

Moment 

sessió 
Exemple d’activitats i accions (dels participants, excepte que s’indiqui el contrari) 

5
a 

S
es

si
ó

 G
ru

p
al

 

 

(S
et

. 
1
3

) 

1.Prendre consciència del valor energètic 

dels aliments. 

 

2.Establir objectius personals per dur una 

alimentació saludable. 

Abans 1.Llegir l’article sobre composició dels aliments i etiquetatge (p.34-35). 

Durant 

Dinamitzador:                                                                                                                                                                                               

1.Presentar un recull d’etiquetes de productes en els diferents àpats (p.30-31,34-35 + espai virtual). 

2. Fer una proposta d’exemples d’àpats saludables (espai virtual). 

3. Donar a provar alguns exemples d’snaks saludables. 
 

Participants: 

1.Discutir sobre els efectes beneficiosos d’una alimentació saludable. 

2.Fer un anàlisi de diferents etiquetes d’aliments. 

Després 1.Analitzar l’alimentació d’una setmana i reflexionar sobre els canvis necessaris (p.36-38). 
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1.Prendre consciència de les barreres que 

poden sorgir respecte els nous 

comportaments d’activitat i nutricionals i 

revisar estratègies per superar-les 

 

2.Establir noves estratègies per superar 

barreres per mantenir el nou estil de vida 

saludable 

Abans 
1.Llegir l’article de la guia sobre altres hàbits saludables com ara dormir i descansar, reduir l’estrès, no fumar, etc (p. 40-48). 

2.Revisar els objectius i pensar en noves accions per superar les barreres (p.23). 

Durant 

Dinamitzador: 

1.Facilitar informació sobre el manteniment d’un estil de vida saludable. 

2.Resoldre dubtes i facilitar accés a recursos addicionals que puguin ser necessaris (espai virtual). 
 

Participants: 

1.Compartir les estratègies per a superar les barreres per dur un estil de vida saludable i per uns bons hàbits alimentaris (p.23). 

2.Fer una pluja d’idees sobre les oportunitats que ofereix l’entorn per a esdevenir més saludable. 

Després 
1.Revisar materials, assolir coneixement i estratègies (Guia + espai virtual + informes personalitzats). 

2.Pensar com aplicar-se-les a un mateix en una situació real (p.50). 
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1.Prendre consciència dels efectes sobre un 

mateix en el nou estil de vida a l’haver 

reduït els factors de risc cardiovasculars 

2.Establir nous objectius personals 

setmanals pels propers 6 mesos 

Abans 

Dinamitzador: 

1.Enviar per correu electrònic els informes post-intervenció 48h abans de la sessió. 
 

Participants: 

1.Llegir els informes. 

2.Revisar els valors inicials i comparar l’evolució (p.7). 

3. Reflexionar sobre les estratègies per a seguir motivat (p.50). 

Durant 

1.Analitzar el progrés basat en l’informe de seguiment de 16 setmanes (p.7). 

2.Ressaltar canvis positius i discutir sobre nous potencials camins per avançar cap al manteniment de l’estil de vida saludable. 

3.Posar-se d’acord en plans preventius de recaiguda (estil de vida actiu i alimentació saludable) per a les properes 24 setmanes de 

seguiment (p.50). 

Després 

1.Mantenir el nou estil de vida saludable. 

2.Mantenir un registre de l’AF i EF i dels hàbits alimentaris (app’s). 

3.Consultar la guia del programa, d’altre material educacional facilitat, o als professionals si és necessari. 

AF: activitat física; EF: exercici físic; h: hores; p: pàgina;  set: setmana. 
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Programa d’EF supervisat    

El programa d'EF supervisat es va oferir als grups d’estudi AIT i TCT. El programa va 

comptar amb 16 sessions d’EF supervisat supervisades d’un màxim de 50 minuts 

cadascuna en grups d’entre 5 i 10 persones. Aquestes sessions es van dur a terme al centre 

esportiu Ekke de Lleida o bé en espais públics de la ciutat de Lleida. A més de les sessions 

d’EF supervisades el programa també incloïa la recomanació de realitzar 32 sessions d’EF 

individuals no supervisades (és a dir, auto-administrades per cada participant). 

El programa d’EF supervisat i les recomanacions per a les sessions auto-administrades 

van ser dirigides per un entrenador graduat en AF i esport. Aquest professional va ser el 

mateix per a tots els grups d’estudi i promocions. 

Totes les sessions del programa d’EF supervisat es van estructurar en cinc parts:  

- Introducció, on s’exposaven els objectius de la sessió d’EF i els continguts. 

- Escalfament, mitjançant alguna activitat grupal.  

- Part principal que era diferent segons el grup d’estudi. 

 Grup AIT: La part principal de les sessions d’EF supervisat del grup AIT 

van consistir en 4 repeticions de 4 minuts d’esforç al 80% del VO2max 

assolit a la prova d’esforç, amb pauses de 2 minuts al 60% del VO2max. 

Atès que a l’inici del programa el manteniment de la intensitat de l’esforç 

durant 4 minuts podia ser difícil per als participants, en les primeres 

sessions es va adaptar la durada i el nombre de repeticions tal com s’indica 

a la Taula 22.  
 

 Grup TCT: Els participants assignats a aquest grup van realitzar activitats 

com ara trotar, anar en bicicleta, activitats d'equip i realitzar exercicis de 

tonificació, sempre amb una intensitat baixa-moderada inferior a la del 

60% del VO2pic.  

- Tornada a la  calma i estiraments.  

- Conclusions. En aquesta part es donaven les instruccions per a les sessions auto-

administrades i els participants complimentaven mitjançant una aplicació mòbil 

un qüestionari sobre el grau de diversió experimentat amb la sessió (220).  
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Taula 22. Calendari setmanal de la planificació de la part principal de les sessions d’EF supervisat. 

Nombre 

de 

setmana 

Sessions 

supervisades/ 

auto-

administrades 

Contingut de la part principal  

(AIT) 

Contingut part principal 

(TCT) 

Volum de 

treball (Rep 

x temps) 

Intensitat 

de treball 

(%VO2pic) 

Temps 

de 

repòs 

Temps 

total 

acumulat 

Intensitat de 

treball 

(%VO2pic) 

Temps 

1 2 / 1 16 x 1’ 80 30” 24’ 60 40’ 

2 2 / 1 8 x 2’ 80 1’ 24’ 60 40’ 

3 2 / 1 5 x 3’ 80 2’ 25’ 60 40’ 

4 2 / 1 4 x 4’ 80 2’ 24’ 60 40’ 

5 1 / 2 4 x 4’ 80 2’ 24’ 60 40’ 

6 1 / 2 4 x 4’ 80 2’ 24’ 60 40’ 

7 0 / 3 4 x 4’ 80 2’ 24’ 60 40’ 

8 1 / 2 4 x 4’ 80 2’ 24’ 60 40’ 

9 1 / 2 4 x 4’ 80 2’ 24’ 60 40’ 

10 0 / 3 4 x 4’ 80 2’ 24’ 60 40’ 

11 1 / 2 4 x 4’ 80 2’ 24’ 60 40’ 

12 1 / 2 4 x 4’ 80 2’ 24’ 60 40’ 

13 0 / 3 4 x 4’ 80 2’ 24’ 60 40’ 

14 1 / 2 4 x 4’ 80 2’ 24’ 60 40’ 

15 0 / 3 4 x 4’ 80 2’ 24’ 60 40’ 

16 1 / 2 4 x 4’ 80 2’ 24’ 60 40’ 

AIT: aerobic interval training; Rep: repetitions; VO2pic, consum d’oxigen més elevat obtingut a la prova d’esforç. 

 

A la Taula 22 es pot observar que el nombre de sessions d’EF supervisades i de les 

sessions auto-administrades recomanades al grup TCT va ser igual que la del AIT, la 

diferència rau en el contingut (volum i intensitat) de la part principal de la sessió.  

Al principi del programa, els participants van rebre un monitor de ritme cardíac 

(Geonaute, ONRhythm 110, Oxylane, Villeneuve d'Ascq, França) que es va utilitzar per 

controlar la intensitat de l’esforç durant sessions supervisades i auto-administrades d’EF. 

Ambdós grups (AIT i TCT) van realitzar vuit sessions amb bicicletes estàtiques o 

màquines el·líptiques dins el gimnàs, quatre sessions en una cinta de córrer i les quatre 

restants a les zones verdes exteriors de la ciutat. Així, al llarg de les 16 sessions 

supervisades, els participants van poder practicar i familiaritzar-se amb diverses opcions 

de fer EF, amb la finalitat d’apoderar-los.. 

La distribució temporal de les sessions d’EF supervisat i de les sessions auto-

administrades recomanades no va ser homogeni. Com es mostra a la Figura 11 a l’inici 

del programa el nombre de sessions d’EF supervisades per setmana era major que al final 

del programa, de manera que la persona anés agafant autonomia. Per contra, a mesura que 

transcorria el temps el nombre de sessions auto-administrades augmentava i passava 

d’una sessió en les primeres setmanes a dos o tres les darreres setmanes.  
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La finalitat d’aquesta estructura temporal era que els participants s’anessin empoderant 

pel que fa als seus hàbits d’AF i EF i posessin en pràctica els coneixements adquirits en 

les sessions d’EF supervisades i les sessions d’assessorament.  

 

Figura 11. Distribució temporal de les sessions d’EF supervisades i auto-administrades i de les sessions 

d’assessorament durant la intervenció (16 setmanes). 

10.4. Variables  

Temporalització de la presa de dades 

Com es pot observar al diagrama de flux (Figura 9), les mesures es van prendre en tres 

ocasions; a l’inici (T0= 0 setmanes), immediatament després (T1= 16 setmanes) de la 

intervenció, i en la fase de seguiment, a les 24 setmanes de finalitzar a intervenció                               

(T2= 40 setmanes).  

En totes les ocasions, la presa de mesures per obtenir les variables d’estudi va tenir lloc 

en dues visites:  

- La primera visita va tenir lloc al centre d’AP Primer de Maig de Lleida. En aquesta 

visita els participants van acudir en dejú d’almenys 8 hores i es va realitzar una 

extracció de sang venosa d'una vena anterocubital per al posterior anàlisi de les 

dades bioquímiques.  

A continuació es van registrar les dades antropomètriques (massa i alçada 

corporals i perímetres de cintura i maluc) i  de composició corporal (percentatge 

de greix) mitjançant un full de recollida de dades (Annex XXVI).  

També durant aquesta cita, es van posar els acceleròmetres a la cintura dels 

participants i se'ls va donar instruccions sobre com completar un registre 

d'activitat durant un període de 7 dies consecutius (Annex XXVII). 
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- La segona visita d'avaluació va tenir lloc al laboratori de valoració funcional de 

l’INEFC Lleida on els participants van completar els qüestionaris (sobre qualitat 

de vida relacionada amb la salut, autoeficàcia envers l’AF i l’alimentació 

saludable, apoderament i hàbits alimentaris (Annexos XXVIII-XXXIII).  

Posteriorment es va fer un electrocardiograma de repòs en decúbit supí i en posició 

asseguda, i es va mesurar la PA de repòs en posició asseguda. A continuació, els 

participants van completar una prova d’esforç progressiva i màxima en un 

cicloergòmetre (Annex XXXIV).  Als 7 dies van retornar l’acceleròmetre i el full 

de recollida d’hàbits d’AF. A la visita d’avaluació post-intervenció també es van 

recollir dades sobre els costos de la participació dels usuaris (Annex XXXV). 

 

Taula 23. Temporalització de la recollida de dades.  

Fase/ 

Variable 
Reclutament 

Valoració        

(T0) 

Valoració         

(T1) 

Valoració               

(T2) 

Dades preliminars 

   Criteris d’inclusió  

   Consentiment informat 

   Assignació  

 

✔ 

✔ 
 

 

 

 
 

✔ 

  

Mesures antropomètriques 

   Pes 

   Alçada 

   Índex de massa corporal (IMC) 

   Perímetre de cintura 

   Perímetre de maluc  

  

✔ 

✔ 

✔ 

✔ 

✔ 

 

✔ 

✔ 

✔ 

✔ 

✔ 

 

✔ 

✔ 

✔ 

✔ 

✔ 

Anàlisi sanguini 

   Perfil lipídic  

   Glucosa plasmàtica 

   Hemoglobina glicada (HbA1c) 

 

 

 

✔ 

✔ 

✔ 

 

✔ 

✔ 

✔ 

 

✔ 

✔ 

✔ 

Índex de risc metabòlic MetSSS  ✔ ✔ ✔ 

Valoració física 

   Electrocardiograma repòs 

   PA de repòs    

  

✔ 

✔ 

 

 

✔ 

 

 

✔ 

AF i sedentarisme 

    Temps d’AF 

    Temps sedentari  

  

✔ 

✔ 

 

✔ 

✔ 

 

✔ 

✔ 

Qüestionaris auto-reportats  

    Freqüència d’aliments 

    Índex HEI 

    Apoderament 

    Auto-eficàcia (AF i AL) 

    Qualitat de vida  

    Costos directes 

    Costos indirectes 

    Variables demogràfiques 

     Satisfacció  

     Raons d’abandonament 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

✔ 

 

 

✔ 

✔ 

✔ 

✔ 

✔ 

 

 

 

 

 
 

✔ 

 

✔ 

✔ 

✔ 

✔ 

✔ 

✔ 

✔ 

 

 

✔ 
 

✔ 

 

✔ 

✔ 

✔ 

✔ 

✔ 

 

 

 

 

✔ 
 

✔ 

 AF: Activitat física; AL: Alimentació saludable; HEI: índex d’alimentació saludable; T0: Valoració inicial;                                

T1: valoració després de la intervenció; T2: Valoració després del seguiment.  
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Factors de risc metabòlic  

a. Antropometria i adipositat visceral 

La massa corporal (precisió: 0,1 kg) i alçada (precisió 0,1 cm) es van mesurar amb una 

balança (SECA 711, Hamburg, Alemanya) i un estadiòmetre (Año-Sayol, Barcelona, 

Espanya), amb el participant en roba interior i sense calçar, seguint els procediments 

estàndard (221). L'índex de massa corporal (IMC) es va calcular dividint la massa 

corporal (kg) per alçada (m2).  

 

El perímetre de la cintura (precisió: 0,1 cm) es va mesurar per triplicat al final de diverses 

espiracions naturals consecutives, amb la cinta paral·lela al terra, en el punt mig entre la 

part superior de la cresta ilíaca i el marge inferior de la darrera costella palpable a la línia 

mitjana axil·lar. El perímetre de maluc (precisió: 0,1 cm) també es va mesurar per triplicat 

amb la cinta paral·lela al terra, al lloc més ample a l’alçada de les natges. Ambdues 

mesures es van fer amb una cinta resistent a l'estirament i sense constrènyer, seguint les 

indicacions de la OMS (222). La mitjana dels tres mesures es va utilitzar per al càlcul de 

l’índex cintura-maluc. 

 

b. Pressió arterial (PA)  

La PA es va mesurar al nivell de l'artèria braquial del braç dominant mitjançant un 

dispositiu automatitzat (Omron M, Omron Healthcare Europe B.V. Hoofddorp, Països Baixos), 

amb els participants asseguts en una posició relaxada. Les mesures es van dur a terme de 

manera duplicada, amb 2 minuts de separació. L'últim d'aquests es va registrar (223). 

 
Imatge 2. Recollida de dades de la composició corporal i l’analítica al CAP Primer de Maig de Lleida. 
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c. Bioquímica 

Les mostres de sang per a l’anàlisi de les dades bioquímiques es van obtenir mitjançant 

l’extracció de sang venosa d'una vena antecubital amb els participants en posició asseguda 

i en dejú d’almenys 8 hores. Els paràmetres bioquímics analitzats van ser: colesterol total 

(TC), colesterol de lipoproteïnes de baixa densitat (LDLc), lipoproteïnes d'alta densitat 

(HDLc), triglicèrids plasmàtics (TG), glucosa i hemoglobina glicada (HbA1c). Tots els 

paràmetres bioquímics es van analitzar amb mètodes automatitzats al laboratori de 

l'Hospital Universitari Arnau de Vilanova (Lleida). 

d. Puntuació de risc metabòlic  

Com a indicador global de risc metabòlic es va utilitzar la puntuació proposada per Willey 

(índex MetSSS) (7) que té en compte els cinc factors de risc considerats en la definició 

de la SM (4) i també la PAD. Per tant, l’índex MetSSS inclou: perímetre de cintura, PAS, 

PAD i TG, HDLc i glucosa plasmàtics. El rang de les puntuacions de l’índex MetSSS és 

de 0 i 8.7, i les puntuacions més altes són les que s’associen a més risc (7).  

 

AF i sedentarisme  

Els hàbits d’AF i conducta sedentària van ser avaluats objectivament per accelerometria 

utilitzant els acceleròmetres triaxials ActiGraph GT3X+ (ActiGraph LLC, Pensacola, FL, 

EUA) per a registrar el grau de moviment durant set dies consecutius. Els acceleròmetres 

es van col·locar lateralment a la cintura de cada participant subjectats mitjançant un 

cinturó elàstic. Es va demanar als participants que portessin l'acceleròmetre durant tot el 

dia, fins i tot durant la nit. Només se’ls havien de treure en aquelles ocasions que podien 

entrar en contacte amb l’aigua (dutxar-se, natació...). Els acceleròmetres es van programar 

per registrar el moviment a una freqüència de 1Hz (epoch de 60 segons). Posteriorment 

les dades van ser descarregades i analitzades amb el programari ActiLife 6.0 (ActiGraph, 

Pensacola, FL, EUA). De l'anàlisi es van excloure les hores de son i els períodes de més 

20 minuts consecutius sense registrar moviment (0 còmputs).  

Les dades dels acceleròmetres es van processar per obtenir el nivell d'AF global 

(expressat com la magnitud del vector (VM) en còmputs per minut (CPM)) i el 

percentatge de temps registrat a diferents nivells de moviment.  
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Per als punts de tall de la categorització de la intensitat del moviment es va utilitzar la 

proposta de Troiano (60): comportament sedentari (SB) (<100 CPM); AF lleugera (AFL) 

(100 a 2019 CPM) i AF moderada-vigorosa (AFMV) (CPM 2020). A més del percentatge 

del temps registrat amb  <100 CPM, el comportament sedentari també s’ha considerat el 

temps total dedicat a aquest tipus de comportament i el nombre i la durada diària dels 

períodes sedentaris. L'avaluació de l'AF i el comportament sedentari es van complementar 

amb un registre manual del tipus d’activitats realitzades al llarg els dies en què els 

participants portaven els acceleròmetres (Annex XXVII).  

Es van considerar “active couch potato” (49) aquells que complien les recomanacions 

d’AF de la OMS (8), però que alhora dedicaven més del 60% del temps a comportament 

sedentari.  

 

Hàbits alimentaris 

Les dades sobre els hàbits alimentaris dels participants es van obtenir utilitzant la versió 

per a adults del qüestionari de freqüència d'aliments (FFC) (224). Aquest qüestionari 

consisteix en una llista de grups d'aliments, on els participants indiquen la freqüència de 

la seva ingesta (diària, setmanal o mensual) per a cada component de la llista (Annex 

XXXII). Aquest qüestionari s'ha utilitzat anteriorment en estudis dietètics longitudinals i 

en estudis relacionats amb patrons dietètics i paràmetres biològics en adults (225).  

A partir de les dades del FFC es va calcular l'índex d'alimentació saludable (HEI) 

desenvolupat pel Departament d'Agricultura dels EUA el 1995 i revisat el 2010 (226,227). 

El HEI comprèn 12 ítems, cadascun representant diferents característiques d'una dieta 

saludable d'acord amb les directrius americanes (227). Els ítems 1 a 8 mesuren el grau 

d'acord amb les directrius dietètiques nacionals per a grans, hortalisses, fruites, llet i carn, 

els ítems 9 i 11 mesuren el consum de colesterol i sodi i el tema 12 examina les calories 

buides de la dieta de la persona. Proporciona una puntuació final entre 0 i 100. Els valors 

més alts indiquen un estat nutricional més saludable. Els valors majors de 80 indiquen un 

bon estat dietètic; valors que van des del 51 fins al 80, un estat dietètic mitjà que es podria 

millorar; els valors inferiors a 51 reflecteixen un baix nivell dietètic. Les puntuacions altes 

s'han associat amb menor risc de patir malalties cardiovasculars i altres malalties 

cròniques (226). 
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Qualitat de vida  
 

La qualitat de vida relacionada amb la salut (HRQoL) es va determinar amb la versió 

espanyola del qüestionari EQ-5D-5L (Annex XXVIII) del grup EuroQoL per a adults 

(228,229). L'EQ-5D-5L inclou preguntes relacionades amb cinc dimensions: mobilitat, 

auto-cura, activitats habituals, dolor/malestar i ansietat/depressió. Cadascuna de les 5 

dimensions té cinc nivells (5L) que van des de 1 "Cap problema" fins a 5 "Problemes 

extremadament importants". La combinació dels valors de les dimensions generen 

números de cinc xifres i representen el perfil de l’estat de salut (230,231), per exemple 

11131, que indicaria que la persona no té “cap problema” en les dimensions mobilitat, 

auto-cura, activitats habituals i ansietat, però si en el dolor.  
 

L'EQ-5D-5L també inclou una escala visual analògica EQ-VAS sobre la qual les persones 

van valorar la seva percepció actual de la salut (entre 100 com el “Millor estat de salut 

imaginable” i 0 “El pitjor”). L'EQ-5D-5L ha demostrat una fiabilitat d’entre 0,86 a 0,90 

(228). Aquest qüestionari permet calcular l’índex de valoració social de la salut, que 

oscil·la entre 0 (mort) i 1 (salut perfecta) mitjançant tècniques de valoració time trade-off 

(229,232).  

 

 

Autoeficàcia 
 

L’autoeficàcia en relació als hàbits d'EF i alimentació saludable es van mesurar amb un 

qüestionari creat ad hoc (Annex XXIX) d'acord amb les pautes de Bandura (20). L’autor 

defineix l’autoeficàcia com la confiança dels participants en les seves capacitats de fer 

exercici i menjar de forma saludable de forma regular. Aquest instrument consta de 17 

ítems relacionats amb l'EF i 10 ítems relacionats amb l’alimentació saludable. Cada ítem 

es puntua en una escala de 100 punts, en intervals de 10 unitats (des de 0 “no puc fer-ho 

en absolut” a 100 “estic molt segur que puc fer-ho”). Les puntuacions més altes indiquen 

majors nivells d'autoeficàcia en relació amb l'exercici i l’alimentació saludable.  

Al ser un qüestionari creat adhoc seguint les normes proposades per Bandura (20) es va 

comprovar la fiabilitat del qüestionari d’autoeficacia per a l’EF i l’AS. L’alfa de Cronbach 

de l’escala d’autoeficàcia per a l’EF va obtenir una puntuació de fiabilitat excel·lent 

(α=0.928). Mentre que l’autoeficàcia per a l’alimentació saludable va ser molt bona 

(α=0.871).  
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Apoderament 
 

L'apoderament (definició) relacionat amb la salut es va mesurar amb la versió espanyola 

de l'Escala d’apoderament de la salut (HES) (21) (Annex XXX). Aquest instrument conté 

8 elements (autocontrol, autoeficàcia, resolució de problemes, enfrontament psicològic, 

gestió de l'estrès, motivació de suport i presa de decisions) que es puntuen en una escala 

Likert de 5 punts (on 1 és “Molt en desacord” i 5 és “Molt d'acord”).  

 

Les puntuacions més altes indiquen majors nivells d’apoderament relacionats amb la 

salut. La versió espanyola de l'HES va aconseguir una alfa de Cronbach (coherència 

interna) de 0,89, i la seva validesa de contingut és de 0,98 per als ítems per separat i 1,0 

per a l’escala completa.  

 

Canvi de conducta 
  

Prochaska (159,233) defineix 6 estadis respecte l’actitud per a la pràctica de AF segons 

si la persona no es planteja fer exercici (etapa pre-contemplació),  hi ha certa predisposició 

(contemplació), es pren la decisió (preparació), s’inicia el canvi (acció), el canvi ja dura 

almenys 6 mesos (manteniment), i si es perd l’hàbit (recaiguda) (Annex XXXI).  

  

Costos econòmics  

Per tal d’avaluar l’impacte econòmic de la intervenció es van registrar i calcular els costos 

(205,234) directes i indirectes del disseny i execució de les intervencions, com el personal 

sanitari i de suport tècnic, els materials fungibles, material imprès i web, la utilització 

d’espais i d’instrumental, la formació, els pulsòmetres, etc.  

La part dels costos de la recerca i de la implementació del programa necessaris per al 

desenvolupament de la intervenció s’han inclòs, mentre que aquells estrictament 

imputables a la recerca (anàlisi de dades, publicació,...) han estat calculats, però no es 

computen al cost de la intervenció.  

Per al capítol de personal es va tenir en compte el llibre de retribucions i la taula de 

retribucions mitjanes per categories professionals de l’Institut Català de la Salut per al 

2016 (any de l’inici de la intervenció). Els costos indirectes inclouen el temps dels 
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participants, el transport per assistir a les sessions presencials i les despeses derivades de 

l’ajuda en la cura dels familiars, si escau.  

Per als costos indirectes, es va utilitzar un qüestionari creat ad hoc (Annex XXXV) per a 

recollir la informació de forma sistemàtica. El qüestionari va incloure 16 preguntes, 8 que 

feien referència a les sessions d’assessorament i les altres 8 a les sessions d’EF presencial. 

Les preguntes feien referència a les activitats que es van deixar de fer per assistir a les 

sessions, les despeses derivades en cas que s’hagués deixat de treballar o si es va haver 

de buscar algú de forma remunerada per fer-se càrrecs dels familiars, i el temps i despeses, 

si era el cas, dels desplaçaments a les sessions.   

L’efectivitat de la intervenció (205) es va calcular com l’increment de minuts d’AF 

moderada-vigorosa (AFMV) després de la intervenció (T1) i del seguiment (T2) en els 

diferents grups, mitjançant mesures objectives recollides amb l’accelerometria; la 

reducció del temps sedentari (també mesurat de forma objectiva) o la millora en la 

puntuació del risc metabòlic (índex MetSSS) (7).  

Es va definir el cost-efectivitat (205) com el cost per cada minut d’AFMV increment en 

cada grup i el cost per decimal de l’índex MetSSS disminuït per a cada grup. La 

rendibilitat es va determinar calculant el cost total per persona en cada moment, i dividint-

ho per l'augment total mitjà de l'AF (o la millora de l’índex MetSSS) en cada període de 

temps i per cada grup d’estudi per separat.  

Finalment, es va definir el cost incremental (205) com l'augment addicional del cost per 

minut en la condició d'intervenció més enllà del canvi de l’AFMV (o de l’índex MetSSS) 

del grup de referència; això es calculava dividint la diferència de canvi AFMV (o de 

l’índex MetSSS) entre les dues condicions per la diferència de cost entre les dues 

condicions.  

L’anàlisi de sensibilitat (23,205) es va realitzar mitjançant la determinació de com podria 

canviar el cost-efectivitat, si l'eficàcia de la intervenció augmentes o disminuís un 20%.  

També es va fer una simulació tenint en compte les despeses en el cas de tornar a 

implementar el programa per segona vegada, és a dir, sense els costos inicials de disseny 

i posada en funcionament del programa.  
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I finalment, s’ha fet una simulació d’implementació del programa a l’AP de salut del 

sistema públic, tenint en compte el personal i recursos dels que ja es disposa.  

Altres mesures  

També es van registrar variables com ara les característiques sociodemogràfiques, la 

història clínica familiar i personal, i el tractament farmacològic (Annex X).  

 

Assistència i compliment de la intervenció  

Durant la fase d'intervenció es va registrar l’assistència a les sessions d’assessorament 

(grupal i individual) i d’EF supervisat, com a indicadors del compliment amb el programa.  

Es va considerar com un bon compliment una assistència igual o superior al 80% de les 

sessions ofertes, un compliment moderat una assistència  d’entre un 50% i un 79% i 

compliment baix quan l'assistència era inferior al 50%. 

 

Diversió amb les sessions d’EF supervisat 

El grau de diversió amb les sessions d’EF supervisat es va mesurar mitjançant la Physical 

Activity Enjoiment Scale (220) (Annex XXXVI) després de cada sessió mitjançant un 

qüestionari en línia facilitat per l’entrenador.  

 

Aquest instrument conté 16 preguntes en què els participants han d’indicar en una escala 

de 1 a 7 la satisfacció amb diferents conceptes (“gaudi”, “avorriment”, “goig”, 

“agradable”, “divertit”, “energia” o “frustració”). Les puntuacions més altes indiquen 

majors nivells de diversió (220).  
 

 

 

Enquestes de satisfacció  

L’enquesta de satisfacció (Annex XVII) preguntava als participants de forma anònima 

sobre alguns aspectes al final de la intervenció. Preguntava per la manera que van 

conèixer l’estudi, els demanava que valoressin alguna aspectes en una escala Likert de 1 

a 10 (informació inicial, horaris, compliment del programa, continguts, professorat, 

instal·lacions,...), els punts forts i febles, el compliment d’expectatives, la recomanació a 

d’altres persones i una valoració global.  
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L’enquesta de valoració final (Annex XVI) recollia la opinió sobre la satisfacció amb la 

intervenció. Preguntava sobre el grau d’importància de l’activitat, l’exercici i els hàbits 

alimentaris, i la valoració de la importància de les diferents estratègies utilitzades 

(autocontrol, intervenció motivacional, control de comportament, solució de problemes, 

fixació d’objectius,...) i diferents eines utilitzades durant la intervenció (guia, informes, 

material addicional, app’s,...).  

L’anàlisi dels resultats d’aquestes dues enquestes (una de satisfacció de forma anònima i 

l’altra d’opinió) podrien ser utilitzats per adaptar alguns aspectes (com els horaris o els 

continguts) en futures edicions de la intervenció, especialment en el cas que 

s’implementés a l’AP. 

 

10.5. Mètode estadístic  

Abans de procedir a l’anàlisi estadística es va realitzar una revisió inicial de les dades per 

detectar errors, i comprovar les dades de normalitat per a tot el grup conjunt de 

participants (Kolmogorow-Smirnow) i per a cada grup d’estudi (Shapiro-Wilk).  
 

Les variables contínues s'expressen com la mitjana i la desviació estàndard (DE) i/o 

l’interval de confiança del 95% (IC del 95%). Les variables categòriques s'expressen com 

a valors absoluts (n) i percentatges (%), tret que s'indiqui el contrari. 
 

L'anàlisi es va realitzar per intenció de tractar (ITT) incloent tots els participants reclutats 

que van completar l'avaluació inicial (T0), independentment de si posteriorment van 

finalitzar o no el protocol complet. Les dades perdudes (que no es van poder registrar) es 

van reemplaçar per les dades registrades a la valoració anterior utilitzant la tècnica 

d’arrossegar la darrera observació realitzada (tècnica LOCF). 
 

La homogeneïtat de les característiques a l’inici (T0) entre els 3 grups d’estudi es va 

analitzar mitjançant la prova khi quadrat (o la prova exacta de Fisher, segons fos 

necessari) per a les variables categòriques o mitjançant l’anàlisi de la variància (ANOVA) 

(o la prova Kruskall-Wallis) per a les variables quantitatives (continues o ordinals). Quan 

es van detectar diferències significatives, es va utilitzar la prova t de Student (o la prova 

de Mann-Whitney en les no paramètriques) per a cada parell de grups.  
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Per a l'anàlisi de l'efecte de la intervenció es van establir dos moments: eficàcia (al final 

de la intervenció: T1) i perdurabilitat (a les 24 setmanes de seguiment: T2). El canvi es 

va calcular com el canvi respecte els valors inicials (T0), en valors absoluts (mitjana del 

canvi) i relatius (percentatge de canvi). Per a estudiar el canvis es van utilitzar proves per 

a mesures repetides; prova Mc Nemar per a les variables categòriques, i Wilcoxon o 

Kruskall-Wallis per a les quantitatives no paramètriques; i la t-student en les que seguien 

la normalitat. Per a l’anàlisi de les correlacions entre variables quantitatives es va utilitzar 

la prova de Spearman Rho.  
 

La grandària de l’efecte o effect size (SES) es va estimar com la diferència entre les 

puntuacions mitjanes de T0 i T1 o T2 dividit entre la mitjana de les desviacions estàndards 

corresponents. D’acord amb els criteris de Cohen (211) els  valors entre | 0,2–0,5 |  

representen petits canvis, entre | 0,5–0,8 | canvis moderats i |> 0,8 | grans canvis. 
 

Totes les anàlisis s'han realitzat utilitzant el paquet estadístic (SPSS) v18 (SPSS Institute 

Inc., IL, EUA) i el nivell de significació es va fixar en p <0,05. 
 

10.6.Consideracions ètiques  

L'estudi va ser dissenyat tenint en compte el Codi Ètic de la Declaració d'Hèlsinki i 

revisions posteriors, així com les Guies per a la Bones Pràctiques en Recerca d'AP de 

l'Institut de Recerca d'AP Jordi Gol (IDIAP) i aprovat (P15/122) per la Comitè d’Ètica 

d’Investigació Clínica (CEIC) de l'IDIAP (Annex). L'estudi es va dur a terme amb la seva 

conformitat (Annex XXXVII).  

L’estudi es va registrar a la base de dades Clinical trials el 6 de juliol 2016 (Clinical 

trials.gov. NTC02832453. Registrat retrospectivament el 6 de juliol 2016). Els mètodes 

d'estudi són coherents amb les directrius CONSORT per assaigs clínics (235).   
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11. RESULTATS  

(INTERVENCIÓ) 

 

 

 

11.1. Participants 

 

Es van interessar per l’estudi 129 persones, d’aquestes 28 van ser proposades pels seus 

equips de salut d’AP, 32 van participar d’alguna de les sessions informatives que es van 

fer i la resta se’n van assabentar per la pàgina web, alguna amistat o company/a o les 

aparicions amb premsa i van contactar per telèfon o correu electrònic.  

Van participar de la visita orientativa i van presentar la documentació requerida 103 

persones en el global dels tres períodes de reclutament entre gener de 2016 i gener de 

2017.  

Van ser excloses 26 persones, 12 per no complir algun dels criteris d’inclusió (3 no 

estaven dins del rang d’edat, 7 no presentaven cap FRmet i 2 no referien ser poc actius) i 

14 per algun dels criteris d’exclusió (6 diagnosticats d’obesitat mòrbida, 4 presentaven 

malalties cardiometabòliques, respiratòries o psiquiàtriques substancials i 2 presentaven 

trastorns que contraindicaven l’EF).  

Van acceptar participar 77 persones i van fer la valoració inicial (T0). D’aquestes, 2 van 

ser excloses per criteris d’exclusió (PA per sobre dels valors màxims recomanats durant 

la prova d’esforç; PAS=200 mmHg i PAD=100 mmHg).   

Finalment, hi va haver 75 participants en l’estudi (26 homes i 49 dones). Al diagrama de 

flux es pot observar el detall (Figura 9).  
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11.2.Característiques a l’inici de l’estudi (T0)  

 

A la Taula 24 es descriuen les característiques sociodemogràfiques (hàbit tabàquic, nivell 

educatiu, nivell socioeconòmic i tractament farmacològic) dels participants a l’inici de la 

intervenció (T0).  

 

Taula 24. Característiques sociodemogràfiques dels participants a l’inici de l’estudi (T0).  

 Tots (N=75) Homes (n=26) Dones (n=49) 

 Freqüència (% ) Freqüència (% ) Freqüència (% ) 

Hàbit tabàquic    

No fumador 64 (85,3) 22 (84,6) 42 (85,7) 

Fumador 11 (14,7) 4 (15,4) 7 (14,3) 

Nivell educatiu completat 

Estudis primaris 1 (1,3) 1 (3,8) - 

Estudis secundaris/Batxillerat 11 (14,7) 6 (23,1) 5 (10,2) 

Formació professional (FP) 11 (14,6) 5 (19,2) 6 (12,3) 

Estudis universitaris 38 (50,7) 11 (42,3) 27 (55,1) 

Estudis de màster/doctorat 14 (18,7) 3 (11,5) 11 (22,4) 

Nivell socio-econòmic 

Menys de 10.000 €/any 5 (6,7) 2 (7,7) 5 (6,7) 

Entre 10.001 i 20.000 €/any 15 (20,0) 5 (19,2) 15 (20,0) 

Entre 20.001 i 30.000 €/any 21 (28,0) 4 (15,4) 17 (34,7) 

Més de 30.000 €/any 33 (44,0) 15 (57,7) 18 (36,7) 

Tractament farmacològic 

Hipertensió 10 (13,3) 3 (11,5) 7 (14,3) 

Hiperlipèmia 1 (1,3) 0 (0,0) 1 (2,0) 

Hiperglicèmia 2 (2,7) 1 (3,8) 1 (2,0) 

Altres 13 (17,3) 4 (15,4) 9 (178,4) 

 

Els participants tenien una mitjana de 45,37 anys (DE=4,59), amb un rang entre 34,28 i 

55,20 anys. De forma majoritària eren persones no fumadores, amb titulacions 

universitàries, i un nivell d’ingressos familiars relativament elevat de +30.000 €/anuals.  
 

No es van trobar diferències estadísticament significatives en els hàbits de tabaquisme,  

nivell d'educació ni nivell socioeconòmic entre grups d'estudi (tots junts o per a cada sexe) 

ni entre sexes. Nou dels participants (13%) tenien prescrita medicació per algun dels 

factors de risc metabòlic, especialment hipertensió (Taula 24).  
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Encara que més dones tenien estudis universitaris, la raó de versosimilitut (prova de 

Fisher) no revelava diferències estadísticament significatives entre en la distribució de 

nivell educatiu i el sexe; ni entre grups d'estudi. No hi havia diferències en els ingressos 

econòmics entre sexes ni entre grups d'estudi. 

 

a) Factors de risc metabòlic 

Les dades a T0  relacionades amb els factors de risc metabòlic (antropometria, bioquímica 

i PA) per grup d'estudi i sexe es detallen a les Taules 25 i 26.  

Les característiques a T0 (Taula 25) no van ser significativament diferents entre grups 

d'estudi.  

 

Taula 25. Característiques antropomètriques a l’inici de l’estudi dels participants (T0).  

 Grup  Tots (N=75) Homes (n=26) Dones (n=49) p  p  

n Mitjana DE n Mitjana DE n Mitjana DE SexeU Grups 

Pes (kg) 

Tots 75 78,93  18,58 26 94,18 13,43 49 70,83 15,66 0,00 

0,50,KW 
AIT 25 79,80 17,03 9 92,99 8,18 16 72,39 16,28 0,00 

TCT 27 80,92 19,63 10 100,22 14,21 17 69,56 11,96 0,00 

CON 23 75,64 19,30 7 87,09 15,43 16 70,63 19,05 0,05 

Alçada 

(cm) 

Tots 75 1,68 0,09 26 1,78 0,06 49 1,63 0,06 0,00 

0,91,KW 
AIT 25 1,69 0,10 9 1,79 0,08 16 1,63 0,06 0,00 

TCT 27 1,68 0,96 10 1,77 0,06 17 1,63 0,06 0,00 

CON 23 1,68 0,08 7 1,77 0,05 16 1,64 0,06 0,00 

IMC 

(kg/m2) 

Tots 75 27,71 5,30 26 29,90 4,68 49 26,53 5,26 0,00 

0,52 F 
AIT 25 27,82 4,91 9 29,29 4,15 16 27,00 5,23 0,26 

TCT 27 28,44 5,39 10 31,83 4,54 17 26,45 5,26 0,01 

CON 23 26,71 5,63 7 27,96 5,13 16 26,16 5,91 0,46 

Perímetre 

cintura 

(cm) 

Tots 75 89,11 14,55 26 99,33 12,69 49 83,69 12,48 0,00 

0,33 F 
AIT 25 88,01 14,27 9 96,08 13,65 16 83,47 12,87 0,03 

TCT 27 92,49 14,35 10 104,68 11,46 17 85,32 10,65 0,00 

CON 23 86,33 14,93 7 95,86 12,19 16 82,16 14,37 0,05 

Perímetre 

maluc 

(cm) 

Tots 75 100,07 9,84 26 102,30 8,10 49 98,88 10,53 0,11 

0,57 F 
AIT 25 99,24 10,39 9 100,41 5,56 16 98,57 12,45 0,61 

TCT 27 101,04 8,36 10 105,81 8,45 17 98,23 7,13 0,03 

CON 23 99,83 11,10 7 99,71 9,56 16 99,89 12,01 0,79 

Índex 

cintura-

maluc 

Tots 75 0,89 0,09 26 0,97 0,08 49 0,84 0,07 0,00 

0,17 F 
AIT 25 0,89 0,09 9 0,95 0,11 16 0,85 0,06 0,01 

TCT 27 0,91 0,09 10 0,99 0,06 17 0,87 0,07 0,00 

CON 23 0,86 0,10 7 0,96 0,06 16 0,82 0,07 0,00 

DE: Desviació estàndard; Grup AIT: grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en intervals; Grup TCT: grup d’EF 

supervisat continu; Grup CON: grup control respecte de l’EF supervisat; IMC: Índex de Massa Corporal.   

F: Anova; KW: Kruskal- Wallis; U: U de Mann-Whitney 
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Si que es van trobar diferències estadísticament significatives entre sexes, per la qual cosa 

es presenten les variables separades per sexe. En les variables antropomètriques, els 

homes pesen més, són més alts, tenen més IMC, un perímetre de cintura més gran i l’índex 

cintura-maluc més gran. No hi ha diferències estadísticament significatives en relació al 

perímetre de maluc, excepte per al grup d'estudi C. També hi va haver diferències entre 

sexes en relació a les característiques bioquímiques (Taula 26).  

 

Taula 26. Paràmetres de bioquímica i PA de repòs a l’inici de l’estudi (T0). 

 Grup 
Tots (N=75) Homes (n = 26) Dones (n = 49) p p 

n Mitjana DE n Mitjana DE n Mitjana DE SexeU Grups 

Glicèmia 

dejú 

(mg/dL) 

Tots 75 88,97 7,61 26 92,31 6,98 49 87,20 7,39 0,01 

0,55 F 
AIT 25 88,32 7,09 9 89,22 6,67 16 87,81 7,48 0,73 

TCT 27 90,26 8,10 10 94,90 7,37 17 87,53 7,39 0,02 

CON 23 88,17 7,70 7 92,57 6,05 16 86,25 7,70 0,09 

HbA1c                         

(%) 

Tots 75 5,35 0,32 26 5,32 0,26 49 5,37 0,36 0,75 

0,83 

KW 

AIT 25 5,37 0,33 9 5,32 0,28 16 5,39 0,36 0,67 

TCT 27 5,32 0,28 10 5,27 0,21 17 5,35 0,32 0,44 

CON 23 5,37 0,37 7 5,40 0,31 16 5,35 0,40 0,57 

CT 

(mg/dL) 

Tots 75 198,27 34,95 26 207,73 36,91 49 193,24 33,16 0,08 

0,49 F 
AIT 25 203,68 34,75 9 225,56 34,34 16 191,38 29,24 0,01 

TCT 27 198,96 33,67 10 197,80 34,08 17 199,65 34,45 0,90 

CON 23 191,57 37,03 7 199,00 40,39 16 188,31 36,36 0,44 

HDLc             

(mg/dL) 

Tots 75 55,49 11,77 26 49,62 10,94 49 58,61 11,07 0,00 

0,45 F 
AIT 25 57,04 10,79 9 53,56 12,01 16 59,00 9,89 0,23 

TCT 27 53,19 12,55 10 47,10 9,12 17 56,76 13,13 0,06 

CON 23 56,52 11,93 7 48,14 12,05 16 60,19 10,17 0,03 

LDLc                   

(mg/dL) 

Tots 75 124,05 30,70 26 135,34 31,46 49 118,05 28,84 0,03 

0,45 F 
AIT 25 127,70 31,38 9 146,51 33,52 16 117,11 25,39 0,04 

TCT 27 126,42 29,35 10 130,90 28,56 17 123,79 30,35 0,48 

CON 23 117,29 31,74 7 127,31 33,28 16 112,90 31,10 0,37 

TG 

(mg/dL) 

Tots 75 96,95 45,48 26 120,81 55,60 49 84,29 33,26 0,00 

0,41 

KW 

AIT 25 97,44 43,83 9 127,44 48,12 16 80,56 31,53 0,02 

TCT 27 103,44 48,77 10 117,00 66,62 17 95,47 34,44 0,60 

CON 23 88,78 43,91 7 117,71 55,08 16 76,13 32,45 0,08 

PAS     

(mmHg) 

Tots 75 126,32 14,40 26 136,23 15,67 49 121,06 10,50 0,00 

0,72 

KW 

AIT 25 125,76 14,12 9 136,11 14,08 16 119,94 10,62 0,01 

TCT 27 127,96 15,80 10 137,70 17,05 17 122,24 12,16 0,01 

CON 23 125,00 13,39 7 134,29 17,75 16 120,94 8,90 0,05 

PAD   

(mmHg) 

Tots 75 78,51 10,60 26 82,96 11,49 49 76,14 9,37 0,02 

0,71 

KW 

AIT 25 77,44 10,79 9 79,00 11,62 16 76,56 10,58 0,69 

TCT 27 78,81 11,67 10 83,90 12,58 17 75,82 10,32 0,15 

CON 23 79,30 9,37 7 86,71 9,57 16 76,06 7,43 0,02 

CT: Colesterol total; DE: Desviació estàndard; Grup AIT: grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en intervals; Grup TCT: 

grup d’EF supervisat continu; Grup CON: grup control respecte de l’EF supervisat; HbA1c: Hemoglobina glicada; HDLc: 

Lipoproteïnes d’alta densitat de colesterol; LDLc: Lipoproteïnes de baixa densitat de colesterol; PAD: Pressió arterial diastòlica;  

PAS: Pressió arterial sistòlica; TG: triglicèrids.  

F: Anova; KW: Kruskal- Wallis; U: U de Mann-Whitney. 
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Els homes presenten major glicèmia en dejú, més colesterol total, menor HDLc , major 

LDLc i més TG. No hi havia diferències estadísticament significatives en relació a 

l’hemoglobina glicada. Sí que es van trobar diferències entre sexes en relació als nivells 

de PA registrats en repòs: els homes mostren major valors de PAS i PAD. 

A T0, el factor de risc més freqüent va ser el perímetre de cintura (40%), seguit de la 

hipertensió en els homes i els nivells baixos (inferiors a 40mg/dL) de colesterol HDLc en 

dones. El menys prevalent va ser la glicèmia elevada (Taula 27).  

 

Taula 27. Distribució i freqüència dels factors de risc metabòlic a l’inici de l’estudi (T0). 

 Grup  Tots (N=75) Homes (n = 26) Dones (n = 49) 

n Freqüència (% ) n Freqüència (% ) n Freqüència (% ) 

Perímetre de cintura 

(Homes: ≥94.5cm) 

( Dones: ≥89.5cm)  

Tots 75 28 (37,3) 26 17 (65,4) 49 11 (22,4) 

AIT 25 11 (44,9) 9 6 (66,7) 16 5 (31,3) 

TCT 23 7 (30,4) 7 4 (57,1) 16 3 (18,8) 

CON 27 12 (44,4) 10 8 (80) 17 4 (23,5) 

Glicèmia en dejú 

(≥100 mg/dL) 

Tots 75 6 (8,0) 26 5 (19,2) 49 1 (2,0) 

AIT 25 1 (4,0) 9 1 (11,1) 16 0 (0) 

TCT 23 0 (0) 7 0 (0) 16 0 (0) 

CON 27 5 (18,5) 10 4 (40,0) 17 1 (5,9) 

HDLc  

(Homes: ≤40mg/dL) 

(Dones: ≤50mg/dL)  

Tots 75 18 (24,0) 26 6 (23,1) 49 12 (24,5) 

AIT 25 5 (20,0) 9 1 (11,1) 16 4 (25,0) 

TCT 23 4 (17,4) 7 2 (28,6) 16 2 (12,5) 

CON 27 9 (33,3) 10 3 (30,0) 17 6 (35,3) 

Triglicèrids  

(≥150 mg/dL) 

Tots 75 12 (16,0) 26 7 (26,9) 49 5 (10,2) 

AIT 25 4 (16,0) 9 3 (33,3) 16 1 (6,3) 

TCT 23 3 (13,0) 7 1 (14,3) 16 2 (12,5) 

CON 27 5 (18,5) 10 3 (30) 17 2 (11,8) 

PAS 

(>130mmHg) 

Tots 75 24 (32) 26 17 (65,4) 49 7 (14,3) 

AIT 25 9 (36,0) 9 7 (77,8) 16 2 (12,5) 

TCT 23 5 (21,7) 7 3 (42,9) 16 2 (12,5) 

CON 27 10 (37,0) 10 7 (70,0) 17 3 (17,6) 

PAD 

(>85mmHg) 

Tots 75 21 (28,0) 26 13 (50,0) 49 8 (16,3) 

AIT 25 6 (24,0) 9 3 (33,3) 16 3 (18,8) 

TCT 23 7 (30,4) 7 5 (71,4) 16 2 (12,5) 

CON 27 8 (29,6) 10 5 (50,0) 17 3 (17,6) 

HDLc: Lipoproteïnes d’alta densitat de colesterol; Grup AIT: grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en 

intervals; Grup TCT: grup d’EF supervisat continu; Grup CON: grup control respecte de l’EF supervisat; PAD: 

Pressió arterial diastòlica; PAS: Pressió arterial sistòlica.  

 

La prova de khi quadrat (X 2) va revelar que més homes tenien algun dels factors de risc, 

excepte HDLc. A més, els homes tendeixen a mostrar un gran nombre de factors de risc 

agrupats, tot i que no hi ha diferències estadísticament significatives entre grups d’estudi 

ni per sexe. 
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b) Índex de risc metabòlic 

L’índex MetSSS de Wiley (7) (Taula 28) utilitzat per a calcular el risc metabòlic, va ser 

superior en els homes, malgrat la diferència no va ser significativa. Entre grups tampoc 

hi va haver diferències estadísticament significatives.  

Taula 28. Índex MetSSS a l’inici de l’estudi (T0).  

 Grup 
Tots (N=75) Homes (n = 26) Dones (n = 49) p p 

n Mitjana DE n Mitjana DE n Mitjana DE Sexe U Grups KW 

Índex 

MetSSS  

Tots 75 1,54 1,50 26 2,32 1,46 49 1,13 1,37 0,00  

0,74 
AIT 25 1,44 1,50 9 1,74 1,20 16 1,28 1,66 0,16 

TCT 27 1,77 1,64 10 2,88 1,80 17 1,12 1,17 0,01 

CON 23 1,38 1,36 7 2,25 1,04 16 1,00 1,33 0,02 

Índex MetSSS, metabolic syndrome severity score de Wiley (7). 

 Grup AIT: grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en intervals; Grup TCT: grup d’EF supervisat continu; Grup 

CON: grup control respecte de l’EF supervisat.  
 

KW: Kruskall-Wallis; U: U de Mann-Whitney.  
 

c) AF i comportament sedentari  

Els 75 participants van portar de mitjana l’acceleròmetre 7,01 dies (DE=0,4) durant 817,1 

minuts/dia (DE=78,8). Tal i com es pot observar a la Taula 29, a l’inici (T0), el 

comportament al que van dedicar més temps va ser el sedentari -62,1% del temps 

(DE=6,5)-, mentre que a l’AFL van dedicar el 33,6% (DE=6,4) i a l’AFMV el 4,3% 

(DE=2,1).  

També s’evidencia que de mitjana van dedicar 289,9 minuts/setmana a l’AFMV. I van 

fer 8348,2 passos/dia de mitjana. Es van classificar com a “active couch potato” 39 dels 

participants ().   

 

A T0 no es van apreciar diferencies estadísticament significatives entre el temps 

d’activitat i el sedentarisme observats (K-W) entre els diferents grups (AIT, TCT o CON), 

ni entre sexes.  

En general, es va considerar que els grups eren iguals a l’inici, estadísticament parlant, 

no obstant en l’activitat general (CPM) en el grup TCT, les dones van presentar valors 

més baixos, tot i que no va afectar a la resta de variables d’activitat, ni de sedentarisme.    
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Taula 29. AF i sedentarisme segons l’accelerometria a l’inici de l’estudi (T0).   

 Grup 
Tots (N=75) Homes (n = 26) Dones (n = 49) p  

SexeU 

p 

Grups n Mitjana DE n Mitjana DE n Mitjana DE 

Activitat 

general 

(CPM)  

Tots 75 658,45 157,29 26 685,91 178,50 49 643,87 144,65 0,46 

0,71 
KW 

AIT 25 644,38 124,56 9 628,51 86,77 16 653,30 143,43 0,53 

TCT 27 692,35 218,31 10 788,89 238,61 17 635,56 190,18 0,04 

CON 23 633,94 87,79 7 612,59 91,78 16 643,28 87,34 0,42 

Temps 

sedentari 

(% temps 

vigília)  

Tots 75 62,06 6,50 26 62,22 6,75 49 61,97 6,44 0,51 

0,74 
KW 

AIT 25 61,83 6,24 9 63,94 4,07 16 60,64 7,02 0,19 

TCT 27 62,23 7,97 10 60,72 9,09 17 63,12 7,39 0,92 

CON 23 62,10 4,95 7 62,14 5,94 16 62,09 4,67 0,74 

AFL 

 (% temps 

despert) 

Tots 75 33,62 6,36 26 33,19 7,30 49 33,85 5,87 0,30 

0,49 
KW 

AIT 25 33,88 5,69 9 31,55 4,64 16 35,19 5,94 0,14 

TCT 27 33,34 7,99 10 34,14 9,98 17 32,87 6,87 0,65 

CON 23 33,67 5,01 7 33,92 6,14 16 33,57 4,66 1,00 

AFMV 

(% temps 

despert) 

Tots 75 4,32 2,07 26 4,59 2,18 49 4,18 2,01 0,39 

0,95 
KW 

AIT 25 4,30 1,79 9 4,51 1,80 16 4,18 1,83 0,53 

TCT 27 4,43 2,32 10 5,12 2,81 17 4,02 1,96 0,38 

CON 23 4,23 2,12 7 3,94 1,66 16 4,35 2,34 0,87 

AFMV 

(minuts/ 

setmana) 

Tots 75 289,91 156,78 26 262,88 122,33 49 238,84 118,33 0,39 

0,94 
KW 

AIT 25 242,96 98,78 9 257 103,47 16 235,06 98,58 0,65 

TCT 27 250,78 129,54 10 290,9 153,75 17 227,18 111,23 0,32 

CON 23 247,52 132,25 7 230,43 100,14 16 255,00 146,44 0,84 

Passos/dia 

(n) 

Tots 75 8348,2 2271,36 26 8385,2 1935,12 49 8328,5 2449,92 0,73 

0,70 
F 

AIT 25 8052,0 1943,21 9 7940,4 1602,07 16 8114,8 2158,97 0,82 

TCT 27 8579,9 2764,02 10 9124,3 2440,09 17 8259,7 2961,64 0,48 

CON 23 8398,1 2009,21 7 7901,3 1330,16 16 8615,4 2246,67 0,59 
 

AFL, Activitat Física Lleugera; AFMV, Activitat Física Moderada-Vigorosa; CPM: còmput per minut; DE: Desviació Estàndard;                              

M: Mitjana.  Grup AIT: grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en intervals; Grup TCT: grup d’EF supervisat continu; Grup 

CON: grup control respecte de l’EF supervisat.  
 

F: Anova; KW: Kruskal- Wallis; U: U de Mann-Whitney 

 
 

d) Hàbits alimentaris 

No es van observar diferències en el HEI (226,227) entre els grups. Les dones van mostrar 

una puntuació HEI lleugerament superior, obtenint significació estadística (Taula 30). 

 

Taula 30. Índex d'alimentació saludable (HEI) a l’inici de l’estudi (T0) 

 Grup 
Tots (N=75) Homes (n = 26) Dones (n = 49) p 

Sexe U 

p      

Grups F n Mitjana DE n Mitjana DE n Mitjana DE 

 HEI 

Tots 75 44,63 17,40 26 38,21 13,62 49 48,03 18,33 0,02 

0,60  
AIT 25 45,14 21,59 9 35,78 15,28 16 50,41 23,22 0,20 

TCT 27 46,67 15,32 10 41,70 13,48 17 49,59 15,96 0,24 

CON 23 41,67 14,76 7 36,36 12,48 16 44,00 15,43 0,28 

DE: Desviació Estàndard; Grup AIT: grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en intervals; Grup TCT: grup 

d’EF supervisat continu; Grup CON: grup control respecte de l’EF supervisat.  

F: Anova; U: U de Mann-Whitney 
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e) Qualitat de vida 

A la Taula 31 es pot observar que pocs participants presenten problemes de mobilitat, 

d’auto-cura per a les activitats quotidianes, mentre que el nombre de participants que 

refereix problemes d’ansietat-depressió i dolor-malestar és més gran.  

 

Taula 31. Perfil de salut de les 5 dimensions segons el qüestionari de Qualitat de vida 

Qualitat de vida EQ-5D-5L 
Tots (N=75) Homes (n=26) Dones (n=49) 

Freqüència (% ) Freqüència (% ) Freqüència (% ) 

Mobilitat 
Sense problemes 67 (89,3) 23 (88,5) 44 (89,8) 

Problemes 8 (10,7) 3 (11,5) 5 (10,2) 

Auto-cura 
Sense problemes 71 (94,7) 25 (96,2) 46 (93,9) 

Problemes 4 (5,3) 1 (3,8) 3 (6,1) 

Activitats 

quotidianes 

Sense problemes 68 (90,7) 26 (100) 42 (85,7) 

Problemes 7 (9,3) 0 (0) 7 (14,3) 

Dolor / 

Malestar 

Sense problemes 34 (45,3) 15 (57,7) 19 (38,8) 

Problemes 41 (54,7) 11 (42,3) 30 (61,2) 

Ansietat / 

Depressió 

Sense problemes 52 (69,3) 20 (77,0) 32 (65,3) 

Problemes 23 (30,7) 6 (23,0) 17 (34,7) 

EQ-5D-5L: Qüestionari de qualitat de vida amb 5 dimensions i 5 opcions a cada dimensió. 

 

Segons l’escala analògica visual EQ-VAS a l’inici (T0) l’estat de salut va ser de 74 sobre 

100  (DE=13,1; rang=35-100) per a tot el grup, 77,8 (DE=10,4; rang=60-100) en els 

homes i 71,9 (DE=14; rang=35-90) en les dones. Tot i la tendència a majors puntuacions 

entre els homes, les diferències no són estadísticament significatives entre sexes ni entre 

grups d’estudi.  

L’índex EQ-5D-5L de valoració social de l’estat de salut (Taula 32) va obtenir de mitjana 

un valor molt proper a 1, en els homes i en les dones. No hi ha diferències estadísticament 

significatives entre sexes ni entre grups.  

 

Taula 32. Índex EQ-5D-5L a l’inici de l’estudi (T0) 

 
Grup 

Tots (N=75) Homes (n = 26) Dones (n = 49) p  p  

n Mitjana DE n Mitjana DE n Mitjana DE Sexe U  Grups F 

Índex       

EQ-

5D-5L 

Tots 75 0,90 0,10 26 0,93 0,08 49 0,89 0,10 0,165 

0,79 
AIT 25 0,90 0,10 9 0,95 0,06 16 0,88 0,11 0,237 

TCT 27 0,90 0,10 10 0,94 0,10 17 0,89 0,10 0,344 

CON 23 0,90 0,10 7 0,91 0,08 16 0,89 0,10 0,919 

DE: Desviació Estàndard; Grup AIT: grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en intervals; Grup TCT: grup 

d’EF supervisat continu; Grup CON: grup control respecte de l’EF supervisat. 

F: Anova; U: U de Mann-Whitney. 
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f) Autoeficàcia 

Autoeficàcia per a l’EF 

Abans de la intervenció, la puntuació mitjana de l’escala d’autoeficàcia per a l’EF va ser 

de 56,5 (DE=16,4) per a tot el grup. Tenint en compte els 17 ítems per separat el menys 

valorat va ser l’ítem 11 “Quan tinc visites”; i el que més l’ítem 9 “Després de vacances”.  

Tots els ítems son valorats pels participants amb una confiança relativament segura de 

poder fer exercici 3 o més cops per setmana. A la Taula 33 es pot observar la descripció 

dels ítems i valors a l’inici del qüestionari d’autoeficàcia per a l’EF. No hi ha 

diferències estadísticament significatives entre sexes ni grups d’estudi (Taula 34).   

Taula 33. Ítems del qüestionari d'autoeficàcia per a l'EF a l’inici de l’estudi (T0) 

 Ítem Descripció de l’ítem 
Tots (N=75) 

n Mitjana DE 

Ít
em

s 
A

u
to

ef
ic

à
ci

a
 E

F
 

1 Quan em sento cansat/a 75 47,07 23,12 

2 Quan estic pressionat/a per la feina 75 55,20 25,59 

3 Amb males condicions climàtiques 75 51,07 25,66 

4 Després d’una lesió 75 54,40 25,90 

5 Quan em sento ansiós/a 75 66,67 23,15 

6 Quan tinc que entrenar amb alguna incomoditat física  75 46,80 23,49 

7 Durant o després d’experimentar problemes personals 75 65,60 22,79 

8 Quan estic deprimit/a 75 58,53 27,10 

9 Després de vacances 75 74,80 20,49 

10 Quan tinc molta feina a casa 75 51,87 22,88 

11 Quan tinc visites 75 43,71 27,29 

12 Quant tinc altres coses interessants a fer 75 53,60 23,69 

13 Quan no aconsegueixo els objectius d’entrenament 75 60,13 22,21 

14 Quan la família i amics no em donen suport 75 62,00 24,05 

15 Quan tinc altres compromisos 75 47,87 22,01 

16 Després d’experimentar problemes personals 75 61,60 23,37 

17 Quan estic de vacances  75 59,87 25,55 

   DE: Desviació Estàndard. 

Taula 34. Autoeficàcia per a l'EF a l’inici de l’estudi (T0) 

 Grup 
Tots (N=75) Homes (n = 26) Dones (n = 49) p  

Sexe U 

p 

Grups F n Mitjana DE n Mitjana DE n Mitjana DE 

Autoeficàcia 

EF 

Tots 75 56,52 16,43 26 58,82 16,54 49 55,29 16,41 0,658 

0,843 

0,269 

0,973 

0,397 
AIT 25 58,44 14,50 9 59,48 16,11 16 57,86 14,03 

TCT 27 56,88 17,74 10 62,30 14,57 17 53,70 19,06 

CON 23 53,99 17,20 7 53,03 20,40 16 54,41 16,33 

DE: Desviació Estàndard; Grup AIT: grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en intervals; Grup TCT: grup 

d’EF supervisat continu; Grup CON: grup control respecte de l’EF supervisat.  

F: Anova; U: U de Mann-Whitney.  
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Autoeficàcia per l’alimentació saludable 

Abans de la intervenció (T0), la puntuació mitjana de l’escala d’autoeficàcia per a 

l’alimentació saludable és de 53,9 (DE=16,6).  

Tenint en compte els 10 ítems per separat el menys valorat correspon a l’ítem 5 “En dates 

especials (celebracions”); i el que més valorat correspon a l’ítem 9 “Quan vaig a la 

compra”.  

Tots els ítems son valorats pels participants amb una confiança relativament segura de 

poder fer una alimentació saludable. A la Taula 35 es pot observar la descripció dels ítems 

i els valors a l’inici del qüestionari d’autoeficàcia per a l’alimentació saludable. 

 

Taula 35. Ítems del qüestionari d'autoeficàcia per a l'alimentació saludable a l’inici de l’estudi (T0) 

 Ítem Descripció de l’ítem 
Tots (N=75) 

n Mitjana DE 

Ít
em

s 
A

u
to

ef
ic

à
ci

a
 

A
li

m
en

ta
ci

ó
 s

a
lu

d
a

b
le

 

1 Mentre miro la televisió 75 63,73 30,08 

2 Quan em sento inquiet/a 75 45,60 27,13 

3 Durant les vacances 75 51,47 22,58 

4 Quan tinc molta gana 75 44,87 24,15 

5 En dates especials (celebracions) 75 39,07 24,17 

6 Quan menjo amb altra gent 75 52,00 23,19 

7 Quan menjo fora de casa 75 51,87 22,88 

8 Quan cuino 75 70,13 20,83 

9 Quan vaig a la compra 75 71,07 19,84 

10 Quan em sento deprimit/a 75 49,73 28,28 

          DE: Desviació Estàndard. 

 

No hi ha diferències estadísticament significatives entre sexes ni entre grups d’estudi 

(Taula 36). 

 

Taula 36. Autoeficàcia per a l'alimentació saludable a l’inici de l’estudi (T0) 

 Grup 
Tots (N=75) Homes (n = 26) Dones (n = 49) p  

Sexe U 

p  

Grups F n Mitjana DE n Mitjana DE n Mitjana DE 

Autoeficàcia 

Alimentació 

saludable 

Tots 75 53,95 16,67 26 56,48 16,46 49 52,61 16,80 0,841 

0,203 

0,466 

0,920 

0,261 
AIT 25 52,64 19,00 9 58,11 12,97 16 49,56 21,45 

TCT 27 55,20 14,33 10 57,96 14,20 17 53,59 14,58 

CON 23 53,91 17,18 7 53,29 23,98 16 54,63 14,18 

DE: Desviació Estàndard; Grup AIT: grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en intervals; Grup TCT: grup 

d’EF supervisat continu; Grup CON: grup control respecte de l’EF supervisat.  

F: Anova; U: U de Mann-Whitney. 
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g) Apoderament 

L’escala d’apoderament a l’inici (T0) mostra una puntuació inicial de 4,1 punts de mitjana 

(DE=0,6) en el global de l’escala, i d’entre 3,6 i 4,8 els ítems per separat.  

Les puntuacions més altes són respecte l’ítem 4 “Tenir salut em fa sentir bé” i l’ítem 1 

“Ser molt bé amb quines parts de la cura de la meva salut no estic satisfet”; mentre que 

les puntuacions més baixes són per a l’ítem 2 “Sóc capaç d’assolir els meus objectius de 

salut mitjançant plans d’acció concrets” i l’ítem 3 “Tinc diferents maneres de superar els 

obstacles per assolir els meus objectius de salut”.  

A la Taula 37 es pot observar la descripció dels ítems i els valors.  

 

Taula 37. Ítems del qüestionari d’apoderament a l’inici de l’estudi (T0) 

 Descripció de l’ítem 
Tots (N=75) 

n Mitjana DE 

A
p

o
d

er
a

m
en

t 

1 Sé molt bé amb quina part de la cura de la meva salut no estic satisfet 75 4,45 0,90 

2 Sóc capaç d'assolir els meus objectius de salut mitjançant plans d'acció concrets 75 3,67 1,04 

3 Tinc diferents maneres de superar els obstacles per a aconseguir els meus 

objectius de salut. 
75 3,69 0,97 

4 Tenir salut em fa sentir bé. 75 4,84 0,68 

5 Puc afrontar l'estrès pels meus problemes de salut de manera positiva. 75 3,89 1,03 

6 Puc sol·licitar ajuda per a cuidar i mantenir la meva salut quan la necessito. 75 4,21 0,93 

7 Puc reconèixer el que em motiva per a cuidar la meva salut. 75 4,20 0,84 

8 Em conec lo suficient per a escollir el que més em convé per a la meva salut. 75 3,91 1,03 

DE: Desviació Estàndard. 

 

No hi ha diferències estadísticament significatives entre sexes (Taula 38). Hi ha 

diferències estadísticament significatives en l’apoderament segons el grup d’estudi donat 

que en el grup TCT la puntuació mitjana és més baixa. Les dades es presenten doncs 

separades per grups d’estudi.  

 

Taula 38. Apoderament a l’inici de l’estudi (T0) 

DE: Desviació Estàndard; Grup AIT: grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en intervals; Grup TCT: grup 

d’EF supervisat continu; Grup CON: grup control respecte de l’EF supervisat.  

KW: Kruskal- Wallis; U: U de Mann-Whitney.  

 Grup 
Tots (N=75) Homes (n = 26) Dones (n = 49) p  

Sexe U 

p         

Grups KW n Mitjana DE n Mitjana DE n Mitjana DE 

Apoderament 

Tots 75 4,1 0,61 26 4,1 0,74 49 4,1 0,53 

0,863  0,014  
AIT 25 4,3 0,40 9 4,3 0,56 16 4,3 0,31 

TCT 27 3,82 0,75 10 3,8 0,99 17 3,8 0,60 

CON 23 4,3 0,49 7 4,1 0,43 16 4,3 051 
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h) Motivació per al canvi de comportament 

Abans de la intervenció (T0), la majoria dels participants es trobaven en etapes de 

contemplació o preparació per al canvi (Taula 39). No hi ha diferències estadísticament 

significatives entre sexes ni grups d’estudi a l’inici (T0) (Taula 39). 

 

Taula 39. Etapes del canvi de Prochaska a l’inici de l’estudi (T0). 

Etapes 

del 

canvi 

Grup/ Etapa 
Tots (N=75) Homes (n = 26) Dones (n = 49) p 

Sexe U 

p 

Grups KW Freqüència (%) Freqüència (%) Freqüència (%) 

Pre-contemplació 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

0,19 0,13 

Contemplació 10 (13,3) 3 (11,5) 7 (14,3) 

Preparació 57 (76) 18 (69,2) 39 (79,6) 

Acció 2 (2,7) 2 (7,7) 0 (0) 

Manteniment 2 (2,7) 0 (0) 2 (4,1) 

Recaiguda 4 (5,3) 3 (11,5) 1 (2) 

Etapes del canvi de Prochaska (159).   
 

KW: Kruskal-Wallis.  U: U de Mann-Whitney. 
 

 

11.3.Intervenció 

A continuació es detalla la satisfacció amb la intervenció i les eines utilitzades, així com 

l’assistència amb les sessions d’assessorament i d’exercici, i el grau de diversió amb les 

sessions d’EF supervisat.   

 

Satisfacció amb la intervenció 
 

La satisfacció global amb la intervenció va ser molt bona, concretament de 9,1 sobre 10 

(DE=0,72). El 94,6% (n=43) dels participants afirma que ha complert les expectatives 

(57,3% evidencia haver complert totalment les seves expectatives i el 37,3% (n=28) en 

gran part), i únicament el 5,3% (n=4) parcialment. El 100% dels participants recomanaria 

la intervenció a un amic o familiar.  

De les eines utilitzades durant les sessions, les més ben valorades pels participants van 

ser  els informes (3,89/4; DE=0,31), l’assessorament grupal (3,83/4; DE=0,42), les 

sessions d’EF supervisat (3,79/4; DE=0,44) i la guia (3,75/4; DE=0,47). Mentre que la 

menys valorada va ser el material addicional (3,37/4; DE=0,57).  
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A l’Annex XXXVIII es pot trobar un extracte d’algunes de les opinions dels participants 

recollides a la premsa local.  

 

Assistència a les sessions d’assessorament (grupal i individual) 
 

L’assistència a les sessions d’assessorament grupal va ser del 84,9% (DE=16,2; 

rang=16,7 al 100%) de les 6 sessions (Taula 40). El 77,3% (n=58) dels participants va 

mostrar una assistència elevada (> 80% de les sessions), un 21,3% (n=16) va ser 

mitjanament complidor (assistència entre 50% i 79% de les sessions) i només 1 persona 

(1,3%) va assistir a menys del 50% de les sessions. No hi ha diferències entre sexe ni 

grups d'estudi (Taula 40).  

 

Les persones que van ser molt complidores amb el programa d'EF supervisat també van 

ser molt complidores amb les sessions d'assessorament grupal (Rho=0,483; p=0,001). 

 
Imatge 3. Un dels moments de la primera sessió d'assessorament grupal. 

 
Imatge 4. Un dels moments de la tercera sessió d'assessorament grupal.  
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L’assistència a les sessions d’assessorament individual va ser del 98,0% (DE= 6,8; rang 

= 75 al 100%) de les 4 sessions (Taula 40). Només 6 (8%) dels 75 participants van faltar 

a una de les 4 sessions individuals, en tots els cassos va ser a la última sessió. El 92% 

(n=69) van ser molt complidors i van assistir a totes les sessions ofertes. No hi ha 

diferències entre sexe ni grups d'estudi.  

 
Imatge 5. Un dels moments d'una de les entrevistes individuals. 

 

Taula 40. Assistència a les sessions d'assessorament. 

 
Grup                    Tots  (N=75)          Homes  (n= 24)          Dones  (n=45)                          p                     p  

n M (%) DE n M (%) DE n M (%) DE Sexe U Grups KW 

A
ss

e.
 

g
ru

p
a

l 
  

  
  

  
  

  
  

(6
 s

es
si

o
n

s)
 Tots 75 84,9 16,25 26 80,1 19,45 49 87,4 13,83 0,11  0,71  

AIT 25 87,3 13,84 9 87,0 11,11 16 87,5 15,52 

TCT 27 82,7 19,33 10 71,7 23,64 17 89,2 13,10 

CON 23 84,8 15,00 7 83,3  19,25 16 85,4 13,44 

E
n

t.
 I

n
d

. 
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
 

(4
 s

es
si

o
n

s)
 Tots 75 98,0    6,83 26    98,1 6,79 49 98,0 6,92 0,94 0,99  

AIT 25  98,0    6,92 9 100,0 0,00 16 96,9 8,54   

TCT 27  98,1    6,67 10 95,0 10,54 17 100,0 0,00   

CON 23  97,8    7,20 7 100,0 0,00 16 96,9 8,54   

Ass grupal: Assessorament grupal; DE: Desviació estàndard; Ent ind: Entrevista individual; Grup AIT: 

grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en intervals; Grup TCT: grup d’EF supervisat continu; Grup CON: 

grup control respecte de l’EF supervisat; M: Mitjana.  

KW: Kruskal-Wallis; U: U de Mann-Whitney .   
 

 

No hi ha diferències en l’assistència a l’assessorament individual (compliment o no) entre 

grups segons els ingressos econòmics en el homes, però si en les dones. Les dones amb 

majors ingressos econòmics, compleixen més que les que tenen menors ingressos 

(χ²=8,940; gll=3; p=0,030).  
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Assistència a les sessions d’EF supervisat 

Els participants als quals es van oferir les sessions d'EF supervisat (n=51) van assistir al 

72,2% (DE=21,4; rang=12,5-100%) de les 16 sessions. El 49% (n=25) dels participants 

a qui es van oferir aquestes sessions va mostrar una assistència elevada (> 80% de les 

sessions), un 33% (n=17) va ser mitjanament complidor (assistència entre el 50% i el 79% 

de les sessions) i un 17,6% (n=9) va ser poc complidor (<50% de les sessions) (Taula 41).  

L’assistència a les sessions d’EF supervisat no va ser significativament diferent entre 

sexes ni entre grups d'estudi.  

 

Taula 41. Assistència a les sessions d’EF supervisat. 

 

 

Grup Tots (N=51) Homes (n = 19) Dones (n = 32) p   p 

n Mitjana DE n Mitjana DE n Mitjana DE Sexes U Grups KW 

EF supervisat               

(16 sessions) 

Tots 51 72,2 21,41 19 66,4 23,22 32 75,6 19,85 

0,16 0,62 
AIT 24 71,1 20,84 9 68,1 18,60 15 72,9 22,49 

TCT 27 73,1 22,25 10 65,0 27,7 17 77,9 17,56 

CON - - - - - - - - - 

DE: Desviació Estàndard; Grup AIT: grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en intervals; Grup TCT: grup 

d’EF supervisat continu; Grup CON: grup control respecte de l’EF supervisat. M: Mitjana.  

KW: Kruskal-Wallis; U: U de Mann-Whitney.    

 
Imatge 6. Un dels moments de la primera sessió d'EF supervisat. 

 

No hi ha diferències en assistència a l’EF supervisat i l’assessorament grupal (compliment 

o no) entre grups (ni homes i dones) segons el nivell d’educació ni el nivell d’ingressos 

econòmics. Hi ha una tendència entre les persones que tenen un nivell d’estudis inferior 

a ser menys complidors, tot i que no és estadísticament significativa (X 2= 0,054; 

p=0,066).  
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Satisfacció amb les sessions d’exercici supervisat 
 

Els resultats obtinguts dels 169 qüestionaris (entre els 52 participants dels grups AIT i 

TCT al finalitzar les diferents sessions d’EF supervisat) es presenten a la Taula 42.  

Segons l'anàlisi estadística no paramètric, les dades mostren una diferència significativa 

entre sexes, amb valors de diversió lleugerament superiors entre els homes. També 

s'aprecia que el grup d’estudi AIT indica nivells estadísticament significatius de diversió 

més elevats en comparació amb el grup TCT.  

Taula 42. Grau de diversió amb les sessions d'EF supervisat segons Kendzierski 

 Grup  Tots (N=189) Homes (n = 81) Dones (n = 108) p value 

Sexes U  Mediana  Min -Max Mediana Min -Max Mediana Min -Max 

D
iv

er
si

ó
 

(u
n

it
a

ts
 

a
rb

it
ra

r
ie

s)
 a
 Tots  101,0 58,0-112,0 106,0 58,0-112,0  98,0     64,0-111,0         0,000 

AIT 103,0 58,0-112,0 108,0 58,0 - 112,0 99,0  87,0- 110,0      0,000 

TCT 98,5 64,0- 111,0 105,0 70,0- 109,0 96,5  64,0- 111,0       0,429 

p value grups   0,000     0,000     0,148  

a Questionari de divertimento de Kendzierski  (220)     

DE: Desviació Estàndard; Grup AIT: grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en intervals; Grup TCT: grup 

d’EF supervisat continu; Grup CON: grup control respecte de l’EF supervisat.  

KW: Kruskal-Wallis.   U: U de Mann-Whitney 

N: correspon al nombre de qüestionaris acumulats en les diferents sessions.  
 

 

 

A la Figura 12 es pot observar que al transcórrer les sessions d’EF supervisat hi ha un 

augment continuat dels valors de diversió per al grup AIT (Rho=0,380; p=0,003), mentre 

que en el grup TCT la tendència a l'alça no aconsegueix nivells estadísticament 

significatius (Rho=0,160; p=0,09), tant en homes com en dones (Figura 13).  

 

Figura 12. Puntuacions de satisfacció en les sessions d'EF supervisat dels grups d’estudi AIT i TCT. 

AIT: grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en intervals; TCT: grup d’EF supervisat continu.  
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Figura 13.Puntuacions del grau de diversió en les sessions d'EF supervisat dels grups AIT i TCT segons 

sexe. 

AIT: grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en intervals; Grup TCT: grup d’EF supervisat continu.  

 

En l'anàlisi comparativa dels valors de diversió en realitzar les sessions d’EF supervisat 

dins de les instal·lacions esportives o fora no hi va haver diferències estadísticament 

significatives entre grups de treball, tampoc per al sexe. 

 

Possibles incidències o efectes adversos  
 

Durant les sessions d'EF supervisat del grup AIT, els participants no va referir cap queixa 

sobre nàusees, marejos ni qualsevol altra causa de molèstia o malestar. Si que alguns 

participants del grup d’EF supervisat continu van verbalitzar queixes sobre la intensitat 

de l'esforç, i que els agradaria entrenar amb major intensitat.  
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11.4.Resultats de la intervenció  

Factors de risc metabòlic 

Després de la intervenció, el nombre de participants que van superar els criteris de llindar 

per perímetre de cintura, TG, HDLc i glicèmia en dejú (McNemar) no va canviar.  

En general hi ha una tendència a la reducció del pes, IMC i els perímetres de cintura, tant 

en homes com dones, amb diferents mides de l’efecte. En alguns casos arriben a ser 

significatius respecte T0, però en general no es mantenen a T2 i no són estadísticament 

significatives respecte el grup control (Taula 43 i Taula 44). 

En les dones, hi ha una reducció significativa de l’IMC en tots els grups (dones) després 

de T1, que no es manté a T2. 

No obstant això, els participants que presentaven nivells de PAS i PAD iguals o superiors 

als criteris de referència per a la SM, van disminuir significativament (McNemar). Els 

participants amb valors elevats de PA van disminuir del 24% a l’inici (T0) al 13% a T1 i 

al 12% a T2 en el cas de la PAS i del 28% al 2,7% i al 4,0% en la PAD. Aquests canvis 

es van observar amb independència dels grups d'estudi. 

Els resultats per a homes i dones de les dades antropomètriques, bioquímiques i de PA es 

detallen a les següents taules (Taula 43 a Taula 48) i a les figures de Annex XXXIX.  

Es va detectar una associació moderada però significativa entre el compliment de les 

sessions d'assessorament grupal i els canvis en perímetre de cintura (Rho= -0,29; p=0,01). 

 

Índex de síndrome metabòlica  

L’índex MetSSS de Wiley (7) va disminuir significativament (grandària de l’efecte 

moderat) després de la intervenció (T1), tant en homes com en dones, especialment en els 

primers. No tots els factors de risc metabòlic van disminuir. La PAD va ser el factor de 

risc que més va disminuir (grandària de l'efecte elevat), reduint així l’índex. Després del 

seguiment (T2) l’índex va ser encara més baix, tant en homes com en dones. Es detallen 

els resultats a les taules (Taula 49 i Taula 50) i a les figures de l’Annex XXXIX.  
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Taula 43. Canvis en les mesures antropomètriques entre l’inici (T0) i després de la intervenció (T1) i del seguiment (T2), en homes. 

HOMES 
Grup 

estudi 

T0 vs T1 
SES 

Efecte 

temps 

Efecte temps x 

grup 
T0 vs T2 

SES 

Efecte 

temps 

Efecte temps x 

grup 

ΔM (DE) p value z p value KW ΔM (DE) p value z p value KW 

Pes  (kg) 

Tots (26) -2,05 (3,66) -0,59 0,00 

0,64 

-1,93 (5,15) -0,51 0,09 

0,66 
AIT (9) -0,94 (1,37) -0,56 0,09 -0,37 (3,91) -0,37 0,67 

TCT (10) -3,45 (5,81) -0,83 0,09 -3,18 (6,25) -0,43 0,14 

CON (7) -1,86 (2,24) -0,69 0,06 -2,17 (5) -0,09 0,31 

IMC (kg/m2) 

Tots (26) -0,70 (1,14) -0,15 0,00 

0,67 

-0,65 (1,63) -0,15 0,09 

0,62 
AIT (9) -0,31 (0,43) -0,08 0,67 -0,18 (1,25) -0,05 0,67 

TCT (10) -1,13 (1,66) -0,26 0,09 -1,06 (2,00) -0,25 0,14 

CON (7) -0,59 (0,68) -0,12 0,06 -0,66 (1,53) -0,13 0,31 

Perímetre              

cintura (cm) 

Tots (26) -0,65 (4,67) -0,76 0,25 

0,04 

-0,95 (6,44) -0,58 0,35 

0,42 
AIT (9) 2,37 (4,55) -0,14 0,17 2,12 (7,29) -0,15 0,68 

TCT (10) -3,13 (4,14) -0,48 0,04 -2,67 (4,58) -0,35 0,09 

CON (7) -1,71 (3,59) 0,52 0,24 -2,44 (7) 0,29 0,87 

Perímetre                          

maluc  (cm) 

Tots (26) -2,8 (4,3) -0,74 0,01 

0,56 

-2,92 (4,95) -0,66 0,01 

0,28 
AIT (9) -1,32 (1,89) -0,65 0,09 -0,7 (2,85) -0,59 0,68 

TCT (10) -3,53 (4,8) -0,67 0,10 -3,68 (5,55) -0,81 0,05 

CON (7) -3,88 (5,82) -0,70 0,13 -4,69 (5,78) -0,25 0,13 

Índex                               

cintura-maluc 

Tots (26) 0,02 (0,04) 0,00 0,06 

0,49 

0,02 (0,06) 0,25 0,57 

0,96 
AIT (9) 0,04 (0,06) 0,50 0,05 0,03 (0,08) 0,33 0,95 

TCT (10) 0 (0,03) 0,50 0,80 0,01 (0,04) 0,38 0,72 

CON (7) 0,02 (0,04) 0,67 0,18 0,03 (0,08) 0,38 0,61 

Grup AIT: grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en intervals; Grup TCT: grup d’EF supervisat continu; Grup CON: grup control respecte de l’EF supervisat; Efecte temps: Les 

estimacions d’efecte per al temps descriuen la magnitud del canvi en la variable de resultats, des de la línia de base fins al seguiment, independentment del grup al qual pertanyin els 

participants; IMC: Índex de Massa Corporal; SES: Standardized effect size / Grandària de l’efecte estandarditzat; T0: valoració inicial; T1: valoració després de la intervenció; T2: valoració 

després del seguiment; Temps x efecte grup: Les estimacions d’efectes per al grup temps descriuen la diferència entre el canvi mitjà de la variable de resultat en el grup d’intervenció i el 

canvi mitjà en el grup de control; ΔM (DE): mitjana del canvi (Desviació estàndard).  

KW: Kruskal-Wallis; z: Wilcoxon.   
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Taula 44. Canvis en les mesures antropomètriques entre l’inici (T0) i després de la intervenció (T1) i del seguiment (T2), en dones.   

DONES 
Grup 

estudi 

T0 vs T1 
SES 

Efecte 

temps 

Efecte temps x 

grup 
T0 vs T2 

SES 

Efecte 

temps 

Efecte temps x 

grup 

ΔM (DE) p value z p value KW ΔM (DE) p value z p value KW 

Pes  (kg) 

Tots (49) -1,26 (2,11) -0,76 0,00 

0,90 

 

-1,09 (3,79) -0,47 0,06 

0,69 

 

AIT (16) -1,21 (2,6) -0,73 0,06 -0,53 (4,96) -0,37 0,71 

TCT (17) -1,68 (2,2) -0,59 0,00 -1,68 (3,58) -0,39 0,08 

CON (16) -0,82 (1,4) -0,47 0,02 -1,03 (2,64) -0,11 0,24 

IMC (kg/m2) 

Tots (49) -0,54 (0,83) -0,11 0,00 

0,89 

 

-0,42 (1,40) -0,08 0,07 

0,66 

 

AIT (16) -0,51 (0,94) -0,10 0,06 -0,23 (1,78) -0,04 0,73 

TCT (17) -0,65 (0,88) -0,14 0,00 -0,66 (1,40) -0,15 0,09 

CON (16) -0,45 (0,69) -0,06 0,02 -0,35 (0,92) -0,06 0,23 

Perímetre              

cintura (cm) 

Tots (49) -1,18 (2,86) -0,23 0,00 

0,83 

 

-1,67 (3,59) -0,81 0,00 

0,05 

 

AIT (16) -1,48 (2,54) -0,35 0,02 -0,49 (3,64) -0,40 0,69 

TCT (17) -0,79 (3,39) -0,52 0,25 -2,99 (3,68) -0,47 0,00 

CON (16) -1,36 (2,6) -0,58 0,02 -1,47 (3,16) -0,13 0,17 

Perímetre                          

maluc  (cm) 

Tots (49) -3,27 (4,11) -0,80 0,00 

0,76 

 

-4,2 (4,35) -1,34 0,00 

0,34 

 

AIT (16) -2,97 (4,68) -0,76 0,06 -3,07 (4,96) -0,86 0,04 

TCT (17) -3,01 (3,75) -0,93 0,01 -4,75 (3,55) -1,05 0,00 

CON (16) -3,88 (4,18) -0,63 0,00 -4,76 (4,52) -0,62 0,00 

Índex                               

cintura-maluc 

Tots (49) 0,02 (0,04) 0,40 0,02 

0,83 

 

0,02 (0,05) 0,25 0,00 

0,41 

 

AIT (16) 0,01 (0,04) 0,50 0,47 0,02 (0,06) 0,40 0,14 

TCT (17) 0,02 (0,05) 0,50 0,14 0,01 (0,04) 0,75 0,26 

CON (16) 0,02 (0,04) 0,25 0,03 0,03 (0,04) 0,33 0,02 

Grup AIT: grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en intervals; Grup TCT: grup d’EF supervisat continu; Grup CON: grup control respecte de l’EF supervisat; Efecte temps: Les 

estimacions d’efecte per al temps descriuen la magnitud del canvi en la variable de resultats, des de la línia de base fins al seguiment, independentment del grup al qual pertanyin els 

participants; IMC: Índex de Massa Corporal; SES: Standardized effect size / Grandària de l’efecte estandarditzat; T0: valoració inicial; T1: valoració després de la intervenció; T2: valoració 

després del seguiment; Temps x efecte grup: Les estimacions d’efectes per al grup temps descriuen la diferència entre el canvi mitjà de la variable de resultat en el grup d’intervenció i el 

canvi mitjà en el grup de control; ΔM (DE): mitjana del canvi (Desviació estàndard).  

KW: Kruskal-Wallis; z: Wilcoxon.   
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Taula 45. Canvis en els paràmetres bioquímics a entre l’inici (T0) i després de la intervenció (T1) i del seguiment (T2), en homes. 

HOMES 
Grup               

estudi 

T0 vs T1 
SES 

Efecte            

temps 

Efecte temps x 

grup 
T0 vs T2 

SES 

Efecte 

temps 

Efecte temps x 

grup 

ΔM (DE) p value z p value KW ΔM (DE) p value z p value KW 

Glicèmia 

(mg/dL) 

Tots (26) 0,23 (7,13) 0,25 0,97 

0,14 

-0,42 (8,47) 0,09 0,68 

0,58 
AIT (9) 0,89 (3,98) 0,03 0,55 0,78 (3,15) -0,05 0,59 

TCT (10) 2,4 (9,69) -0,76 0,43 1 (11,29) -0,47 0,85 

CON (7) -3,71 (4,86) 0,22 0,09 -4 (8,6) 0,25 0,49 

HbA1c                       

(%) 

Tots (26) 0,02 (0,18) 0,21 0,54 

0,92 

-0,08 (0,28) -0,28 0,19 

0,22 
AIT (9) 0,01 (0,16) 0,11 0,73 0,02 (0,31) -0,29 0,78 

TCT (10) 0,05 (0,24) 0,00 0,60 -0,07 (0,25) -0,81 0,39 

CON (7) 0 (0,08) 0,06 1,00 -0,21 (0,26) 0,06 0,09 

Colesterol total 

(mg/dL) 

Tots (26) -7,88 (18,75) -0,86 0,01 

0,95 

-8,81 (25,16) -0,83 0,06 

0,40 
AIT (9) -8,44 (15,3) -0,42 0,17 -10,56 (26,59) -0,35 0,26 

TCT (10) -11,1 (12,9) -0,09 0,04 -15,9 (19,06) 0,12 0,04 

CON (7) -2,57 (29,21) -0,55 0,44 3,57 (29,71) -0,40 0,73 

HDLc (mg/dL) 

Tots (26) -1,58 (5,75) -0,30 0,18 

0,66 

0,08 (4,93) -0,24 0,87 

0,29 
AIT (9) -0,22 (5,7) -0,27 0,95 1,56 (3,36) 0,02 0,19 

TCT (10) -2 (6,63) -0,55 0,28 -1,6 (6,59) 0,16 0,36 

CON (7) -2,71 (4,89) -0,04 0,14 0,57 (3,6) 0,46 0,61 

LDLc (mg/dL) 

Tots (26) -6,21 (18,34) -0,62 0,01 

0,80 

-7,79 (22,88) -0,25 0,07 

0,54 
AIT (9) -8,11 (14,19) -0,34 0,06 -7,67 (21,53) -0,35 0,31 

TCT (10) -9,06 (14,61) 0,01 0,07 -14,2 (20,51) 0,04 0,06 

CON (7) 0,31 (27,28) -0,57 0,49 1,20 (27,72) 0,08 1,00 

TG                     

(mg/dL) 

Tots (26) 4,65 (31,56) 0,33 0,65 

0,79 

-1,7 (31,26) 0,41 0,50 

0,05 
AIT (9) -0,56 (25,33) 0,15 0,95 -22,22 (23,39) -0,05 0,02 

TCT (10) 13,7 (41,65) -0,07 0,38 13,6 (33,5) 0,11 0,24 

CON (7) -1,57 (21,69) -0,02 0,86 2,71 (24,8) -0,95 1,00 

Efecte temps: Les estimacions d’efecte per al temps descriuen la magnitud del canvi en la variable de resultats, des de la línia de base fins al seguiment, independentment del grup al qual pertanyin els 

participants; Grup AIT: grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en intervals; Grup TCT: grup d’EF supervisat continu; Grup CON: grup control respecte de l’EF supervisat;HbA1c: Hemoglobina 

glicada; HDLc: Lipoproteïnes alta densitat; LDLc: lipoproteïnes baixa densitat; SES: Standardized effect size / Grandària de l’efecte estandarditzat; T0: valoració inicial; T1: valoració després de la 

intervenció; T2: valoració després del seguiment; Temps x efecte grup: Les estimacions d’efectes per al grup temps descriuen la diferència entre el canvi mitjà de la variable de resultat en el grup 

d’intervenció i el canvi mitjà en el grup de control; TG: triglicèrids; ΔM (DE): mitjana del canvi (Desviació estàndard).  

KW: Kruskal-Wallis; z: Wilcoxon.   
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Taula 46. Canvis en els paràmetres bioquímics entre l’inici (T0) i després de la intervenció (T1) i del seguiment (T2), en dones. 

DONES  
Grup 

estudi 

T0 vs T1 
SES 

Efecte 

temps 

Efecte temps x 

grup 
T0 vs T2 

SES 

Efecte 

temps 

Efecte temps x 

grup 

ΔM (DE) p value z p value KW ΔM (DE) p value z p value KW 

Glicèmia 

(mg/dL) 

Tots (49) 0,9 (6,81) 0,02 0,47 

0,16 

 

1,8 (6,54) 0,09 0,06 

0,53 

 

AIT (16) 3,88 (8,7) 0,10 0,13 3,25 (6,57) 0,16 0,04 

TCT (17) 0,12 (5,94) -0,28 0,65 0,53 (6,21) 0,24 0,66 

CON (16) -1,25 (4,46) 0,45 0,29 1,69 (6,95) 0,49 0,44 

HbA1c                       

(%) 

Tots (49) -0,03 (0,22) 0,09 0,23 

0,29 

 

-0,18 (0,34) -0,65 0,00 

0,16 

 

AIT (16) -0,04 (0,22) -0,05 0,23 -0,12 (0,46) -0,41 0,02 

TCT (17) 0,02 (0,22) -0,39 0,73 -0,13 (0,2) -0,97 0,03 

CON (16) -0,09 (0,23) -0,18 0,14 -0,29 (0,3) -0,26 0,00 

Colesterol 

total (mg/dL) 

Tots (49) -13,1 (18,86) -0,80 0,00 

0,23 

 

-6,14 (19,97) -0,21 0,04 

0,86 

 

AIT (16) -9,44 (22,81) -0,60 0,13 -7,44 (24,93) -0,35 0,31 

TCT (17) -10,88 (13,67) -1,01 0,01 -3,12 (15,2) -0,41 0,38 

CON (16) -19,13 (18,96) -0,41 0,00 -8,06 (19,82) -0,30 0,10 

HDLc 

(mg/dL) 

Tots (49) -2,47 (6,25) -0,03 0,01 

0,20 

 

-0,76 (6,17) 0,35 0,86 

0,20 

 

AIT (16) -3,5 (7,01) -0,35 0,07 -2,81 (7,54) -0,08 0,19 

TCT (17) -0,12 (4,76) -0,61 0,89 1,41 (4,05) -0,16 0,35 

CON (16) -3,94 (6,48) -0,50 0,03 -1 (6,13) -0,37 0,61 

LDLc 

(mg/dL) 

Tots (49) -10,07 (17,47) -0,80 0,00 

0,51 

 

-5,87 (17,76) -0,21 0,05 

0,75 

 

AIT (16) -8,25 (22,39) -0,50 0,19 -7,46 (21,62) -0,37 0,18 

TCT (17) -8,13 (10,22) -0,76 0,00 -3,24 (15,25) -0,42 0,52 

CON (16) -13,94 (18,43) -0,37 0,01 -7,06 (16,78) -0,35 0,12 

TG                     

(mg/dL) 

Tots (49) -4,29 (32,74) -0,36 0,16 

0,19 

 

-4,29 (32,74) -0,36 0,37 

0,33 

 

AIT (16) 7,31 (33,45) -0,04 0,69 7,31 (33,45) -0,04 0,09 

TCT (17) -13,35 (37,22) -0,26 0,07 -13,35 (37,22) -0,26 0,79 

CON (16) -6,25 (24,33) 0,22 0,41 -6,25 (24,33) 0,22 0,77 

Efecte temps: Les estimacions d’efecte per al temps descriuen la magnitud del canvi en la variable de resultats, des de la línia de base fins al seguiment, independentment del grup al qual pertanyin els 

participants; Grup AIT: grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en intervals; Grup TCT: grup d’EF supervisat continu; Grup CON: grup control respecte de l’EF supervisat;HbA1c: Hemoglobina 

glicada; HDLc: Lipoproteïnes alta densitat; LDLc: lipoproteïnes baixa densitat; SES: Standardized effect size / Grandària de l’efecte estandarditzat; T0: valoració inicial; T1: valoració després de la 

intervenció; T2: valoració després del seguiment; Temps x efecte grup: Les estimacions d’efectes per al grup temps descriuen la diferència entre el canvi mitjà de la variable de resultat en el grup 

d’intervenció i el canvi mitjà en el grup de control; TG: triglicèrids; ΔM (DE): mitjana del canvi (Desviació estàndard).  

KW: Kruskal-Wallis; z: Wilcoxon.   
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Taula 47. Canvis en la PA entre l’inici (T0) i després de la intervenció (T1) i del seguiment (T2), en homes. 

HOMES 
Grup               

estudi 

T0 vs T1 
SES 

Efecte 

temps 

Efecte temps x 

grup 
T0 vs T2 

SES 

Efecte 

temps 

Efecte temps 

x grup 

ΔM (DE) p value z p value KW ΔM (DE) p value z p value KW 

PAS                 

(mmHg) 

Tots (26) -5,3 (15,8) -0,50 0,12 

0,25 

-6 (10,3) -0,71 0,01 

0,80 
AIT (9) -9,9 (14,6) -0,34 0,06 -4,3 (8,8) -0,58 0,24 

TCT (10) -7,4 (14,9) 0,20 0,21 -8,2 (11,6) -0,45 0,05 

CON (7) 3,4 (17,3) -0,68 0,61 -4,9 (10,9) -0,49 0,17 

PAD                     

(mmHg) 

Tots (26) -8,3 (9,9) -0,93 0,00 

0,96 

-8,52 (11,31) -0,91 0,00 

0,55 
AIT (9) -6,9 (11,6) -0,84 0,11 -2,86 (10,82) -0,75 0,34 

TCT (10) -9,9 (10,7) -1,10 0,01 -11,44 (12,52) -1,11 0,05 

CON (7) -7,7 (7) -0,59 0,02 -10,43 (9,41) -0,26 0,05 

 

Taula 48. Canvis en la PA entre l’inici (T0) i després de la intervenció (T1) i del seguiment (T2), en dones. 

DONES 
Grup                 

estudi 

T0 vs T1 
SES 

Efecte 

temps 

Efecte temps x 

grup 
T0 vs T2 

SES 

Efecte 

temps 

Efecte temps 

x grup 

ΔM (DE) p value z p value KW ΔM (DE) p value z p value KW 

PAS                 

(mmHg) 

Tots (49) -4,4 (10,2) -0,37 0,01 

0,20 

 

-3,5 (9,3) -0,32 0,01 

0,48 

 

AIT (16) -2,3 (12,6) -0,46 0,57 -5,6 (11,3) -0,47 0,08 

TCT (17) -3,3 (9) -0,92 0,23 -2,9 (9,2) -0,29 0,33 

CON (16) -7,7 (8,4) -0,18 0,00 -2,2 (7,7) -0,50 0,29 

PAD                     

(mmHg) 

Tots (49) -8,4 (10,5) -0,79 0,00 

1,00 

 

-10,05 (11,15) -1,00 0,00 

0,64 

 

AIT (16) -9 (13,2) -0,80 0,01 -11,86 (14,53) -0,85 0,01 

TCT (17) -8,1 (10,2) -0,99 0,01 -10,56 (10,52) -0,97 0,00 

CON (16) -8,2 (8,3) -0,68 0,00 -7,64 (7,88) -0,82 0,00 

 

Efecte temps: Les estimacions d’efecte per al temps descriuen la magnitud del canvi en la variable de resultats, des de la línia de base fins al seguiment, independentment del grup al qual 

pertanyin els participants; Grup AIT: grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en intervals; Grup TCT: grup d’EF supervisat continu; Grup CON: grup control respecte de l’EF 

supervisat; PAD: Pressió arterial diastòlica;  PAS: Pressió arterial sistòlica; SES: Standardized effect size / Grandària de l’efecte estandarditzat; T0: valoració inicial; T1: valoració després 

de la intervenció; T2: valoració després del seguiment; Temps x efecte grup: Les estimacions d’efectes per al grup temps descriuen la diferència entre el canvi mitjà de la variable de resultat 

en el grup d’intervenció i el canvi mitjà en el grup de control; ΔM (DE): mitjana del canvi (Desviació estàndard).  

KW: Kruskal-Wallis; z: Wilcoxon.   
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Taula 49. Canvis en l'índex de risc metabòlic entre l’inici (T0) i després de la intervenció (T1) i del seguiment (T2), en homes.  

HOMES Grup estudi 
T0 vs T1 

SES 
Efecte temps 

Efecte temps 

x grup 
T0 vs T2 

SES 
Efecte temps 

Efecte temps 

x grup 

ΔM (DE) p value z p value KW ΔM (DE) p value z p value KW 

Índex MetSSS 

Wiley (7) 

Tots (26) -1,05 (1,41) -0,82 0,00 

0,761 

 

-1,07 (1,50) -0,80 0,00 

0,354 

 

AIT (9) -0,73 (0,88) -0,65 0,06 -0,49 (0,83) -0,36 0,11 

TCT (10) -1,47 (1,98) -0,95 0,02 -1,53 (2,01) -0,98 0,03 

CON (7) -0,86 (0,95) -0,88 0,09 -1,18 (1,25) -1,27 0,06 

Índex MetSSS de Willey: índex de risc metabòlic de Willey (7).  

 

Efecte temps: Les estimacions d’efecte per al temps descriuen la magnitud del canvi en la variable de resultats, des de la línia de base fins al seguiment, independentment del grup 

al qual pertanyin els participants; Grup AIT: grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en intervals; Grup TCT: grup d’EF supervisat continu; Grup CON: grup control 

respecte de l’EF supervisat; SES: Standardized effect size / Grandària de l’efecte estandarditzat; T0: valoració inicial; T1: valoració després de la intervenció; T2: valoració 

després del seguiment; Temps x efecte grup: Les estimacions d’efectes per al grup temps descriuen la diferència entre el canvi mitjà de la variable de resultat en el grup d’intervenció 

i el canvi mitjà en el grup de control; ΔM (DE): mitjana del canvi (Desviació estàndard).  

KW: Kruskal-Wallis; z: Wilcoxon.   
 

Taula 50. Canvis en l'índex de risc metabòlic entre l’inici (T0) i després de la intervenció (T1) i del seguiment (T2), en dones.  

DONES Grup estudi 
T0 vs T1 

SES 
Efecte temps 

Efecte temps 

x grup 
T0 vs T2 

SES 
Efecte temps 

Efecte temps 

x grup 

ΔM (DE) p value z p value KW ΔM (DE) p value z p value KW 

Índex MetSSS 

Wiley (7) 

Tots (49) -0,37 (0,82) -0,30 0,00 

0,919 

 

-0,42 (0,92) -0,34 0,00 

0,576 

 

AIT (16) -0,48 (1,18) -0,36 0,08 -0,49 (1,39) -0,37 0,34 

TCT (17) -0,28 (0,55) -0,27 0,03 -0,39 (0,59) -0,37 0,01 

CON (16) -0,35 (0,63) -0,27 0,03 -0,38 (0,62) -0,29 0,02 

Índex MetSSS de Willey: índex de risc metabòlic de Willey (7).  

 
Efecte temps: Les estimacions d’efecte per al temps descriuen la magnitud del canvi en la variable de resultats, des de la línia de base fins al seguiment, independentment del grup 

al qual pertanyin els participants; Grup AIT: grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en intervals; Grup TCT: grup d’EF supervisat continu; Grup CON: grup control 

respecte de l’EF supervisat; SES: Standardized effect size / Grandària de l’efecte estandarditzat; T0: valoració inicial; T1: valoració després de la intervenció; T2: valoració 

després del seguiment; Temps x efecte grup: Les estimacions d’efectes per al grup temps descriuen la diferència entre el canvi mitjà de la variable de resultat en el grup d’intervenció 

i el canvi mitjà en el grup de control; ΔM (DE): mitjana del canvi (Desviació estàndard).  

KW: Kruskal-Wallis; z: Wilcoxon.   
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AF i sedentarisme 

A T1, l’activitat general, l’activitat moderada-vigorosa i el nombre de passos 

s’incrementa significativament, tot i que el tamany de l’efecte és petit (SES=0,22, 0,32 i 

0,42 respectivament)  

Concretament, 29 participants incrementen l’activitat general (38,7%), 31 incrementen el 

percentatge de temps dedicat a l’activitat moderada-intensa AFMV (41,3%), 47 

incrementen el nombre de passos diaris (62,7%), i ho fan de forma similar a tots els grups. 

A T1, el 50% dels participants dels grups d’exercici (AIT i TCT) evidencien un increment 

en l’AFMV, mentre que en el grup control únicament el 21,7% ho fan.  

Pel que fa al comportament sedentari, 40 participants el redueixen (53,0%;50,0% dels 

homes i 55,5% de les dones).  

Es van observar efectes d'interacció del temps x efecte del grup a T1 per al temps sedentari 

i l’activitat lleugera (AFL). Els grups AIT i TCT van reduir el temps sedentari i augmentar 

l’AFL, mentre que el grup CON no va presentar canvis.  

A T1, el 63,5% i el 55,8% dels participants en els grups d’exercici (AIT i TCT agrupats) 

van millorar, respectivament, el seu temps sedentari i AFL, enfront del només 30,4% i el 

26,1% del grup CON. 

A T1, el percentatge de participants amb un comportament sedentari reduït, que 

augmenten l’activitat moderada-vigorosa AFMV i l’AFL va ser més elevat en el grup 

AIT (60%, 40% i 60%, respectivament) i TCT (66,7%, 59,3% i 51,9%, respectivament) 

del grup que en el grup CON (30,4%, 21,7% i 26,1%, respectivament). La significació 

estadística no va persistir al seguiment (T2) (Taula 51 i Taula 52). 

En els homes, s’observa una tendència a l’increment dels diferents paràmetres d’AF 

(activitat general CPM, temps d’activitat moderada-vigorosa MVPA i nombre de passos 

diaris) i reducció del temps sedentari, tot i què els canvis no són estadísticament 

significatius, i clínicament són poc rellevants .                                               

En les dones, s’observa una tendència a l’increment dels diferents paràmetres d’AF  

(activitat general CPM, temps d’activitat lleugera LPA i moderada-vigorosa MVPA i  
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nombre de passos diaris) i reducció del temps sedentari. Els canvis en alguns d’aquest 

paràmetres són estadísticament significatius i clínicament moderadament rellevants.  

Els efectes de la intervenció perduren després de les 24 setmanes de seguiment (T2). 

Especialment el temps dedicat a l’activitat moderada-vigorosa MVPA en homes, tot i que 

al límit de la significació estadística.  

En les dones perduren el temps d’activitat moderada-vigorosa MVPA i el nombre de 

passos diaris, tot i que tenen un efecte petit (SES=0,33 i SES=0,39, respectivament). Es 

detallen els resultats per a homes i dones a les taules (Taula 51 i Taula 52) i les figures a 

l’Annex XXXIX.  

Es va detectar una associació petita però significativa entre el compliment de les sessions 

d'assessorament grupal i els canvis en el temps sedentari (Rho= -0,26, p=0,02) i AFL 

(Rho= -0,25, p=0,03). 

Els participants amb un major compliment del programa d’exercicis van mostrar millores 

en la reducció del temps sedentari (Rho= -0,32, p=0,01), AFL (Rho=0,27, p=0,02), 

AFMV (Rho=0,27, p=0,02) i passos diaris. (Rho=0,24, p=0,04). Aquestes associacions 

no van persistir en el seguiment de 24 setmanes. 

 

Figura 14. Relació entre el temps sedentari i l’activitat moderada vigorosa abans i després de la 

intervenció.  
 

T0: a l’inici; T1: Després de la intervenció.  

 

A la  es pot observar que el nombre de casos que deixa de ser “active couch potato” és 

únicament de 3, i continua sent elevat. Hi ha 7 persones que no assolien les recomanacions 

de 150 minuts d’AFMV a la setmana (3) que a T1 si que ho fan, i d’aquestes la majoria 
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també han reduït el temps sedentari. Aquesta figura mostra que malgrat la majoria de 

participants compleix les recomanacions d’AF (part superior respecte la inferior), la 

majoria no compleix les recomanacions sobre comportament sedentari (part dreta 

respecte esquerra).      

El nombre de breaks (interrupcions) del temps sedentari a la setmana va augmentar de 

825,2 (DE=122,7) a 840,51 (DE=154,8) a T1, això va suposar aproximadament 120 

interrupcions/dia, tot i que el rang va ser entre 363 i 1189 interrupcions a la setmana.  

Tot i que inicialment no hi va haver diferències entre homes i dones, s’observa una 

tendència a augmentar les interrupcions a T1 lleugerament superior en les dones, que no 

és estadísticament significativa. Les diferències a T1 no són estadísticament significatives 

entre sexes ni entre grups.   

 

Hàbits alimentaris  

Després de la intervenció, el HEI (226,227) va millorar lleugerament en tot el grup 

(SES=0,30, p=0,024). El percentatge de participants amb puntuació HEI millorada va ser 

similar entre els grups (50%, 44,4% i 69,6% per AIT, TCT i COU, respectivament).  

A T2, el HEI va millorar encara més, amb una grandària de l'efecte petita (SES=0,33). La 

persistència de la millora va ser similar en tots els grups.  

Es detallen els resultats a Taula 53 i les figures a l’Annex XXXIX.  

Els canvis en les puntuacions HEI no es van associar amb canvis en l’AF i el 

comportament sedentari; tanmateix, es va detectar una associació petita però 

estadísticament significativa entre els canvis en les puntuacions HEI i els canvis en el 

perímetre de cintura (Rho=0,25, p=0,03). 
1
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Taula 51. Canvis en l’AF i sedentarisme entre l’inici (T0) i després de la intervenció (T1) i del seguiment (T2), en homes.  

HOMES 
Grup 

estudi 

T0 vs T1 
SES 

Efecte 

temps 

Efecte temps 

x grup 
T0 vs T2 

SES 

Efecte 

temps 

Efecte temps 

x grup 

ΔM (DE) p value z p value KW ΔM (DE) p value z p value KW 

Activitat 

general- VM 

(CPM) 

Tots (26) 33,5 (160,18) 0,28 0,49 

0,95 

 

22,96 (120,58) 0,22 0,29 

0,49 

 

AIT (9) 29,66 (155,2) 0,21 0,76 40,4 (148,19) 0,19 0,67 

TCT (10) 59,59 (213,64) 0,08 0,64 20,21 (93,12) 0,30 0,95 

CON (7) 8,63 (106,45) 0,19 0,68 45,31 (152,68) 0,27 0,12 

Temps sedentari                

(% temps despert) 

Tots (26) -0,93 (5,33) -0,25 0,22 

0,27 

 

-0,3 (4,66) -0,19 0,07 

0,70 

 

AIT (9) -2,84 (6,07) -0,17 0,21 -0,91 (4,64) -0,06 0,51 

TCT (10) -1,21 (4,91) 0,44 0,16 -0,84 (4,37) -0,36 0,20 

CON (7) 1,84 (4,16) -0,47 0,23 -1,69 (4,65) -0,20 0,17 

AFL                       

(% temps despert) 

Tots (26) 0,12 (4,66) 0,00 0,43 

0,07 

 

-0,41 (3,91) 0,05 0,24 

0,71 

 

AIT (9) 2,41 (4,57) 0,03 0,17 0,18 (3,73) -0,10 0,95 

TCT (10) 0,01 (3,93) -0,61 0,44 0,25 (4,74) 0,23 0,44 

CON (7) -2,72 (4,47) 0,53 0,12 0,9 (3,96) 0,05 0,23 

AFMV                           

(% temps despert) 

Tots (26) 0,82 (2,17) 0,47 0,12 

0,90 

 

0,7 (2,26) 0,26 0,05 

0,66 

 

AIT (9) 0,42 (2,32) 0,38 0,67 0,72 (2,07) 0,31 0,26 

TCT (10) 1,22 (2,61) 0,56 0,24 0,58 (2,23) 0,38 0,44 

CON (7) 0,88 (1,56) 0,18 0,08 0,79 (2,07) 0,35 0,17 

AFMV                           

(minuts/dia) 

Tots (26) 8,83 (21,53) 0,45 0,07 

0,79 

 

6,98 (21,1) 0,33 0,06 

0,59 

 

AIT (9) 5,26 (20,04) 0,41 0,59 6,81 (16,86) 0,33 0,21 

TCT (10) 13,36 (29,92) 0,67 0,16 6,3 (19,19) 0,41 0,79 

CON (7) 8,22 (12,27) 0,26 0,07 7,93 (19,15) 0,40 0,17 

Passos/dia                           

(nº passos) 

Tots (26) 952,76 (2791,96) 0,40 0,12 

0,98 

 

820,47 (2364,63) 0,35 0,23 

0,34 

 

AIT (9) 664,43 (2676,55) 0,34 0,59 845,79 (2524,12) 0,35 0,67 

TCT (10) 1563,64 (3900,22) 0,46 0,33 740,71 (2110,47) 0,31 0,95 

CON (7) 625,34 (1354,52) 0,25 0,24 737,43 (2376,07) 0,34 0,12 

AFL: Activitat física lleugera; AFMV: Activitat física moderada-vigorosa; CPM: Còmput per minut; Efecte temps: Les estimacions d’efecte per al temps descriuen la magnitud del canvi en la variable de 

resultats, des de la línia de base fins al seguiment, independentment del grup al qual pertanyin els participants; Grup AIT: grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en intervals; Grup TCT: grup d’EF 

supervisat continu; Grup CON: grup control respecte de l’EF supervisat; SES: Standardized effect size / Grandària de l’efecte estandarditzat; T0: valoració inicial; T1: valoració després de la intervenció; 

T2: valoració després del seguiment; Temps x efecte grup: Les estimacions d’efectes per al grup temps descriuen la diferència entre el canvi mitjà de la variable de resultat en el grup d’intervenció i el canvi 

mitjà en el grup de control; ΔM (DE): mitjana del canvi (Desviació estàndard).  

KW: Kruskal-Wallis; z: Wilcoxon.   
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Taula 52. Canvis en l’AF i sedentarisme entre l’inici (T0) i després de la intervenció (T1) i del seguiment (T2), en dones.  

DONES 
Grup 

estudi 

T0 vs T1 
SES 

Efecte 

temps 

Efecte temps x 

grup 
T0 vs T2 

SES 

Efecte 

temps 
Efecte temps x grup 

ΔM (DE) p value z p value KW ΔM (DE) p value z p value KW 

Activitat 

general- VM 

(CPM) 

Tots (49) 47,72 (122,86) 0,58 0,03 

0,19 

 

16,64 (111,34) 0,23 0,24 

0,26 

 

AIT (16) 81,93 (178,12) 0,35 0,09 101,24 (177,91) 0,28 0,09 

TCT (17) 47,51 (82,01) 0,15 0,03 24,21 (107,44) 0,45 0,52 

CON (16) 13,79 (92,64) 0,46 0,71 63,96 (141,73) 0,57 0,61 

Temps sedentari                

(% temps despert) 

Tots (49) -1,43 (5,43) -0,54 0,16 

0,12 

 

-1,15 (4,38) -0,17 0,32 

0,17 

 

AIT (16) -2,47 (7,16) -0,23 0,16 -2,73 (5,27) -0,26 0,11 

TCT (17) -2,28 (4,26) 0,14 0,03 -0,86 (5,15) -0,39 0,49 

CON (16) 0,63 (4,41) -0,34 0,30 -2,53 (6,48) -0,52 0,27 

AFL                       

(% temps despert) 

Tots (49) 0,62 (4,96) 0,32 0,50 

0,10 

 

0,54 (4,6) 0,03 0,94 

0,22 

 

AIT (16) 1,84 (6,12) 0,09 0,17 1,67 (3,73) 0,09 0,27 

TCT (17) 1,2 (3,8) -0,28 0,17 0,13 (4,73) 0,27 0,90 

CON (16) -1,3 (4,7) 0,30 0,17 1,45 (5,45) 0,45 0,07 

AFMV                           

(% temps despert) 

Tots (49) 0,81 (1,74) 0,67 0,01 

0,35 

 

0,62 (2,12) 0,33 0,02 

0,74 

 

AIT (16) 0,63 (1,74) 0,47 0,23 1,06 (2,41) 0,35 0,04 

TCT (17) 1,08 (1,62) 0,34 0,02 0,73 (2,19) 0,49 0,26 

CON (16) 0,67 (1,97) 0,36 0,25 1,07 (2,19) 0,44 0,43 

AFMV                           

(minuts/dia) 

Tots (49) 9,02 (16) 0,81 0,00 

0,36 

 

6,3 (19,4) 0,37 0,01 

0,50 

 

AIT (16) 9,21 (15,57) 0,56 0,07 11,69 (21,84) 0,38 0,03 

TCT (17) 11,05 (13,63) 0,33 0,00 7,09 (18,97) 0,59 0,13 

CON (16) 6,38 (19,56) 0,59 0,16 10,08 (17,21) 0,54 0,50 

Passos/dia                           

(nº passos) 

Tots (49) 1514,36 (2339,23) 0,92 0,00 

0,40 

 

508,85 (2174,66) 0,39 0,00 

0,40 

 

AIT (16) 2083,98 (2891,33) 0,56 0,02 1487,72 (2346,05) 0,41 0,03 

TCT (17) 1613,9 (1751,64) 0,35 0,00 959,16 (2444,14) 0,58 0,16 

CON (16) 823,86 (2347,05) 0,72 0,27 1621,89 (2818,56) 0,63 0,37 

AFL: Activitat física lleugera; AFMV: Activitat física moderada-vigorosa; CPM: Còmput per minut; Efecte temps: Les estimacions d’efecte per al temps descriuen la magnitud del canvi en la variable de 

resultats, des de la línia de base fins al seguiment, independentment del grup al qual pertanyin els participants; Grup AIT: grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en intervals; Grup TCT: grup d’EF 

supervisat continu; Grup CON: grup control respecte de l’EF supervisat; SES: Standardized effect size / Grandària de l’efecte estandarditzat; T0: valoració inicial; T1: valoració després de la intervenció; 

T2: valoració després del seguiment; Temps x efecte grup: Les estimacions d’efectes per al grup temps descriuen la diferència  entre el canvi mitjà de la variable de resultat en el grup d’intervenció i el canvi 

mitjà en el grup de control; ΔM (DE): mitjana del canvi (Desviació estàndard).  

KW: Kruskal-Wallis; z: Wilcoxon.  
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Taula 53. Canvis en l’índex alimentari HEI entre l’inici (T0) i després de la intervenció (T1) i del seguiment (T2). 

Índex 

alimentari 

Grup                

estudi 

T0 vs T1 

SES 

Efecte 

temps 

Efecte temps x 

grup 
T0 vs T2 

SES 

Efecte 

temps 

Efecte temps x 

grup 

ΔM (DE) p value z p value KW ΔM (DE) p value z p value KW 

HEI 

Tots (75) 3,91 (20,97) 0,22 0,07 

0,366 

9,49 (19,55) 0,55* 0,00* 

0,410 
AIT (25) 3,28(21,82) 0,16 0.53 13,08 (21,42) 0,65* 0,01* 

TCT (27) 8,28 (18,94) 0,49 0,02 11,07 (16,37) 0,75* 0,01 

CON (23) 0,76 (21,92) 0.05 0,84 4,83 (20,01) 0.29 0,16 

HEI: Healthy eating index (226,227).  

Efecte temps: Les estimacions d’efecte per al temps descriuen la magnitud del canvi en la variable de resultats, des de la línia de base fins al seguiment, independentment del grup al qual pertanyin 

els participants; Grup AIT: grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en intervals; Grup TCT: grup d’EF supervisat continu; Grup CON: grup control respecte de l’EF supervisat; SES: 

Standardized effect size / Grandària de l’efecte estandarditzat; T0: valoració inicial; T1: valoració després de la intervenció; T2: valoració després del seguiment; Temps x efecte grup: Les 

estimacions d’efectes per al grup temps descriuen la diferència entre el canvi mitjà de la variable de resultat en el grup d’intervenció i el canvi mitjà en el grup de control; ΔM (DE): mitjana del 

canvi (Desviació estàndard).  

KW: Kruskal-Wallis; z: Wilcoxon.   
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Qualitat de vida  

La qualitat de vida ha augmentat 6,33 punts (DE=12,41) en l’escala analògica visual               

EQ-VAS després de la intervenció (80,33 punts (DE=10,54)) i 5,98 punts (DE=13,16) al 

seguiment (79,98 (DE=10,77).  

L’augment de la qualitat de vida és estadísticament significatiu (z=-3,96; p=0,00) a T1.  

Entre les dimensions que conformen l’instrument, el dolor-malestar és la que més 

millores mostra, la reducció mitjana és del 8% (DE=0,34) i 6 persones que indicaven 

problemes en aquesta dimensió ja no els refereixen a T1. A T2 són 9 les persones que ja 

no refereixen dolor respecte de T0.  

A la Taula 54 es pot observar la distribució de freqüències de totes les dimensions.   

 

Taula 54. Perfil de salut de les 5 dimensions de qualitat de vida a T0, T1 i T2.  

EQ-5D-5L (229) 

Tots (N=75) 

T0 Inici T1 Post T2 Seguiment 

N % N % N % 

Mobilitat 
Sense problemes 67 89,3 67 89,3 67 89,3 

Problemes 8 10,7 8 10,7 8 10,7 

Auto-cura 
Sense problemes 71 94,7 73 97,3 74 98,7 

Problemes 4 5,3 2 2,7 1 1,3 

Activitats 

quotidianes 

Sense problemes 68 90,7 70 93,3 71 94,7 

Problemes 7 9,3 5 6,7 4 5,3 

Dolor / 

Malestar 

Sense problemes 34 45,3 40 53,3 43 57,3 

Problemes 41 54,7 35 42,7 32 42,7 

Ansietat / 

Depressió 

Sense problemes 52 69,3 52 69,3 55 73,3 

Problemes 23 30,7 23 30,7 20 26,7 

 

L’índex de valoració social també incrementa lleugerament (des de 0,90 punts (DE=0,09) 

a T0, a 0,92 punts (DE=0,08) a T1 i 0,93 punts (DE=0,08) a T2), malgrat la diferència no 

és estadísticament significativa després de la intervenció.  

No hi ha diferències estadísticament significatives entre grups a T1 ni T2; ni entre sexes.   

 

Autoeficàcia 

Autoeficàcia per a l’EF 

A T1, l’autoeficàcia per a l’EF gairebé no varia (56,69 punts, DE=18,06), el canvi és molt 

petit (SES=0,01), no arriba al 0,2%, i no és estadísticament significatiu.  
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Els ítems que més milloren són l’ítem 3 (“Quan hi ha males condicions climàtiques”) i 

l’ítem 2 (“Quan me sento pressionat per la feina”).   

No hi ha diferències estadísticament significatives entre sexes ni entre grups d’estudi a 

T1 (Taula 55).   

No hi ha correlació entre els majors nivells d’autoeficàcia per a l’EF i l’increment d’EF 

mesurat de forma objectiva (Rho=0,182, p=0,12).  

A T2, l’autoeficàcia per a l’EF continua gairebé igual, el canvi segueix sent molt petit, i 

no és estadísticament significatiu.  

En general, es mantenen les lleugeres millores assolides després de la intervenció. Els 

facilitadors (ítems millor puntuats) no varien, mentre que entre les barreres (ítems pitjor 

puntuats) apareix l’ítem 15 (quan tinc altres compromisos).  

No hi ha diferències estadísticament significatives entre sexes ni grups a T2 (Taula 55).   

 

Autoeficàcia per l’alimentació saludable 

L’autoeficàcia per a l’alimentació saludable a T1 augmenta un 7,4%  (DE=20,01)  

respecte l’inici, aquest canvi és estadísticament significatiu (Z=-3,57; p=0,00) i 

clínicament rellevant (SES=0,43).  

Els ítems que més milloren són l’ítem 4 (“Quan tinc molta gana”), i l’ítem 7 (“Quan 

menjo fora de casa”).   

No hi ha diferències estadísticament significatives entre sexes ni grups a T1 (Taula 56).  

No hi ha correlació entre els majors nivells d’autoeficàcia per a l’alimentació saludable i 

l’increment en el HEI (Rho=0,154, p=0,19). 

L’autoeficàcia per a l’alimentació saludable a T2 augmenta un 7,13% (DE=19,55) 

respecte l’inici, i el canvi és estadísticament significatiu (z=-3,76; p=0,00), i clínicament 

rellevant (SES=0,53).  

Els facilitadors i les barreres no varien.  

No hi ha diferències estadísticament significatives entre sexes ni entre grups d’estudi a 

T2 (Taula 56).   
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Taula 55. Canvis en l’autoeficàcia per a l’EF entre l’inici (T0) i després de la intervenció (T1) i del seguiment (T2). 

AUTO-EFICÀCIA EF 

(N=75) 

T0 vs T1 
SES 

Efecte 

temps 

Efecte temps x 

grup 
T0 vs T2 

SES 

Efecte 

temps 

Efecte temps x 

grup 

ΔM (DE) p value z p value KW ΔM (DE) p value z p value KW 

Ítem 1 0,95 (29,07) 0,04 0,61 0,95 2 (29,91) 0,08 0,51 0,77 

Ítem 2 2,16 (27,06) 0,09 0,42 0,17 1,47 (30,12) 0,06 0,47 0,43 

Ítem 3 7,83 (30,27) 0,30 0,04 0,63 6,07 (31,51) 0,23 0,06 0,85 

Ítem 4 0,36 (27,75) 0,01 0,85 0,95 -1,6 (32,3) -0,06 0,67 0,96 

Ítem 5 -0,91 (25,9) -0,04 0,90 0,51 -1,6 (23,14) -0,07 0,39 0,53 

Ítem 6 2,08 (28,73) 0,09 0,38 0,40 2,67 (25,76) 0,12 0,30 0,47 

Ítem 7 -4,17 (25,43) -0,18 0,16 0,36 -3,32 (25,78) -0,14 0,26 0,21 

Ítem 8 1,56 (28,36) 0,06 0,77 0,32 2,07 (28,57) 0,08 0,74 0,50 

Ítem 9 -4,24 (23,84)  0,12 0,94 -3,53 (20,5) -0,17 0,09 0,24 

Ítem 10 -0,99 (25,26) -0,04 0,96 0,51 3,73 (28,75) 0,16 0,13 0,89 

Ítem 11 -1,91 (29,62) -0,07 0,64 0,70 0,83 (28,66) 0,03 0,96 0,92 

Ítem 12 0,96 (28,53)  0,93 0,24 -2,13 (29,19) -0,09 0,33 0,21 

Ítem 13 2,01 (28,3) 0,09 0,46 0,13 2,92 (29,9) 0,13 0,44 0,12 

Ítem 14 -1,89 (27,17) -0,08 0,53 0,92 -0,07 (27,69) 0,00 0,93 1,00 

Ítem 15 1,24 (25,56) 0,06 0,61 0,46 0,87 (28,91) 0,04 0,78 0,35 

Ítem 16 -3,49 (27,79) -0,15 0,28 0,23 -2,07 (26,94) -0,09 0,63 0,04 

Ítem 17 1,43 (24,04) 0,06 0,30 0,95 -0,13 (25,81) -0,01 0,72 0,25 

Total 0,18 (19,55) 0,01 0,99 0,22 0,48 (20,03) 0,08 0,65 0,97 

Efecte temps: Les estimacions d’efecte per al temps descriuen la magnitud del canvi en la variable de resultats, des de la línia de base fins al seguiment, independentment del grup 

al qual pertanyin els participants; SES: Standardized effect size / Grandària de l’efecte estandarditzat; T0: valoració inicial; T1: valoració després de la intervenció; T2: valoració 

després del seguiment; Temps x efecte grup: Les estimacions d’efectes per al grup temps descriuen la diferència entre el canvi mitjà de la variable de resultat en el grup d’intervenció 

i el canvi mitjà en el grup de control; ΔM (DE): mitjana del canvi (Desviació estàndard).  

KW: Kruskal-Wallis; z: Wilcoxon.   
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Taula 56. Canvis en l’autoeficàcia per a l’alimentació saludable entre l’inici (T0) i després de la intervenció (T1) i del seguiment (T2). 

AUTOEFICÀCIA 

ALIMENTACIÓ 

(N=75) 

T0 vs T1 
SES 

Efecte 

temps 

Efecte temps x 

grup 
T0 vs T2 

SES 

Efecte 

temps 

Efecte temps x 

grup 

ΔM (DE) p value z p value KW ΔM (DE) p value z p value KW 

Ítem 1 6,16 (30,62) 0,22 0,04 0,74 4,13 (27,71) 0,15 0,21 0,22 

Ítem 2 8,69 (28,99) 0,34 0,01 0,81 8,93 (26,08) 0,36 0,00 0,70 

Ítem 3 6,95 (21,96) 0,31 0,01 0,96 9,67 (22,58) 0,41 0,00 0,59 

Ítem 4 10,16 (28,86) 0,43 0,00 0,67 10,87 (27,25) 0,47 0,00 0,76 

Ítem 5 6,07 (27,93) 0,26 0,06 0,69 10,13 (27,48) 0,41 0,00 0,84 

Ítem 6 7,29 (26,07) 0,32 0,02 0,39 5,13 (25,69) 0,23 0,08 0,19 

Ítem 7 8,68 (27,2) 0,38 0,01 0,97 8 (25,89) 0,37 0,01 0,28 

Ítem 8 7,03 (23,81) 0,32 0,00 0,49 3,87 (19,93) 0,17 0,06 0,10 

Ítem 9 5,83 (24,9) 0,29 0,02 0,79 4,07 (21,18) 0,21 0,05 0,88 

Ítem 10 7,09 (33,13) 0,27 0,03 0,53 6,47 (28,52) 0,26 0,04 0,50 

Total 7,39 (20,01) 0,43 0,00 0,90 7,13 (19,55) 0,53 0,00 0,60 

Efecte temps: Les estimacions d’efecte per al temps descriuen la magnitud del canvi en la variable de resultats, des de la línia de base fins al seguiment, independentment del 

grup al qual pertanyin els participants; SES: Standardized effect size / Grandària de l’efecte estandarditzat; T0: valoració inicial; T1: valoració després de la intervenció; 

T2: valoració després del seguiment; Temps x efecte grup: Les estimacions d’efectes per al grup temps descriuen la diferència entre el canvi mitjà de la variable de resultat 

en el grup d’intervenció i el canvi mitjà en el grup de control; ΔM (DE): mitjana del canvi (Desviació estàndard).  

KW: Kruskal-Wallis; z: Wilcoxon.   
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Apoderament 

A T1, l’apoderament de la salut augmenta un 0,13% (DE=0,77); els ítems que obtenen 

puntuacions més baixes són els que més milloren (Taula 58).  

Hi ha diferències estadísticament significatives a T1 (z=-2,45; p=0,01), tot i que són 

clínicament poc rellevant (SES=0,22). Hi ha diferències a T1 entre sexes (X 2=0,54; gll=1; 

p=0,01) i entre grups d’estudi (X 2=9,45; gll=2; p=0,01).  

A T2, l’apoderament continua gairebé igual. No hi ha diferències a T2 entre sexes, ni 

entre grups d’estudi (Taula 58).  

 

Motivació per al canvi de comportament 

A T1, 31 participants (41,3%) que no eren actius (fase 4 i 5) passen a ser-ho, concretament 

26 participants (34,6%) han passat de la fase de preparació a l’acció (7 homes i 19 dones). 

El nombre de participants actius passa de 4 (5,4%)  a l’inici a 35 a T1 (46,6%) (Taula 57).  

La diferència a T1 és estadísticament significativa (z=-4,177; p=0,00). No hi ha 

diferències a T1 entre sexes, ni entre grups. 

Hi ha correlació significativa entre aquells que passen a una fase més activa de Prochaska 

i l’assistència a les sessions d’exercici supervisat (Rho, p=0,01), però no en relació a la 

millora del temps d’AF (Rho=0,14, p=0,23).  

A T2, s’incrementa el nombre de participant que no eren actius, i els que es troben en la 

fase de manteniment (actius des de fa més de 6 mesos) (Taula 57). El nombre de 

participants actius torna a augmentar a T2 (Taula 57). 

La diferència a T2 és estadísticament significativa (z=-6,288; p=0,00). No hi ha 

diferències a T2 entre sexes, ni entre grups.  

 

Taula 57. Distribució en els diferents estadis de motivació a T0, T1 i T2.  

Etapes 
       T0 Inici  T1 Post        T2 Seguiment 

N Freqüència % Freqüència  % Freqüència % 

1.Pre-contemplació 75 0 0 0 0 1 1,3 

2.Contemplació 75 10 13,3 8 10,7 11 14,7 

3.Preparació 75 57 76,0 29 38,7 16 21,3 

4.Acció  75 2 2,7 28 37,3 21 28,0 

5.Manteniment 75 2 2,7 7 9,3 23 30,7 

6.Recaiguda 75 4 5,3 3 4,0 3 4,0 

T0: valoració inicial; T1: valoració després de la intervenció; T2: valoració després del seguiment.   
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Taula 58. Canvis en l’apoderament entre l’inici (T0) i després de la intervenció (T1) i del seguiment (T2). 

APODERAMENT 

(N=75)  

T0 vs T1 
SES 

Efecte 

temps 

Efecte temps x 

grup 
T0 vs T2 

SES 

Efecte 

temps 

Efecte temps x 

grup 

ΔM (DE) p value z p value KW ΔM (DE) p value z p value KW 

Ítem 1 0 (1,17) 0,00 0,81 0,86 4,52 (0,78) 0,08 0,63 0,25 

Ítem 2 0,28 (1,36) 0,28 0,10 0,88 3,97 (0,88) 0,31 0,06 0,22 

Ítem 3 0,31 (1,26) 0,35 0,03 0,93 3,96 (0,78) 0,31 0,05 0,24 

Ítem 4 -0,03 (0,94) -0,04 0,80 0,98 4,83 (0,72) -0,01 0,87 0,11 

Ítem 5 0,12 (1,13) 0,12 0,37 0,51 3,96 (0,92) 0,07 0,54 0,52 

Ítem 6 -0,03 (1,15) -0,02 0,89 0,13 4,23 (0,86) 0,02 0,92 0,42 

Ítem 7 0,05 (0,97) 0,06 0,66 0,60 4,33 (0,81) 0,16 0,21 0,03 

Ítem 8 0,33 (1,08) 0,37 0,01 0,23 4,09 (0,9) 0,19 0,13 0,35 

Total 0,13 (0,77) 0,22 0,01 0,01 0,13 (0,78) 0,22 0,06 0,07 

Efecte temps: Les estimacions d’efecte per al temps descriuen la magnitud del canvi en la variable de resultats, des de la línia de base fins al seguiment, independentment del 

grup al qual pertanyin els participants; SES: Standardized effect size / Grandària de l’efecte estandarditzat; T0: valoració inicial; T1: valoració després de la intervenció; T2: 

valoració després del seguiment; Temps x efecte grup: Les estimacions d’efectes per al grup temps descriuen la diferència entre el canvi mitjà de la variable de resultat en el 

grup d’intervenció i el canvi mitjà en el grup de control; ΔM (DE): mitjana del canvi (Desviació estàndard).  

KW: Kruskal-Wallis; z: Wilcoxon.   
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11.5. Anàlisi dels costos econòmics 

Els costos  

Els costos directes associats a la intervenció es resumeixen a la Taula 59 i es detallen a 

l’Annex XXXX. La Taula 59 inclou els costos globals del programa i per persona, en els 

diferents grups d’estudis i en les diferents fases de la intervenció.  

 

Taula 59. Costos del programa segons el grup d'estudi. 

 Moment Grup AIT       

(n=25) 

Grup TCT       

(n=27) 

Grup CON                  

(n=23) 

Cost/programa (€) Tot 23.756,1 25.753,2 20.441,2 

Cost/persona (€) 

Tot 950,2 953,8 888,7 

T0 312,3 312,3 312,3 

T1 382,20 385,80 320,70 

T2 255,80 255,80 255,80 

Grup AIT: grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en intervals; Grup TCT: grup d’EF supervisat continu; 

Grup CON: grup control respecte de l’EF supervisat; T1: valoració després de la intervenció; T2: valoració 

després del seguiment. 

 

El tipus de despesa en els costos directes inclou el personal i recursos materials. A 

l’Annex XXXX es pot trobar desglossat segons la fase de la intervenció, així com el 

nombre d’hores o el preu unitari.   

 

Taula 60. Costos segons el tipus de despesa de l'estudi. 

Tipus de despesa Total (€) % 

Personal                  

sanitari 

Personal mèdic   9.532,2 13,63 

Personal d'infermeria   26.516,4 37,91 

Personal d'Esport   3.902,1 5,58 

Altres 1.932,0 2,76 

 Subtotal 41.882,7 59,87 

Recursos 

materials 

Impressions 551,5 0,79 

Pàgina web 250,0 0,36 

Instrumental  1.375,0 1,97 

Espais  23.460,0 33,54 

Material fungible  2.359,3 3,37 

Consum (telèfon) 72,0 0,10 

Subtotal 28.067,8 40,13 

Total  69.950,5   100,00 
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El cost-efectivitat  

El cost-efectivitat en relació al risc metabòlic 

S’ha calculat la rendibilitat per a la variable resultat principal de l’estudi (índex MetSSS). 

A la Taula 61 es pot observar el risc metabòlic en els diferents grups i fases de l’estudi, 

així com els costos del programa i la rendibilitat.  

La millor rendibilitat (cost/índex MetSSS disminuït) és la del grup TCT (Taula 61), tant 

a T1 com globalment.  

Taula 61. Cost-efectivitat en relació al risc metabòlic. 
  

Grup Diferència  
  

AIT TCT CON AIT-CON  TCT-CON 

Risc                   

metabòlic 

(MetSSS) 

T0 1,44 1,77 1,38 -0,33 0,39 

T1 0,88 1,05 0,88 -0,17 0,17 

T2 0,95 0,96 0,76 -0,01 0,20 

T1-T0 -0,56 -0,72 -0,50 -0,06 -0,22 

T2-T1 0,07 -0,09 -0,12 0,19 0,03 

T2-T0 -0,49 -0,81 -0,62 0,13 -0,19 

Cost/ 

persona (€) 

T1 382,20 385,80 320,70 61,50 65,10 

T2 255,80 255,80 255,80 0,00 0,00 

Tot 638,00 641,60 576,50 61,50 65,10 

Rendibilitat 

costos 

(€/risc) 

T1 637,00 551,14 641,40 -4,40 -90,26 

T2 NA 2558,00 2558,00 NA NA 

Tot 1276,00 802,00 960,83 315,17 -158,83 

Grup AIT: grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en intervals; Grup TCT: grup d’EF supervisat continu; 

Grup CON: grup control respecte de l’EF supervisat; NA: no aplica; T1: valoració després de la intervenció; 

T2: valoració després del seguiment. T1-T0, T2-T1 i T2-T0: correspon a les diferències entre valors T.  

 

El cost-efectivitat en relació a l’increment d’AF 

La millor rendibilitat en relació a l’increment d’AF (cost/minut AFMV incrementat) és la 

del grup TCT durant la intervenció (T1), mentre que durant el seguiment (T2) és al grup 

AIT.  

Globalment (intervenció + seguiment), la millor rendibilitat també és la del grup AIT, 

malgrat les diferències no són rellevants (Taula 62).  

El cost incremental (augment addicional al grup control del cost/minut) és millor en el 

grup AIT que TCT (Taula 62).  
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Taula 62. Cost-efectivitat en relació a l'AF. 
  

Grup  Diferència  
 

AIT TCT CON AIT-CON  TCT-CON 

AFMV  

(min/ 

setmana) 

T0 242,96 250,78 247,52 -4,56 3,26 

T1 283,44 321,44 284,26 -0,82 37,18 

T2 290,68 291,78 286,87 3,81 4,91 

T1-T0 40,48 70,66 36,74 3,74 33,92 

T2-T1 7,24 -29,66 2,61 4,63 -32,27 

T2-T0 47,72 41,00 39,35 8,37 1,65 

Cost/ 

persona (€) 

T1 
382,20 385,80 320,70 61,50 65,10 

T2 255,80 255,80 255,80 0,00 0,00 

Tot 638,00 641,60 576,50 61,50 65,10 

Rendibilitat 

costos 

(€/min) 

T1 9,44 5,46 8,73 0,71 -3,27 

T2 35,33 NA 98.01 28,83 -0,26 

Tot 13,37 15,65 14,65 -1,28 1,00 

Cost 

incremental 

 
0,06 0,52    

 

Grup AIT: grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en intervals; Grup TCT: grup d’EF supervisat continu; 

Grup CON: grup control respecte de l’EF supervisat; T1: valoració després de la intervenció; T2: valoració 

després del seguiment. T1-T0, T2-T1 i T2-T0: correspon a les diferències entre valors T. 

 

El cost-efectivitat en relació a la disminució del sedentarisme 

La millor rendibilitat en relació a la reducció del sedentarisme (cost/minut sedentarisme 

reduït) és la del grup AIT a T1, CON a T2 i AIT globalment (Taula 63).  

 

Taula 63. Cost-efectivitat en relació al sedentarisme. 

 
 Grup  Diferència  

 AIT TCT CON AIT-CON  TCT-CON 

Temps 

sedentari  

(% temps 

despert) 

T0 62,00 62,00 62,00 0,00 0,00 

T1 59,00 60,00 63,00 -4,00 -3,00 

T2 60,00 61,00 62,00 -2,00 -1,00 

T1-T0 -3,00 -2,00 1,00 -4,00 -3,00 

T2-T1 1,00 1,00 -1,00 2,00 2,00 

T2-T0 -2,00 -1,00 0,00 -2,00 -1,00 

Cost/ 

persona (€) 

T1 382,20 385,80 320,70 61,50 65,10 

T2 255,80 255,80 255,80 0,00 0,00 

Tot 638,00 641,60 576,50 61,50 65,10 

Rendibilitat 

costos (€/%) 

T1 127,40 192,90 NA 127,40 NA 

T2 NA NA 255,80 NA NA 

Tot 319,00 641,60 NA 319,00 641,60 

Grup AIT: grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en intervals; Grup TCT: grup d’EF supervisat continu; 

Grup CON: grup control respecte de l’EF supervisat; NA: no aplica; T1: valoració després de la intervenció; 

T2: valoració després del seguiment. T1-T0, T2-T1 i T2-T0: correspon a les diferències entre valors T. 
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Anàlisis de sensibilitat i simulacions 

A continuació s’ha procedit a fer diferents anàlisis de sensibilitat (millora i empitjorament 

de l’efectivitat) i simulacions (segona edició i aplicació a l’AP) en relació a l’increment 

d’AF, segons el model de Larsen et al. (205).  

Tenint en compte, l’elevat cost que implica millorar el risc metabòlic o el temps sedentari, 

no s’ha considerat adient procedir amb l’anàlisi de sensibilitat i simulacions per aquestes 

variables.  

L’anàlisi de sensibilitat posa de manifest que una millora de l’efectivitat del 20% de 

l’AFMV amb els mateixos costos suposaria que el grup TCT seria el més cost-efectiu a 

T1, mentre que el grup AIT ho seria a T2 i el grup control en el global (Taula 64).  

 

Taula 64. Cost-efectivitat en relació a l'AF suposant una millora del 20% de l'efectivitat. 

Millora 

 20% 

 Grup  Diferència  

 AIT TCT CON AIT-CON  TCT-CON 

AFMV  

(min/ setmana) 

+20% 

T0 242,96 250,78 247,52 -4,56 3,26 

T1 340,13 385,73 341,11 -0,98 44,62 

T2 348,82 350,14 344,24 4,57 5,89 

T1-T0 97,17 134,95 93,59 3,58 41,36 

T2-T1 8,69 -35,59 3,13 5,56 -38,72 

T2-T0 105,86 99,36 96,72 9,13 2,63 

Cost/ persona 

T1 382,20 385,80 320,70 61,50 65,10 

T2 255,80 255,80 255,80 0,00 0,00 

Tot 638,00 641,60 576,50 61,50 65,10 

Rendibilitat 

costos 

T1 3,93 2,86 3,43 0,51 -0,57 

T2 29,44 NA 81,67 -52,23 NA 

Tot 6,03 6,46 5,96 0,07 0,5 

Grup AIT: grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en intervals; Grup TCT: grup d’EF supervisat continu; 

Grup CON: grup control respecte de l’EF supervisat; NA: no aplica;T1: valoració després de la intervenció; 

T2: valoració després del seguiment. T1-T0, T2-T1 i T2-T0: correspon a les diferències entre valors T. 

 

En el supòsit que l’efectivitat empitjorés un 20%, el grup TCT seria el més cost-efectiu 

durant la intervenció i l’AIT ho seria al seguiment i globalment (Taula 65).  

També s’ha fet la prospecció en cas que es volgués tornar a aplicar la intervenció (sense 

costos de disseny i posada en funcionament) amb el mateix nombre d’usuaris (n=75). En 

aquest cas, els costos disminueixen a gairebé la meitat, i la rendibilitat millora. El grup 

TCT segueix sent el més cost-efectiu a T1, i l’AIT a T2 i globalment (Taula 66).  
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Taula 65. Cost-efectivitat en relació a l'AF suposant un empitjorament del 20% de l'efectivitat. 

Empitjora  

20% 

 Grup   Diferència  

 AIT TCT CON AIT-CON  TCT-CON 

AFMV  

(min/ setmana) 

-20% 

T0 242,96 250,78 247,52 -4,56 3,26 

T1 226,75 257,15 227,41 -0,66 29,74 

T2 232,54 233,42 229,50 3,05 3,93 

T1-T0 32,38 56,53 29,39 2,99 27,14 

T2-T1 5,79 -23,73 2,09 3,70 -25,82 

T2-T0 38,18 32,80 31,48 6,70 1,32 

Cost/                     

persona (€) 

T1 382,20 385,80 320,70 61,50 65,10 

T2 255,80 255,80 255,80 0,00 0,00 

Tot 638,00 641,60 576,50 61,50 65,10 

Rendibilitat 

costos (€/min) 

T1 11,80 6,82 10,91 0,89 -4,09 

T2 44,16 NA 122,51 -78,35 NA 

Tot 16,71 19,56 18,31 -1,60 1,25 

Grup AIT: grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en intervals; Grup TCT: grup d’EF supervisat continu; 

Grup CON: grup control respecte de l’EF supervisat; NA: no aplica; T1: valoració després de la intervenció; 

T2: valoració després del seguiment. T1-T0, T2-T1 i T2-T0: correspon a les diferències entre valors T.  

 

Taula 66. Cost-efectivitat en relació a l'AF suposant que es repeteix la intervenció.  

 2ª edició 

(No costos 

inicials)   

 Grup Diferència 

 AIT TCT CON AIT-CON TCT-CON 

AFMV  

(min/ 

setmana) 

T0 242,96 250,78 247,52 -7,82 3,26 

T1 283,44 321,44 284,26 -38,00 37,18 

T2 290,68 291,78 286,87 -1,10 4,91 

T1-T0 40,48 70,66 36,74 3,74 33,92 

T2-T1 7,24 -29,66 2,61 4,63 -32,27 

T2-T0 47,72 41,00 39,35 8,37 1,65 

Cost/ 

persona (€) 

T1 267,90 271,50 206,40 61,50 65,10 

T2 104,60 104,60 104,60 0,00 0,00 

Tot 372,50 376,10 311,00 61,50 65,10 

Rendibilitat 

costos 

(€/min) 

T1 6,62 3,84 5,62 1,00 -1,78 

T2 14,45 NA 40,08 -25,63 NA 

Tot 7,81 9,17 7,90 -0,10 1,27 

Grup AIT: grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en intervals; Grup TCT: grup d’EF supervisat continu; 

Grup CON: grup control respecte de l’EF supervisat; NA: no aplica; T1: valoració després de la intervenció; 

T2: valoració després del seguiment. T1-T0, T2-T1 i T2-T0: correspon a les diferències entre valors T. 

 

I,  finalment, s’ha fet una simulació tenint en compte que la intervenció s’apliqués a l’AP 

(Taula 67). S’han computat els costos específics de la intervenció (impressions de 

qüestionaris, guia i dels informes, material fungible, contacte telefònic de seguiment i 

personal de l’àmbit esportiu que dirigeix les sessions d’EF supervisat), i no s’han 

computat els costos del personal sanitari i dels espais dels que disposen els centres d’AP.  
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Taula 67. Cost-efectivitat en relació a l'AF en una simulació real a l'AP. 

Simulació 

AP  

 Grup Diferència 
 AIT TCT CON AIT-CON  TCT-CON 

AFMV  

(min/ 

setmana) 

T0 242,96 250,78 247,52 -7,82 3,26 

T1 283,44 321,44 284,26 -38,00 37,18 

T2 290,68 291,78 286,87 -1,10 4,91 

T1-T0 40,48 70,66 36,74 3,74 33,92 

T2-T1 7,24 -29,66 2,61 4,63 NA 

 T2-T0 47,72 41,00 39,35 8,37 1,65 

Cost/ 

persona (€) 

T1 84,00 86,00 49,40 34,60 36,60 

T2 2,40 2,40 2,40 255,80 255,80 

Tot 86,40 88,40 51,80 290,40 292,40 

Rendibilitat 

costos 

(€/min) 

T1 2,08 1,22 1,34 0,73 -0,13 

T2 0,33 NA 0,92 -0,59 NA 

Tot 1,81 2,16 1,32 0,49 0,84 

Grup AIT: grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en intervals; Grup TCT: grup d’EF supervisat continu; 

Grup CON: grup control respecte de l’EF supervisat; NA: no aplica; T1: valoració després de la intervenció; 

T2: valoració després del seguiment. T1-T0, T2-T1 i T2-T0: correspon a les diferències entre valors T. 

 

En aquest cas, pressuposant que el personal sanitari (medicina i infermeria) pogués 

absorbir el desenvolupament de la intervenció, els costos disminuirien de forma 

substancial.  

La rendibilitat seria extremadament satisfactòria. En el cas del grup CON (sense sessions 

d’EF supervisat) la rendibilitat seria de 1.32€/minut d’AFMV augmentat (Taula 67).   
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12. DISCUSSIÓ  

(INTERVENCIÓ)  

 

Aquest estudi analitza l’efectivitat de tres intervencions que combinen EF supervisat (AIT 

i TCT) amb l’assessorament per al canvi d’estil de vida en persones adultes sedentàries 

amb factors de risc metabòlic en un entorn real (centres d’AP i centres esportius).  

El disseny de la intervenció s’ha fet seguint altres estudis semblants (38,178,205,236), ha 

tingut com a element clau el treball dins d’un grup (38), la individualització (13,37,191), 

l’abordatge complex (168,170) i l’efecte multicomponent (18,38). També s’ha considerat 

el binomi augment de l’AF i l’EF i la reducció del sedentarisme (10,106), així com de la 

resta d’aspectes que influeixen en l’estil de vida, com caminar (100) l’alimentació 

saludable (18), l’estrès, el descans o la qualitat de vida, entre altres (19,185,237).  

Cal tenir en compte també, que perquè els resultats perduressin en el temps, ha sigut 

necessari que la intervenció treballes l’autoeficàcia i l’apoderament. Era important 

treballar perquè el canvi de comportament cap a un estil de vida saludable s’integrés com 

un hàbit (65), i que els participants disposessin de recursos per superar les barreres 

existents o que poguessin sorgir (65,174).   

En relació a la durada de la intervenció, es va planificar en 16 setmanes seguint altres 

estudis com els de Tjonna (16,216). És superior als 3 mesos mínims que indiquen alguns 

autors com el temps en el què es produeixen més canvis, per exemple en la reducció del 

temps sedentari (184), però inferior al que altres indiquen com a necessari per al canvi 

d’hàbits.  

La intervenció ha estat ben rebuda i valorada per part dels participants, l’adherència a les 

sessions d’assessorament ha estat bona. Tot i que inicialment el grup que no tenia 

assignades sessions d’EF supervisat va mostrar algun recel, l’adherència a 

l’assessorament i la satisfacció amb la intervenció ha estat semblant en els tres grups 

d’estudi.   
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Els materials educatius de suport, especialment la guia i els informes han estat valorats 

molt positivament pels participants, han permès fer un seguiment continuat i que els 

propis participants fossin conscient de l’evolució en diferents moments del programa, i 

no únicament al final de la intervenció o del seguiment. Els resultats apunten alguns 

beneficis dels recursos educatius amb paper en aquest tipus d’intervencions 

(192,193,200,238). A més, aquest estudi contribueix a generar evidència científica sobre 

l’aplicació pràctica del model teoritzat del disseny i validació d’aquests materials amb 

tècniques quanti-qualitatives i amb la participació d’usuaris en totes les fases.  

Alhora, s’ha evidenciat que els informes són una eina molt útil, altament valorada i que 

permeten individualitzar la intervenció, avançant cap a models multidimensionals i 

personalitzats (13,37). Un bon exemple, és l’anàlisi del patró d’activitat recollit amb les 

dades d’accelerometria i que permet als participants ser conscients de les estones que 

passen sedentàries, i dels moments on poden incrementar la seva activitat, seguint el 

model de Mansoubi (13). 

L'evidència científica actual indica que l'AIT pot ser una valuosa estratègia d’EF per a 

millorar l'estat del risc metabòlic i la qualitat de vida (93,97,239,240). Encara que 

l'eficàcia de l'AIT per induir millores fisiològiques en un entorn de recerca ben controlat 

ja no està en dubte, encara queden preguntes sobre la mesura en què els seus beneficis 

són transferibles a un entorn clínic menys controlat (95).  

Aquest estudi tracta d'abordar aquest assumpte avaluant l'efectivitat de l'AIT versus TCT 

(ambdues amb l'assessorament de l'estil de vida) com a intervenció a l’AP per a la gestió 

dels FRmet en adults poc actius. L’experiència d’aquesta intervenció mostra que les 

sessions d'AIT poden ser una estratègia realitzable per introduir l’AF en l’àmbit de l’AP 

si es supervisen per part dels professionals de l’AF. És important tenir en compte que la 

carrera continua es va introduir només després de les vuit sessions de ciclisme, cosa que 

podria haver preparat el sistema musculoesquelètic dels participants per afrontar la major 

tensió mecànica de córrer, disminuint el risc de lesions.  

L’assistència a les sessions d’EF supervisat va ser alta (72.2%), semblant a la d’altres 

estudis (175,241,242), i no hi va haver diferencies entre els dos grups. No hi ha hagut 

incidències ni efectes adversos en les sessions, tampoc aquells que alguns autors 

refereixen en ocasions per a l’AIT (89,95), en canvi, si que algun participant del grup 

TCT que esperava poder incrementar l’esforç físic durant les sessions ha manifestat estar 

treballant per sota de valors exigents per a ell.  
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Quant a la diversió, els homes presenten valors lleugerament superiors a les dones, i el 

grup AIT respecte del TCT. També s’evidencia que els participants del grup AIT 

augmenten el grau de diversió conforme va transcorrent les sessions. L’evidència del 

major grau de satisfacció de l’AIT (91) es corroborada per aquests participants durant les 

entrevistes individuals, on expressen que un cop passada l’adaptació inicial, el fet 

d’aconseguir efectes de forma més ràpida i amb menys temps de sessió és un al·licient 

extra (95).  

És important tenir en compte que alguns dispositius com ara els podòmetres, les apps o 

d’altres instruments poden ajudar a millorar l’adherència i l’efectivitat de les 

intervencions (243), en aquesta intervenció els participants rebien informació sobre 

algunes app’s que registren els passos o les calories dels aliments, i caldria incidir més en 

aquestes eines per millorar els resultats com passa en d’altres estudis (175,244).  

La bibliografia apunta que les persones amb menys nivell educatiu i menys ingressos, 

especialment les dones, practiquen menys EF i tenen més dificultat per assistir a les 

sessions (48), no s’han observat diferencies en aquesta intervenció. Probablement, el fet 

que es posessin a disposició tots els recursos necessaris d’espais, material i també 

estratègies per superar les barreres han contribuït a evitar les desigualtats presents a la 

societat. També el fet que fossin persones predisposades al canvi ha pogut influir-hi 

positivament.  

També s’ha observat que les dones són sovint les que menys esport practiquen (48). Tot 

i que en general, han estat elles les que han referit més barreres alhora de fer les sessions 

autònomes, especialment per la manca de temps lliure, també han estat les més 

complidores en les sessions supervisades.  

En aquests casos, ha resultat especialment útil les sessions grupals per ajudar a teixir 

suports socials (177) entre els participants i amb la comunitat, els promotors sanitaris, les 

influencies socials i el suport de familiars i amics.  

Pel que fa al lloc on es practica l’exercici, alguns dels participants refereixen haver 

començat a utilitzar instal·lacions públiques de la ciutat que desconeixien, com ara els 

parcs de salut, i donat que no hi ha diferencies entre les sessions realitzades en 

instal·lacions esportives o bé a l’exterior, caldria incidir en l’oferta d’espais públics per 

augmentar el percentatge poblacional que realitza AF amb regularitat com proposa Mayo 

(48).  

1
2
.D

is
cu

ss
ió

-I
n
t 



Belluga’t de CAP a peus 

178 

 

Entre els efectes de la intervenció, el FRmet que més ha millorat ha estat la disminució 

de la PAD, i la millora perdura en el temps. Els resultats evidencien una associació 

moderada entre els complidors amb l’assessorament grupal i la reducció del perímetre de 

cintura. Com en altres intervencions similars (10,52,64,178), hi ha una reducció 

significativa de l’IMC (en homes i dones), tot i que el canvi no és clínicament rellevant. 

Igualment passa amb el colesterol total i LDLc, i HDLc en les dones (14,241,245).    

En l’índex MetSSS s’ha obtingut puntuacions inferiors en homes i semblant en dones 

respecte l’estudi de Willey (7), i la millora després de la intervenció és discreta, sense 

diferencies entre grups. Durant el seguiment l’índex tendeix a seguir millorant, per això 

caldria incidir en les millores globals que suposa a llarg termini, tenint present que bona 

part de la millora és deguda a la disminució de la PA. Aquest índex pot ser utilitzat per a 

mesurar els canvis en els FRmet, i també per a guiar el tractament i gestió dels FRmet 

(7).  

En general, els canvis en els FRmet son similars als trobats en altres estudis (7), i tot i que 

observem una tendència a la millora més gran en el grup TCT, els canvis no son 

estadísticament diferents entre grups, a diferencia d’altres estudis (216,240,246). Així, la 

dosi d’EF sembla que no va ser suficient per produir resultats diferents entre els grups 

d'estudi. Les tres intervencions van ser igualment efectives per disminuir la PAD, com 

també va informar Tjonna (216) en pacients amb SM. Les variables antropomètriques i 

bioquímiques es redueixen amb la intervenció, de forma similar a altres estudis com els 

de Seo (241).  

Els tres grups d'estudi van mostrar diferències en els hàbits d’AF i comportament 

sedentari. La intervenció va ser eficaç per produir un petit i persistent augment de 

l’AFMV. Tot i que no es va observar cap efecte grupal, igual que en altres intervencions 

similars (245), la proporció de persones va ser més alta en els grups d’EF supervisat 

(50%) que en el grup control (22%). Els valors a T0 són lleugerament inferiors als nivells 

amb població espanyola del 32,7% a l’AFL (30,4% en homes i 34,1% en dones) i 5% a 

l’AFMV(5,7% en homes i 4,5% en dones) (71). En canvi són més elevats que en la 

població americana pel que fa a l’AFL (32,6%), però menys actius que els australians 

(39,0%) o els anglesos (38,1% en homes i 41,9% en dones) (13). I pel que fa a l’AFMV 

és molt més elevada que en la població americana (1,1%) i  lleugerament més elevada 

que en població australiana (4%) o anglesa (3,7% en homes i 3,3% en dones)  (13). 
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Pel que fa a les recomanacions d’AF de la OMS (150 minuts AFMV a la setmana) (8), el 

89,3% dels participants assoleixen aquestes recomanacions després de la intervenció. 

Aquest percentatge és molt superior al de la població espanyola, on el 51,9% les assoleix 

(71).  Malgrat això, cal tenir present les troballes de Kyu et al. (54) i revisar si els nivells 

d’AF que es descriuen a les guies són suficients. I tenir en compte que les recomanacions 

més recents ja no es refereixen només a 150 minuts d’AFMV a la setmana, sinó de 

combinar més de 300 minuts d’AFMV amb activitats de força i flexibilitat i de trencar 

períodes sedentaris (48). 

El nombre de passos al dia dels participants a l’estudi és similar al d’estudis similars 

(247). I també es compleix la premissa de que, en general, són persones més sedentàries 

a la feina que durant el temps d’oci (247).  

Així mateix, la reducció del comportament sedentari i la proporció de persones que 

responen és clarament més elevat en els grups d’EF supervisat que en el grup control. 

Com que tots els grups van rebre el mateix programa d’assessorament, sembla que les 

sessions d’EF van ser més efectives per animar els individus sedentaris a tornar-se més 

actius.  

En general, les persones dediquen entre el 50 i 70% al temps sedentari (10), en aquest 

estudi se situa inicialment en el 62,06% (62,22 en homes i 61,97 en dones), semblant a 

d’altres estudis similars (247). Aquestes dades són pràcticament igual a les d’altres 

estudis amb població espanyola (63,9% en homes i 61,3% en dones) (71), lleugerament 

inferior a d’altres poblacions com l’americana (66,3%), però lleugerament superior a 

l’autraliana (57%) o l’anglesa (58,1% en homes i 54,7% en dones) (13).  

Aquests percentatges equivalen a unes 9h/dia d’activitat sedentària, i no paren 

d’empitjorar (66,71). L’evidència científica (46,48,66) apunta que les dones són en 

general més sedentàries i menys actives, la premissa de ser menys actives es compleix en 

aquest estudi, no així la de ser més sedentàries. Altres estudis semblants com STAND 

(245) no han trobat diferencies en el temps sedentari entre el grup control i el grup 

d’intervenció als 12 mesos. 

Tot i que la intervenció ha estat efectiva per a millorar l’AF, especialment l’AFMV, i 

reduir el sedentarisme, el fet que els participants  semblaven estar en un període de 

contemplació i motivats per a canviar, podia fer esperar que el canvi fos més gran; els 

participants fan més AF, però no és suficient, i són menys sedentaris, però segueixen 
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passant moltes hores asseguts. Altrament, estudis similars indiquen percentatges de 

motivació i estadis de contemplació similars o més elevats (248), fet que motiva la 

necessitat de fer intervencions específiques per a poblacions inicialment menys 

predisposades al canvi d’estil de vida (177,236). 

La preocupació creixent pels “active couch potato” (49,51) que tot i que compleixen les 

recomanacions d’AF de la OMS (3) passen molta estona sedentària es fa palesa també en 

el cas d’aquest estudi. On tot i que la intervenció es realitza seguint les recomanacions de 

treballar l’augment de l’AF i el trencament dels períodes sedentaris com un binomi, la 

millora sembla que no és suficient per tenir efectes importants sobre la salut. 

El nombre de breaks sedentaris després de la intervenció és lleugerament superior al 

d’altres estudis com el de Healy (99) o Biddle (249). Tot i que el % de temps sedentari 

total és superior.  

L’efecte tampoc és manté després del seguiment (249). Ryan et al (49) afirma que trencar 

els períodes sedentaris és relativament fàcil, i evidencia que interrupcions de 2 minuts 

d’AFL o AFM en substitució del sedentarisme redueixen la concentració plasmàtica de 

glucosa; i Healy et al (99) afirma que també redueix els triglicèrids, l’IMC i el perímetre 

de cintura. Sembla que seguir les recomanacions de Mansoubi (13) sobre la prescripció 

individualitzada ha estat una bona estratègia per a augmentar les interrupcions 

sedentàries.        

Mentre que alguns estudis com el de Edwarson (5) relacionen el sedentarisme amb un 

73% de risc de SM, en aquest estudi persones amb alt i baix índexs metabòlic  tenen 

percentatges de temps sedentari similars.  

Els valors inicials de del HEI són baixos si els comparem amb els valors de referència 

(226,227), especialment en homes, i reflecteixen en ambdós sexes un nivell dietètic baix 

segons els valors de referència (226,227). Si els comparem amb dades de població 

espanyola tenen un comportament alimentari pitjor que la mitjana; i més semblant a la 

mitjana europea (250,251). No obstant això, altres estudis en grans cohorts van trobar 

poca o cap associació entre HEI i el risc de patologies cròniques importants (250). Tot i 

així, la puntuació espanyola és inferior a la que es consideraria saludable (226).  

Després de la intervenció, l'índex HEI va millorar, però encara estava en un rang poc 

saludable. La millora de la HEI va ser més gran en el grup de COU que en els grups d’EF 

supervisat, cosa que pot suggerir que els participants al grup COU eren més propensos a 
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canviar els seus hàbits dietètics que el seu comportament d’AF /sedentarisme. En estudis 

on s’ha focalitzat la intervenció en el canvi nutricional de forma personalitzada com el 

FoodMe (251) han arribat a nivells semblants.  

Es va observar una petita, però significativa associació entre les millores en la 

circumferència de la cintura i el HEI que pot implicar la influència del comportament 

alimentari en l'adipositat.  

Els canvis en el HEI van persistir en el seguiment de les 24 setmanes, mostrant una 

grandària de l’efecte major en tots els grups que immediatament després de la intervenció. 

Tot i que la millora del HEI va ser petita, la seva persistència a llarg termini pot tenir 

efectes positius en factors de risc cardiometabòlic . 

En relació a la qualitat de vida (EQ5D5L), l’estat de salut dels participants EQ-VAS partia 

de puntuacions elevades (sobre 100), ha millorat després de la intervenció i s’ha 

mantingut després del seguiment.  

Cabasés (232) analitza els resultats de l’Enquesta Nacional de Salut (ESCA) del 2011-

2012 i indica que EQ-VAS a Catalunya amb població general és de 76,97 punts, mentre 

que Herdman (230) l’estableix en 80,2 punts per al global d’Espanya. En ambdós casos 

els valors són lleugerament superior als resultats obtinguts en aquest estudi.  

En l’anàlisi de les diferents dimensions, el percentatge de població que refereix dolor o 

malestar segons l’ESCA és del 28,26% (232), mentre que en aquest estudi els valors estan 

molt per sobre dels valors de la bibliografia.  

Un dels motius que la població estudiada presenti valors de dolor superiors als habituals 

podria ser l’elevat grau de sedentarisme, alhora el fet de començar a fer EF ha provocat 

un augment del malestar i dolor general.   

L’índex EQ-5D-5L de valoració social de l’estat de salut indica que és una població 

majoritàriament amb bona salut, i com en la bibliografia els homes refereixen una 

percepció de la salut més bona que les dones (229). Partir de puntuacions tant altes 

dificulta que es puguin observar grans millores, com ja apunta Herdman (230).  

En el cas de l’autoeficàcia, la fiabilitat obtinguda en els dos qüestionaris creats ad hoc 

obtenen puntuacions molt bones, i superen amb escreix els mínims que marca Bandura 

(20).  
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La fiabilitat d’ambdós qüestionaris (EF i alimentació) supera la d’estudis similars com 

Sol (252), Neupert (253) o Darawad (254), i obté valors semblant als de Everett (255) en 

el cas de l’EF.  

Les millores en l’autoeficàcia obtingudes després de la intervenció en el cas de l’EF són 

escasses, mentre que en el cas de l’alimentació saludable són rellevants i semblant a 

estudis anteriors (252,255).   

La intervenció si que ha servit per a disminuir la percepció d’algunes barreres, l’exemple 

més clar en el cas de l’EF és la realització d’EF quan hi ha males condicions climàtiques, 

i podria atribuir-se al treball d’exercicis que es poden fer a casa amb material improvisat 

i que han estat explicats i practicats durant la 3a sessió grupals.  

En el cas de l’alimentació, l’exemple més clar és el fet de “menjar de forma saludable 

quan es té gana”, i podria atribuir-se als exemples de refrigeris saludables i la relació dels 

aliments i les kcal explicats en la 4a sessió grupal. A més a més, a la 6a sessió grupal, els 

participants van poder posar en comú les estratègies dutes a terme per a superar les 

barreres, servint així com a exemple per a treballar durant el seguiment.  

Cal tenir en compte, que l’autoeficàcia és una eina cada cop més utilitzada i recomanada 

en l’AP i que compta amb evidencia científica que la sustenta com a bona pràctica clínica 

(203). Les sessions grupals d’aquest estudi on s’ha treballat l’autoeficàcia per a superar 

barreres podrien ser implementades en els tallers que ja es realitzen a l’AP.  

L’apoderament presenta valors a T0 lleugerament per sobre dels publicats per altres 

autors en estudis amb població espanyola (21), i també en altres poblacions (256). Aquest 

fet ens pot conduir a pensar que els participants a l’estudi tenen l’habilitat suficient per a 

convertir-se en responsables de la presa de decisions per al control diari dels seus 

problemes de salut, i que aquesta habilitat incrementa lleugerament després de la 

intervenció, i perdura en el temps. Ha estat important seguir les recomanacions de Schulz 

(176) i treballar l’alfabetització, a través de la guia, i l’apoderament de forma conjunta.  

Els costos i el cost-efectivitat de la intervenció són similars als d’altres intervencions 

similars (22,257). Algunes intervencions tenen uns costos menys elevats, i pot ser degut 

principalment a intervencions menys personalitzades i més automatitzades (258,259), 

amb menys presencialitat (124,205,208), o que es dirigeixen a volums de població molt 

més grans (75,124,260).  
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Cal tenir en compte també, que els costos de la prevenció l’aparició de malalties són molt 

inferiors que els del tractament, i que l’aplicació ideal d’aquests programes de prevenció 

és a l’AP perquè és el lloc on els costos són més baixos dins el sistema sanitari (38,205). 

A més, quan superem els costos de la implantació inicial (disseny i posada en 

funcionament) la rendibilitat augmenta considerablement, tant en aquest estudi com en 

estudis similars (205,260). 

S’ha evidenciat resultats prometedors en les intervencions que incorporen les noves 

tecnologies com les polseres d’AF (205,248,261), sembla que tenen nivells de rendibilitat 

superiors, per la disminució de costos que suposen, i la possibilitat d’arribar a molta més 

població, per això poden ser una eina molt important a tenir en compte per a ser 

implantades a l’AP. A més, l’ús d’incentius (259) i l’aplicació d’algoritmes 

d’intel·ligència artificial poden ser camps d’exploració interessants en el futur.   

Segueixen existint estudis que comparen l’efectivitat de les intervencions de canvi de 

l’estil de vida i la millora deguda a la medicació per a la hipertensió o la diabetis (22). 

Malgrat algunes intervencions farmacològiques poden ser més cost-efectives a curt 

termini i tenir millor adherència, la prevenció i l’estil de vida són més útils a mig i llarg 

termini, i poden ajudar a prevenir altres complicacions, i aquest fet hauria de fer que els 

governs augmentessin les partides destinades a la prevenció i promoció de la salut (22).  

Totes aquestes dades ens ajuden a tenir clara la situació i a reflexionar sobre quines 

haurien de ser les polítiques a seguir per tal de millorar l’estil de vida de la comunitat. En 

aquest sentit, serà important que les dades que han sorgit fruit d’aquest projecte s’utilitzin, 

per exemple, per a dissenyar o revisar les noves polítiques (48) i decidir si cal 

implementar nous programes a l’AP de salut, promocionar l’AF als llocs de treball i fer 

dissenys urbanístics que facilitin l’AF recreativa.  

Per tal de dissenyar i analitzar els resultats d’aquesta intervenció s’ha tingut en compte 

les ciències complexes. Per canviar cal enfocar-ho des del paradigma del canvi de 

comportament, tenint en compte múltiples interaccions (168) entre els elements i també 

amb el context (169), i que una mateixa intervenció pot tenir resultats diferents a aplicar-

se a diferents llocs o persones (167). 
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Fortaleses i limitacions de l’estudi 

Un dels punts forts d’aquest estudi és que la intervenció de 16 setmanes va combinar un 

programa d’EF supervisat d’exercicis semi-supervisat amb assessorament en l’estil de 

vida per promoure el canvi de conducta. Aquest estudi és únic, ja que, a diferència d’altres 

estudis d’AIT, considera no només l’EF, sinó que el vincula a estratègies que fomenten 

el canvi i la potenciació de la conducta (com ara sessions de grup per compartir bones 

pràctiques i trucs per seguir una alimentació saludable o trencar el temps sedentari; ús 

d’una guia educativa per avaluar l’evolució de cada participant o l’ús d’informes amb 

recomanacions personalitzades).  

A més a més les dades d’AF i sedentarisme s’han recollit amb instruments objectius 

d’accelerometria que permeten comparar dades reals (14), enlloc de percepcions com 

passa en estudis amb una gran cohort que utilitzen qüestionaris amb respostes 

autoadministrades (13,236). Ryan (49) apunta que la quantitat de persones que assoleixen 

les recomanacions d’AF segons el que expressen als qüestionaris és d’entre el 50-60%, 

mentre que si se’ls posa un acceleròmetre a aquestes mateixes persones les recomanacions 

les assoleixen el 10%.  

La majoria de les intervencions de l'AIT s'han realitzat en un entorn experimental 

altament controlat que controla estrictament els efectes de l’EF (241), en aquest estudi 

s’ha posat en pràctica l’AIT en un entorn real i adaptat a l’AP, utilitzant la translació per 

introduir nous coneixements a la pràctica clínica (262).  

Una altra de les fortaleses de l'estudi va ser el seguiment on es va avaluar la persistència 

dels efectes. La majoria d’estudis avaluen els efectes immediats de les intervencions 

d’EF, sense analitzar la seva persistència a mig termini.  

És important realitzar avaluacions durant el seguiment per saber si els participants 

segueixen mantenint els bons hàbits quan no estan sota supervisió.  

L’organització semiestructurada de l’EF supervisat podria considerar-se una fortalesa, 

però també una limitació. En aquest estudi, els participants van ser estretament 

supervisats per un professional de l’AF a l’inici del programa, però es van tornar més 

autònoms amb el temps. Això pot explicar la manca d’efectes més grans de les 

intervencions de l’EF sobre els FRmet,  en comparació amb el grup CON o altres estudis 

(37,65,217).  
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D'altra banda, els participants del grup CON no tenien restringit el fet d'adherir-se a altres 

programes d’AF i, en alguns casos, es van unir espontàniament per a fer EF a l’exterior 

de forma autònoma o es van apuntar a instal·lacions esportives. 

L’organització semiestructurada de l’EF supervisat va habilitar als participants, donant-

los la responsabilitat d’estar físicament actius i no dependre només del supervisor, però 

també va augmentar el risc d’incompliment o de no assolir l’EF desitjat. En aquest estudi 

no es va seguir de forma prou acurada el compliment i la intensitat de les sessions auto-

administrades d’EF. Per superar aquesta limitació en el futur, es podrien implementar 

estratègies de seguiment de sessions autoadministrades, com ara l'ús de plataformes de 

comunicació basades en línia que permeten analitzar les dades de l’EF supervisat de 

forma remota (158,170,205,248).  

Segons Biddle (158), els programes estructurats d’EF dirigits per professionals 

competents són més efectius per fomentar que els individus sedentaris siguin més actius 

que els programes poc estructurats que s'autoadministren a casa. Aquest estudi va comptar 

amb una organització semiestructurada on els participants es van orientar decididament 

al començament del programa, però a mesura que passava el temps, havien de ser més 

autònoms. Aquest podria ser un dels motius que expliquessin la manca d'efectes de l’EF 

sobre els FRmet en comparació amb l'assessorament.  

Una de les limitacions principals és que la majoria de participants es van oferir voluntaris 

per participar en l’estudi, i només uns quants participants van ser dirigits directament per 

professionals sanitaris. Els participants estaven molt motivats i disposats a canviar i tenien 

un nivell d’educació i un estat econòmic bastant alt, igual que en altres estudis similars 

(236). Tot i que això pot limitar l’extrapolació dels resultats a tota la població, es pot 

considerar que això no afecta la valoració dels resultats amb les condicions en les que 

s’ha implementat.  

Bayley (263) evidencia en estudis previs que els pacients més motivats acostumen a ser 

aquells que estan més sans, de raça blanca, edat mitjana, dones, universitàries i que viuen 

en zones còmodes; variables que coincideixen amb les característiques dels participants 

en aquest estudi. Donat que els pacients més pobres tenen menys probabilitat de respondre 

a la crida, i que altres estudis indiquen percentatges de pacients en etapes de contemplació 

similars o fins i tot més grans (178,236), cal dissenyar noves estratègies de reclutament 

(263,264).  1
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Recentment, hi ha hagut un augment de les intervencions multifactorials basades en l’ús 

de la tecnologia i una revisió sistemàtica proporciona una avaluació de l'eficàcia de la 

tecnologia per promoure l’AF en persones amb diabetis tipus 2, que també es poden 

aplicar a persones amb SM (85). En futures intervencions, es podria plantejar una 

intervenció que redueixi la presencialitat en les sessions d’assessorament, i que incorpori 

el monitoreig de les persones en el dia a dia (265–268), per exemple amb una app mobil 

que mesuri els passos, i una estratègia de gammificació que envií missatges personalitzats 

per incrementar l’AF. A més a més, aquest fet reduiria els costos de la intervenció, 

obtenint resultats semblants (269).  

També cal assenyalar que a diferència de les valoracions de l’AF basades en 

l’acceleròmetre, es van mesurar els hàbits dietètics mitjançant qüestionaris de freqüència 

alimentaria (FFQ), que són menys fiables que les mesures objectives. Per ser el més 

precisos possibles es van utilitzar guies amb fotografies de la mida dels plats.  

 

Implicacions pràctiques i propostes de futur 

Aquesta tesi doctoral pot donar lloc a implantar en el sistema algunes de les aplicabilitats 

utilitzades (com el disseny i validació del material educatiu, l’AIT en les recomanacions 

d’EF a l’AP o l’anàlisi del cost-efectivitat) o l’aprofundiment en nous camps d’expertesa 

que es podrien obrir en el futur (com el seguiment a més llarg termini d’aquest tipus 

d’intervencions, l’anàlisi qualitatiu dels motius que han fet que es produís o no el canvi 

de comportament, el potencial que s’obra amb l’ús de les noves tecnologies o la translació 

d’aquest tipus d’intervencions a l’escenari actual que planteja la covid19).  

Un d’aquests camps podria ser donar a conèixer les possibilitats que ofereix el disseny i 

validació de materials d’educació per a la salut per a millorar la llegibilitat i idoneïtat dels 

materials educatius, i la seva aplicabilitat per millorar l’efectivitat de les intervencions de 

canvi de comportament (176,191–194,197,198,200,204,270,271). Al nostre territori 

encara són poc conegudes aquestes pràctiques, i la seva utilització real és molt escassa. A 

través de la formació en assignatures dels graus relacionats amb la salut i de la formació 

continuada, especialment a l’AP, es podria donar a conèixer aquestes tècniques i els seus 

potencials beneficis.  

En relació a les intervencions, una de les aplicabilitats utilitzades i que caldria potenciar 

és la incorporació de l’AIT (15,87,89–97,216,272) en les cures habituals que es realitzen 
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des de l’AP (153,157,237) per a promocionar els hàbits saludables.  En aquest cas, a través 

dels programes de prescripció d’EF a l’AP, com el programa PAFES (75), que ja tenen 

un nivell d’implantació important al nostre territori, es podria actualitzar la formació dels 

referents que hi participen i incorporar graduats en AF per tal d’incorporar l’AIT.  

Una altra de les aplicabilitats a estendre és l’anàlisi del cost-efectivitat (22–

24,124,205,208,234,257,258,273), que tot i que cada cop està més present en l’entorn 

sanitari, encara queda molt recorregut perquè s’integri en la presa de decisions i 

l’assignació de recursos públics. A través de la legislació i les guies de bones pràctiques 

de l’administració pública caldria anar implantant aquestes pràctiques de forma 

sistematitzada.   

Quant a les possibilitats de seguir explorant més aportacions a partir de les troballes 

d’aquesta tesi, es podria plantejar una valoració dels participants després del seguiment a 

més llarg termini (38,110,124,135,136,138,205,208,245,257,259,274). Tot i que es poden 

trobar estudis longitudinals amb dades d’entre 2 i 4 anys (110,257) o fins a 10 anys en el 

cas de la DM (135,136,138), els assajos clínics no plantegen seguiments més enllà dels 

12 o 24 mesos (38,245), i pot resultar interessant explorar els resultats d’aquests assajos 

en població adulta als 5 i 10 anys, per saber com afecten en l’envelliment. Alhora que pot 

resultar interessant en el cas de l’abordatge de l’obesitat infantil i com aquestes 

intervencions impacten sobre l’etapa adulta.  

També es podria plantejar la intervenció per a col·lectius vulnerables. Bayley (263) i 

Foster (264) plantegen que calen noves estratègies de reclutament perquè hi ha factors 

que són determinants en la participació en aquest tipus d’intervenció (raça blanca, viure 

en zones riques, l’edat, el nivell d’estudis,...). En alguns territoris ja han plantejat 

intervencions adreçades específicament a dones de zones amb menys recursos 

(178,248,261).  

Un altre camp d’exploració possible és l’anàlisi qualitatiu de l’explotació de les 

entrevistes individuals realitzades amb els i les participants. Aquesta anàlisi podria 

explorar si hi ha patrons conductuals i/o motivacions especials que es puguin relacionar 

amb una major adherència i/o efectivitat de la intervenció. Molanorouzi (74) és un dels 

autors que ha teoritzat sobre els factors intrínsecs i extrínsecs que afecten la motivació de 

les persones en ser o no actives. I també cal tenir present els factors que poden fer que 

una intervenció com aquesta tingui exit a l’AP (275) i el feedback de professionals i 

usuaris (276).  
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I finalment, aquesta tesi pot donar lloc a nous projectes de futur. Un d’ells podria ser 

l’adaptació de la intervenció Belluga’t de CAP a peus a l’AP mitjançant les noves 

tecnologies. Es podria reduir la presencialitat d’una part de les sessions i utilitzar una 

plataforma virtual per accedir als continguts com han fet estudis recents 

(175,178,244,248,261,265–267,277–282), i utilitzar una app per a fer el monitoratge de 

l’AF i l’alimentació. Explorant el potencial que poden tenir els incentius (259,283–285) 

i la gamificació, amb missatges el més personalitzats possibles (180,286–292).  

A més a més, la situació actual provocada per la crisi de la Covid19 fa especialment 

interessant l’adaptació d’aquest tipus d’intervencions d’estil de vida saludable a la nova 

realitat social, mitjançant la tecnologia. Aquestes darreres setmanes són múltiples les 

publicacions que analitzen l’impacte del confinament per la Covid19 sobre l’estil de vida 

(293–297) i que recomanen mantenir l’AF i l’alimentació saludable durant la pandèmia 

(298–301). Un cop passat el pic de la pandèmia, i amb la possibilitat de nous brots, cal 

retornar el focus en la prevenció i promoció de la salut, i una proposta com aquesta, 

liderada des de l’AP, permetria arribar a molta població a la vegada i a un cost més baix 

que el sistema habitual.  

  



 

189 

 

 

  



Belluga’t de CAP a peus 

190 

 

 

  



 

191 

 

 

 

 

 

 

BLOC 4:              

CONCLUSIONS  
 

 

 

 

 

 

 

 

En aquest apartat s’inclouen les conclusions de l’estudi.  
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13. CONCLUSIONS 

 

Guia interactiva:  

1. La idoneïtat i llegibilitat d’una guia educativa, destinada a promoure un estil 

de vida saludable, ha millorat després d’un procés de disseny i validació 

sistemàtic, previ a ser utilitzada en una intervenció real.  

2. La participació d’experts i potencials usuaris, en el disseny i validació previ 

del material educatiu, en millora la llegibilitat i les possibilitats d’aconseguir 

el seu objectiu.  

3. Els qüestionaris SAM i HEM ad hoc són eines que poden aplicar-se fàcilment 

i poden millorar la idoneïtat dels materials escrits abans de ser utilitzats en 

intervencions de canvi de comportament.  

4. És important implicar als usuaris reals de les intervencions en l’avaluació de 

l’acceptabilitat del material educatiu que s’utilitza per comprovar-ne 

l’efectivitat.  

 

Intervenció Belluga’t de CAP a peus:  

1. Els resultats d’aquest estudi suggereixen que un programa d’EF d’alta intensitat 

combinat amb l’asssessorament d’estil de vida podria ser efectiu com a estratègia 

per a promoure els hàbits saludables en adults sedentaris amb risc metabòlic.  

2. Els programes d’EF AIT i TCT, i l’assessorament per a la promoció de l’estil de 

vida saludable són igual d’eficaços per a reduir els factors de risc de la SM, 

especialment la PA, i l’índex de risc metabòlic.  

3. Els participants amb més assistència a les sessions d’assessorament grupal són els 

que mostren una correlació positiva amb la reducció d’alguns factors de risc 

metabòlic, especialment el perímetre de cintura.   

4. Els programes d’EF (AIT i TCT) mostren una eficàcia similar per a promoure un 

estil de vida més actiu i menys sedentari, i són més eficaços que l’assessorament 

sol.  

5. Després d’una intervenció de promoció de l’estil de vida saludable, els 
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participants són més actius i menys sedentaris, però segueixen fent una AF 

insuficient i passant moltes hores asseguts.  

6. Els programes d’EF i assessorament són eficaços per a augmentar l’AFMV.  

7. Els programes d’assessorament són eficaços per a millorar els hàbits alimentaris.  

8. Els programes de promoció de l’estil de vida saludable són una estratègia valuosa 

per a millorar la qualitat de vida i l’apoderament per a la salut. 

9. Els programes de promoció de l’estil de vida saludable són eficaços per a millorar  

l’autoeficàcia per a l’alimentació saludable i reduir barreres.  

10. Els programes d’AIT tenen una millor adherència i satisfacció entre els adults 

sedentaris amb factors de risc metabòlic.  

11. Els efectes obtinguts amb la intervenció per a millorar l’índex de risc metabòlic 

perduren en el temps. 

12. L’augment dels nivells d’AFMV i el compliment de les recomanacions d’AF de 

la OMS, no perduren en el temps després de la intervenció.    

13. Les millores obtingudes en els hàbits alimentaris després de la intervenció, 

perduren en el temps, i fins i tot s’incrementen.  

14. Els resultats d’aquest estudi suggereixen que una intervenció de promoció de 

l’estil de vida podria ser cost-efectiva com a estratègia per a promoure els hàbits 

saludables en adults sedentaris amb risc metabòlic a l’AP, un cop superats els 

costos de la implantació inicial. Especialment, l’AIT.  
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En aquest apartat s’inclouen els annexos que donen suport a l’estudi.  
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Annex I. Guia Belluga’t de CAP a peus Annex 1. Guia Belluga't de CAP a peus 
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Annex II. Qüestionari per a la validació de la versió original de la guia (experts)  
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Annex III. Qüestionari per a la validació de la versió original de la guia (usuaris)  
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Annex IV. Qüestionari per a la validació de la versió final de la guia (experts i usuaris)  
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Annex V. Planificació de la intervenció Belluga’t de CAP a peus  
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Annex VI. Cartell reclutament de participants   
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Annex VII. Pàgina web per al reclutament de participants    
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Annex VIII. Reclutament a través de la premsa escrita     
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Annex IX. Tríptic informatiu      
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Annex X. Full de recollida d’informació per participar a l’estudi       
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Annex XI. Qüestionari de salut per valorar el compliment dels criteris d’inclusió a 

l’estudi       
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Annex XII. Consentiment informat dels participants        
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Annex XIII. Espai virtual de suport a la intervenció         
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Annex XIV. Full de recollida de dades durant la primera entrevista individual (experta)        
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Annex XV. Full de recollida de dades durant la segona entrevista individual (experta)        
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Annex XVI. Valoració personal (usuaris) 

    



 

295 

 

  

  

1
5
. 

A
n
n
ex

o
s 



Belluga’t de CAP a peus 

296 

 

Annex XVII. Enquesta de valoració de la intervenció (usuaris) 
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Annex XVIII. Protocol de valoració de la entrevista individual final  
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Annex XIX. Full de recollida d’informació de la entrevista individual final (experta) 
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 Annex XX. Informe de les mesures antropomètriques i composició corporal a T2 
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Annex XXI. Informe de dades bioquímiques – analítica        
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Annex XXII. Informe de resposta fisiològica a la prova d’esforç a T2        
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Annex XXIII. Informe hàbits d’activitat física i sedentarisme a T2        
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Annex XXIV. Informe dels hàbits alimentaris a T2        
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Annex XXV. Informe dels factors de risc metabòlic a T2        
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Annex XXVI. Full de recollida de dades de la valoració inicial – antropometria (expert)         
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Annex XXVII. Full de recollida d’hàbits d’AF i sedentarisme (usuari)    
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Annex XXVIII. Qüestionari de qualitat de vida EQ5D  (usuari)        
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Annex XXIX. Qüestionari d’autoeficàcia (usuari)      
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Annex XXX. Qüestionari d’apoderament (usuari)              
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Annex XXXI. Qüestionari de motivació per al canvi  (usuari)             
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Annex XXXII. Qüestionari de freqüència de consum d’aliments (usuari)      
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Annex XXXIII. Registre d’alimentació de 3 dies (usuari)     
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Annex XXXIV. Full de recollida de dades durant la prova d’esforç (expert)    
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Annex XXXV. Full de recollida de dades per avaluar els costos directes i indirectes     
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Annex XXXVI. Full de recollida del grau de diversió amb les sessions d’EF (expert)    
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Annex XXXVII. Conformitat del comitè de bioètica (CEIC) 
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Annex XXXVIII. Recull d’opinions dels participants a la intervenció  
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Annex XXXIX. Canvis entre l’inici (T0), després de la intervenció (T1) i després del 

seguiment (T2) 
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Figura 15. Canvis en les mesures antropomètriques a l’inici (T0), després de la intervenció 

(T1) i després del seguiment (T2), en homes. 

Grup AIT (A): grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en intervals; Grup TCT (B): grup d’EF supervisat continu; Grup CON 

(C): grup control respecte de l’EF supervisat; T0: valoració inicial; T1: valoració després de la intervenció; T2: valoració després 

del seguiment. 
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Figura 16. Canvis en les mesures antropomètriques a l’inici de l’estudi (T0), després de 

la intervenció (T1) i després del seguiment (T2), en dones.   

Grup AIT (A): grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en intervals; Grup TCT (B): grup d’EF supervisat continu; Grup CON 

(C): grup control respecte de l’EF supervisat; T0: valoració inicial; T1: valoració després de la intervenció; T2: valoració després 

del seguiment. 
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Figura 17. Canvis en els paràmetres bioquímics a l’inici (T0), després de la intervenció 

(T1) i del seguiment (T2), en homes. 

Grup AIT (A): grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en intervals; Grup TCT (B): grup d’EF supervisat continu; Grup CON 

(C): grup control respecte de l’EF supervisat; T0: valoració inicial; T1: valoració després de la intervenció; T2: valoració després 

del seguiment. 
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Figura 18. Canvis en els paràmetres bioquímics a l’inici (T0), després de la intervenció 

(T1) i del seguiment (T2), en dones. 

Grup AIT (A): grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en intervals; Grup TCT (B): grup d’EF supervisat continu; Grup CON 

(C): grup control respecte de l’EF supervisat; T0: valoració inicial; T1: valoració després de la intervenció; T2: valoració després 

del seguiment. 
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Figura 19. Canvis en la PA (T0), després de la intervenció (T1) i del seguiment (T2), en 

homes i dones. 

Grup AIT (A): grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en intervals; Grup TCT (B): grup d’EF supervisat continu; Grup CON 

(C): grup control respecte de l’EF supervisat; T0: valoració inicial; T1: valoració després de la intervenció; T2: valoració després 

del seguiment. 

 

 

 

Figura 20. Canvis en l'índex MetSSS entre els valors a l’inici de l’estudi (T0) i la 

intervenció (T1) o entre T0 i el seguiment (T2) segons el sexe i grup d’estudi.  

Grup AIT: grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en intervals; Grup TCT: grup d’entrament continu; Grup CON: grup control 

respecte de l’EF supervisat; T0: valoració inicial; T1: valoració després de la intervenció; T2: valoració després del seguiment. 

 

 

GlycaemiaW

Study group

C
h

an
ge

 f
ro

m
 b

as
e

li
n

e
 (

m
g/

d
L)

All A B C

-10

-5

0

5

10

15
T0 vs T1

T0 vs T2*

HbAcW

Study group

C
h

an
ge

 f
ro

m
 b

as
e

li
n

e
 (

%
)

All A B C

-0.8

-0.6

-0.4

-0.2

0.0

0.2

0.4
T0 vs T1

T0 vs T2

TG W

Study group

C
h

an
ge

 f
ro

m
 b

as
e

li
n

e
 (

m
g/

d
L)

All A B C

-60

-40

-20

0

20

40

60
T0 vs T1

T0 vs T2

CTW

Study group

C
h

an
ge

 f
ro

m
 b

as
e

li
n

e
 (

m
g/

d
L)

All A B C

-40

-20

0

20
T0 vs T1

T0 vs T2

*
** *

HDLc W

Study group

C
h

an
ge

 f
ro

m
 b

as
e

li
n

e
 (

m
g/

d
L)

All A B C

-15

-10

-5

0

5

10
T0 vs T1

T0 vs T2

*
* *

LDLc W

Study group

C
h

an
ge

 f
ro

m
 b

as
e

li
n

e
 (

m
g/

d
L)

All A B C

-40

-30

-20

-10

0

10

20
T0 vs T1

T0 vs T2

*
*

*
*

SBP W

Study group

C
h

an
ge

 f
ro

m
 b

as
e

li
n

e
 (

m
m

H
g)

All A B C

-20

-10

0

10

20
T0 vs T1

T0 vs T2

* *
*

DBP W

Study group

C
h

an
ge

 f
ro

m
 b

as
e

li
n

e
 (

m
m

H
g)

All A B C

-30

-20

-10

0

10
T0 vs T1

T0 vs T2

*
*

*
*

*
*

*
*

Glycaemia Men

Study group

C
h

an
ge

 f
ro

m
 b

as
e

li
n

e
 (

m
g/

d
L)

All A B C

-20

-10

0

10

20
T0 vs T1

T0 vs T2

HbAc Men

Study group

C
h

an
ge

 f
ro

m
 b

as
e

li
n

e
 (

%
)

All A B C

-0.6

-0.4

-0.2

0.0

0.2

0.4
T0 vs T1

T0 vs T2

TG Men

Study group

C
h

an
ge

 f
ro

m
 b

as
e

li
n

e
 (

m
g/

d
L)

All A B C

-50

0

50

100
T0 vs T1

T0 vs T2

CT Men

Study group

C
h

an
ge

 f
ro

m
 b

as
e

li
n

e
 (

m
g/

d
L)

All A B C

-40

-20

0

20

40
T0 vs T1

T0 vs T2

HDLc Men

Study group

C
h

an
ge

 f
ro

m
 b

as
e

li
n

e
 (

m
g/

d
L)

All A B C

-10

-5

0

5

10
T0 vs T1

T0 vs T2

LDLc Men

Study group

C
h

an
ge

 f
ro

m
 b

as
e

li
n

e
 (

m
g/

d
L)

All A B C

-40

-20

0

20

40
T0 vs T1

T0 vs T2

SBP Men

Study group

C
h

an
ge

 f
ro

m
 b

as
e

li
n

e
 (

m
m

H
g)

All A B C

-30

-20

-10

0

10

20

30
T0 vs T1

T0 vs T2

DBP Men

Study group

C
h

an
ge

 f
ro

m
 b

as
e

li
n

e
 (

m
m

H
g)

All A B C

-30

-20

-10

0

10
T0 vs T1

T0 vs T2

GlycaemiaW

Study group

C
h

an
ge

 f
ro

m
 b

as
e

li
n

e
 (

m
g/

d
L)

All A B C

-10

-5

0

5

10

15
T0 vs T1

T0 vs T2*

HbAcW

Study group

C
h

an
ge

 f
ro

m
 b

as
e

li
n

e
 (

%
)

All A B C

-0.8

-0.6

-0.4

-0.2

0.0

0.2

0.4
T0 vs T1

T0 vs T2

TG W

Study group

C
h

an
ge

 f
ro

m
 b

as
e

li
n

e
 (

m
g/

d
L)

All A B C

-60

-40

-20

0

20

40

60
T0 vs T1

T0 vs T2

CTW

Study group

C
h

an
ge

 f
ro

m
 b

as
e

li
n

e
 (

m
g/

d
L)

All A B C

-40

-20

0

20
T0 vs T1

T0 vs T2

*
** *

HDLc W

Study group

C
h

an
ge

 f
ro

m
 b

as
e

li
n

e
 (

m
g/

d
L)

All A B C

-15

-10

-5

0

5

10
T0 vs T1

T0 vs T2

*
* *

LDLc W

Study group

C
h

an
ge

 f
ro

m
 b

as
e

li
n

e
 (

m
g/

d
L)

All A B C

-40

-30

-20

-10

0

10

20
T0 vs T1

T0 vs T2

*
*

*
*

SBP W

Study group

C
h

an
ge

 f
ro

m
 b

as
e

li
n

e
 (

m
m

H
g)

All A B C

-20

-10

0

10

20
T0 vs T1

T0 vs T2

* *
*

DBP W

Study group

C
h

an
ge

 f
ro

m
 b

as
e

li
n

e
 (

m
m

H
g)

All A B C

-30

-20

-10

0

10
T0 vs T1

T0 vs T2

*
*

*
*

*
*

*
*



 

335 

 

 

 

Figura 21. Canvis en els paràmetres d’activitat física i sedentarisme entre els valors a 

l’inici de l’estudi (T0) i la intervenció (T1) o entre T0 i el seguiment (T2), en homes. 

Grup AIT: grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en intervals; Grup TCT: grup d’EF supervisat continu; Grup CON: grup 

control respecte de l’EF supervisat; T0: valoració inicial; T1: valoració després de la intervenció; T2: valoració després del 

seguiment. 

 

 

 

Figura 22. Canvis en els paràmetres d’activitat física i sedentarisme entre els valors a 

l’inici de l’estudi (T0) i la intervenció (T1) o entre T0 i el seguiment (T2), en dones.  

 

AFL: Activitat física lleugera; AFMV: Activitat física moderada-vigorosa; CPM: còmputs per minut; Min: Minuts. 

Grup AIT: grup d’EF supervisat aeròbic d’alta intensitat en intervals; Grup TCT: grup d’EF supervisat continu; Grup CON: grup 

control respecte de l’EF supervisat; T0: valoració inicial; T1: valoració després de la intervenció; T2: valoració després del 

seguiment. 
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Figura 23. Canvis del HEI entre els valors a l’inici de l’estudi (T0) i la intervenció (T1) o 

entre T0 i el seguiment (T2).  

T0: valoració inicial; T1: valoració després de la intervenció; T2: valoració després del seguiment. 
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Annex XXXX. Detall dels costos directes del programa d’intervenció  
 

 
Cost unitari (a) 

     (€/h o €) 

Unitats (b) 

(€/h o €) 

Preu total 

(N=75) 

Preu Persona 

(Grup AIT=25) 

Preu Persona 

(Grup TCT=27) 

Preu Persona 

(Grup CON=23) 

1.FASE DE DIAGNÒSTIC 
  

23.419,3 € 312,3 € 312,3 € 312,3 € 

1.1.Disseny del protocol 
  

3.374,5 € 45,0 € 45,0 € 45,0 € 

a. Recursos humans 
 

125,0 3.374,5 € 45,0 € 45,0 € 45,0 € 

a1. Personal mèdic 32,6 60,0 1.955,3 € 26,1 € 26,1 € 26,1 € 

a2. Personal d'infermeria 22,8 50,0 1.142,0 € 15,2 € 15,2 € 15,2 € 

a3. Personal d'Esport 19,3 10,0 193,2 € 2,6 € 2,6 € 2,6 € 

a4. Altres 16,8 5,0 84,0 € 1,1 € 1,1 € 1,1 € 

1.2. Disseny guia  
  

2.190,2 € 29,2 € 29,2 € 29,2 € 

a. Recursos humans 
  

2.190,2 € 29,2 € 29,2 € 29,2 € 

a1. Personal mèdic 32,6 10,0 325,9 € 4,3 € 4,3 € 4,3 € 

a2. Personal d'infermeria 22,8 50,0 1.142,0 € 15,2 € 15,2 € 15,2 € 

a3. Personal d'Esport 19,3 20,0 386,4 € 5,2 € 5,2 € 5,2 € 

a4. Altres 16,8 20,0 336,0 € 4,5 € 4,5 € 4,5 € 

a5. Potencials participants 
 

30,0 0,0 € 0,0 € 0,0 € 0,0 € 

1.3. Reclutament 
  

1.289,8 € 17,2 € 17,2 € 17,2 € 

a. Recursos humans 
  

1.027,8 € 13,7 € 13,7 € 13,7 € 

a2. Personal d'infermeria 22,8 45,0 1.027,8 € 13,7 € 13,7 € 13,7 € 

b. Recursos materials 
  

262,0 € 3,5 € 3,5 € 3,5 € 

b1. Impressió (fulls informatius) 0,1 120,0 12,0 € 0,2 € 0,2 € 0,2 € 

b2. Pàgina web 250,0 1,0 250,0 € 3,3 € 3,3 € 3,3 € 

1.4. Proves de valoració 
  

10.832,6 € 144,4 € 144,4 € 144,4 € 

a. Recursos humans 
  

4.252,6 € 56,7 € 56,7 € 56,7 € 

a1. Personal mèdic 32,6 37,5 1.222,1 € 16,3 € 16,3 € 16,3 € 

a2. Personal d'infermeria 22,8 120,0 2.740,7 € 36,5 € 36,5 € 36,5 € 

a3. Personal d'Esport 19,3 15,0 289,8 € 3,9 € 3,9 € 3,9 € 

b. Recursos materials 
  

6.580,0 € 87,7 € 87,7 € 87,7 € 

b1. Impressió (qüestionaris) 0,1 75,0 7,5 € 0,1 € 0,1 € 0,1 € 

b3. Instrumental 250,0 1,0 250,0 € 3,3 € 3,3 € 3,3 € 

b4. Espais (consulta) 25,0 22,5 562,5 € 7,5 € 7,5 € 7,5 € 

b4. Espais (laboratori) 40,0 135,0 5.400,0 € 72,0 € 72,0 € 72,0 € 

b5. Material fungible 4,8 75,0 360,0 € 4,8 € 4,8 € 4,8 € 

1.5. Informes inicials 
  

4.237,4 € 56,5 € 56,5 € 56,5 € 

a. Recursos humans 
  

4.222,4 € 56,3 € 56,3 € 56,3 € 

a1. Personal mèdic 32,6 30,0 977,7 € 13,0 € 13,0 € 13,0 € 

a2. Personal d'infermeria 22,8 120,0 2.740,7 € 36,5 € 36,5 € 36,5 € 

a4. Altres 16,8 30,0 504,0 € 6,7 € 6,7 € 6,7 € 

b. Recursos materials 
  

15,0 € 0,2 € 0,2 € 0,2 € 

b1. Impressió (informes) 0,2 75,0 15,0 € 0,2 € 0,2 € 0,2 € 

1.6. Formació i coordinació  
  

1.494,9 € 19,9 € 19,9 € 19,9 € 

a. Recursos humans 
  

1.494,9 € 19,9 € 19,9 € 19,9 € 

a1. Personal mèdic 32,6 20,0 651,8 € 8,7 € 8,7 € 8,7 € 

a2. Personal d'infermeria 22,8 20,0 456,8 € 6,1 € 6,1 € 6,1 € 

a3. Personal d'Esport 19,3 20,0 386,4 € 5,2 € 5,2 € 5,2 € 
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Cost unitari (a) 

     (€/h o €) 

Unitats (b) 

(€/h o €) 

Preu total 

(N=75) 

Preu Persona 

(Grup AIT=25) 

Preu Persona 

(Grup TCT=27) 

Preu Persona 

(Grup CON=23) 

2. FASE D'INTERVENCIÓ 
  

27.350,0 € 382,2 € 385,8 € 320,7 € 

2.1. Sessions ASS. individual 
  

6.115,7 € 81,5 € 81,5 € 81,5 € 

a. Recursos humans 
  

2.569,4 € 34,3 € 34,3 € 34,3 € 

a2. Personal d'infermeria 22,8 112,5 2.569,4 € 34,3 € 34,3 € 34,3 € 

b. Recursos materials 
  

3.546,3 € 47,3 € 47,3 € 47,3 € 

b1. Impressió (guia) 5,9 80,0 472,0 € 6,3 € 6,3 € 6,3 € 

b4. Espais (consulta) 25,0 75,0 1.875,0 € 25,0 € 25,0 € 25,0 € 

b5. Material fungible 

(pulsòmetres) 

16,0 75,0 1.199,3 € 16,0 € 16,0 € 16,0 € 

2.2. Sessions ASS. grupal 
  

3.119,9 € 41,6 € 41,6 € 41,6 € 

a. Recursos humans 
  

1.719,9 € 22,9 € 22,9 € 22,9 € 

a2. Personal d'infermeria 22,8 66,0 1.507,4 € 20,1 € 20,1 € 20,1 € 

a3. Personal d'Esport 19,3 11,0 212,5 € 2,8 € 2,8 € 2,8 € 

b. Recursos materials 
  

1.400,0 € 18,7 € 18,7 € 18,7 € 

b4. Espais (sala grupal) 20,0 66,0 1.320,0 € 17,6 € 17,6 € 17,6 € 

b5. Material fungible (gomes 

elàstiques, pissarres,…) 

80,0 1,0 80,0 € 1,1 € 1,1 € 1,1 € 

2.3. Sessions EF (TCT) 
  

1.757,1 € 
 

65,1 € 
 

a. Recursos humans 
  

989,1 € 
 

36,6 € 
 

a3. Personal d'Esport 19,3 51,2 989,1 € 
 

36,6 € 
 

b. Recursos materials 
  

768,0 € 
 

28,4 € 
 

b4. Espais (gimnàs) 15,0 51,2 768,0 € 
 

28,4 € 
 

2.4. Sessions d’EF (AIT) 
  

1.537,4 € 61,5 €  
 

a. Recursos humans 
  

865,4 € 34,6 €  
 

a3. Personal d'Esport 19,3 44,8 865,4 € 34,6 €  
 

b. Recursos materials 
  

672,0 € 26,9 €  
 

b4. Espais (gimnàs) 15,0 44,8 672,0 € 26,9 €  
 

2.5. Proves de valoració 
  

10.582,6 € 141,1 € 141,1 € 141,1 € 

a. Recursos humans 
  

4.252,6 € 56,7 € 56,7 € 56,7 € 

a1. Personal mèdic 32,6 37,5 1.222,1 € 16,3 € 16,3 € 16,3 € 

a2. Personal d'infermeria 22,8 120,0 2.740,7 € 36,5 € 36,5 € 36,5 € 

a3. Personal d'Esport 19,3 15,0 289,8 € 3,9 € 3,9 € 3,9 € 

b. Recursos materials 
  

6.330,0 € 84,4 € 84,4 € 84,4 € 

b1. Impressió (qüestionaris) 0,1 75,0 7,5 € 0,1 € 0,1 € 0,1 € 

b3. Instrumental 25,0 22,5 562,5 € 7,5 € 7,5 € 7,5 € 

b4. Espais (laboratori) 40,0 135,0 5.400,0 € 72,0 € 72,0 € 72,0 € 

b5. Material fungible 4,8 75,0 360,0 € 4,8 € 4,8 € 4,8 € 

2.6. Informes post-intervenció 
  

4.237,4 € 56,5 € 56,5 € 56,5 € 

a. Recursos humans 
  

4.222,4 € 56,3 € 56,3 € 56,3 € 

a1. Personal mèdic 32,6 30,0 977,7 € 13,0 € 13,0 € 13,0 € 

a2. Personal d'infermeria 22,8 120,0 2.740,7 € 36,5 € 36,5 € 36,5 € 

a4. Altres 16,8 30,0 504,0 € 6,7 € 6,7 € 6,7 € 

b. Recursos materials 
  

15,0 € 0,2 € 0,2 € 0,2 € 

b1. Impressió (informes) 0,2 75,0 15,0 € 0,2 € 0,2 € 0,2 € 
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Cost unitari 

(a) 

     (€/h o €) 

Unitats (b) 

(€/h o €) 

Preu total 

(N=75) 

Preu Persona 

(Grup AIT=25) 

Preu Persona 

(Grup 

TCT=27) 

Preu Persona 

(Grup 

CON=23) 

3.FASE DE SEGUIMENT 
  

19.181,3 € 255,8 € 255,8 € 255,8 € 

3.1.Entrevista resultats post-

intervenció 

  
1.794,0 € 23,9 € 23,9 € 23,9 € 

a. Recursos humans 
  

856,5 € 11,4 € 11,4 € 11,4 € 

a2. Personal d'infermeria 22,8 37,5 856,5 € 11,4 € 11,4 € 11,4 € 

b. Recursos materials 
  

937,5 € 12,5 € 12,5 € 12,5 € 

b4. Espais (consulta) 25,0 37,5 937,5 € 12,5 € 12,5 € 12,5 € 

3.2. Contacte de seguiment 
  

414,6 € 5,5 € 5,5 € 5,5 € 

a. Recursos humans 
  

342,6 € 4,6 € 4,6 € 4,6 € 

a2. Personal d'infermeria 22,8 15,0 342,6 € 4,6 € 4,6 € 4,6 € 

b. Recursos materials 
  

72,0 € 1,0 € 1,0 € 1,0 € 

b6. Consum (telèfon) 4,8 15,0 72,0 € 1,0 € 1,0 € 1,0 € 

3.3. Proves de valoració 
  

10.582,6 € 141,1 € 141,1 € 141,1 € 

a. Recursos humans 
  

4.252,6 € 56,7 € 56,7 € 56,7 € 

a1. Personal mèdic 32,6 37,5 1.222,1 € 16,3 € 16,3 € 16,3 € 

a2. Personal d'infermeria 22,8 120,0 2.740,7 € 36,5 € 36,5 € 36,5 € 

a3. Personal d'Esport 19,3 15,0 289,8 € 3,9 € 3,9 € 3,9 € 

b. Recursos materials 
  

6.330,0 € 84,4 € 84,4 € 84,4 € 

b1. Impressió (qüestionaris) 0,1 75,0 7,5 € 0,1 € 0,1 € 0,1 € 

b3. Instrumental 25,0 22,5 562,5 € 7,5 € 7,5 € 7,5 € 

b4. Espais (laboratori) 40,0 135,0 5.400,0 € 72,0 € 72,0 € 72,0 € 

b5. Material fungible 4,8 75,0 360,0 € 4,8 € 4,8 € 4,8 € 

3.4. Informes finals 
  

4.237,4 € 56,5 € 56,5 € 56,5 € 

a. Recursos humans 
  

4.222,4 € 56,3 € 56,3 € 56,3 € 

a1. Personal mèdic 32,6 30,0 977,7 € 13,0 € 13,0 € 13,0 € 

a2. Personal d'infermeria 22,8 120,0 2.740,7 € 36,5 € 36,5 € 36,5 € 

a4. Altres 16,8 30,0 504,0 € 6,7 € 6,7 € 6,7 € 

b. Recursos materials 
  

15,0 € 0,2 € 0,2 € 0,2 € 

b1. Impressió (informes) 0,2 75,0 15,0 € 0,2 € 0,2 € 0,2 € 

3.5.Entrevista final 
  

2.152,8 € 28,7 € 28,7 € 28,7 € 

a. Recursos humans 
  

1.027,8 € 13,7 € 13,7 € 13,7 € 

a2. Personal d'infermeria 22,8 45,0 1.027,8 € 13,7 € 13,7 € 13,7 € 

b. Recursos materials 
  

1.125,0 € 15,0 € 15,0 € 15,0 € 

b4. Espais (consulta) 25,0 45,0 1.125,0 € 15,0 € 15,0 € 15,0 € 

Total 932,7 75,0 69.950,5 € 950,2 € 953,8 € 888,7 € 

Preu/Programa 
  

69.950,5 € 23.756,1 € 25.753,2 € 20.441,2 € 

Valoració T0: inicial; T1: després de la intervenció; T2: després del seguiment. Grup d’estudi AIT: grup d’exercici 

físic supervisat d’alta intensitat; TCT: grup d’exercici físic supervisat de baixa-moderada intensitat; CON: grup; ASS: 

Assessorament 
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