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Resum 

 

Introducció. La  diabetis tipus 2 (DM2) es una malaltia crònica altament prevalent, mortal i amb 

elevats costos sanitaris, socials i econòmics. La inactivitat física i el comportament sedentari (CS, 

romandre llargs períodes de temps assegut de forma perllongada) són dos dels principals factors 

de risc modificables que contribueixen al desenvolupament i control inadequat de la DM2. 

Malgrat presentar una baixa adherència a les recomanacions d’activitat física moderada i vigorosa 

i un major volum de CS en comparació a la població en general, el CS en adults amb DM2 no 

s’aborda habitualment a l´atenció primària de salut (APS). Els sensors wearables i els programes 

de salut mòbil o mHealth tenen el potencial de modificar la inactivitat física i CS de la població 

clínica. Tot i així, hi ha escassetat d’assajos clínics controlats que determinin l'eficàcia d'aquestes 

intervencions sobre variables clíniques.  

 

Objectius. Objectiu principal: avaluar l’eficàcia d’un programa mHealth per a modificar el patró 

de CS d’adults amb DM2 des de la pràctica clínica a l’APS sobre variables clíniques. Objectius 

específics: (I) Estudi I. Descriure i identificar l’estat de l’art en tecnologia mòbil per modificar 

estils de vida inactius i sedentaris des de l’APS; (II) Estudi II. Dissenyar un protocol per avaluar 

l’eficàcia d’un programa mHealth prescrit des de l’APS per reduir i limitar el CS laboral, sobre 

l'activitat física, CS i variables clíniques en personal d'oficina amb DM2; (III). Estudi III. 

Identificar i caracteritzar els components principals del patró del CS d’adults amb DM2 en 

comparació amb adults sense DM2; (IV) Estudi IV. Desenvolupar un model matemàtic senzill 

per a la pràctica clínica que permeti la identificació precoç d'adults amb diagnòstic de DM2 o amb 

risc de presentar-la a partir de mesures objectives del patró de CS; (V) Estudi V. Avaluar la 

eficàcia del programa mHealth Walk@Work-App-Diab, prescrit des de l’APS- sobre les variables 

de control glucèmic, clíniques, activitat física i CS en persones amb DM2 que tenen feines 

d´oficina. 

 

Metodologia. Estudi I. Revisió narrativa seguint els criteris de qualitat SANRA; Estudi II. 

Protocol d´estudi seguint les recomanacions per Intervention Trials (SPIRIT); Estudi III. Anàlisi 

de Components Principals; Estudi IV. Estudi transversal utilitzant un Model Lineal Generalitzat.  

Estudi V; Assaig aleatori controlat seguint les recomanacions CONSORT. 

 

Resultats. Estudi I. Es van identificar i descriure els principals dispositius de salut mòbil 

(mHealth) que existeixen al mercat i els models teòrics i tècniques de canvi de comportament en 

què es sustenten per a canviar els estils de vida inactius i sedentaris. La falta d’evidència científica 

sobre la seva efectivitat suposa el principal obstacle per a la implementació plena a l’APS; Estudi 
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II. Va descriure el protocol d’estudi d’un assaig clínic aleatori multicèntric per avaluar l’eficàcia 

del programa mHealth Walk@Work-App-Diab des de l´APS sobre el CS habitual i laboral, 

l’activitat física, l’HbA1C, perfil lipídic, variables antropomètriques i tensió arterial diastòlica i 

sistòlica en adults amb DM2 als 3, 6 i 12 mesos de seguiment; Estudi III. Els components 

principals del patró del CS amb personal d’oficina amb DM2 tant en horari laboral, fora de la 

feina com els caps de setmana es van caracteritzar per un menor nombre d’interrupcions/dia del 

temps sedentari en intervals de temps inferiors als 20 minuts. De mitjana, els adults amb DM2 

van presentar 31 interrupcions sedentàries/dia menys que els adults sense DM2; Estudi IV. El 

model matemàtic senzill - desenvolupat a partir del nombre de interrupcions/diàries del CS en 

períodes inferiors als 20 minuts, sexe, edat, índex de massa corporal i hores de son- va classificar 

correctament el 88,89% dels participants. A partir del perfil antropomètric dels participants, va 

permetre el disseny d'una eina preventiva per modificar el patró de CS dels adults amb DM2; 

Estudi V. El grup d'intervenció (n = 49), a més de l'atenció estàndard, va rebre un programa de 

mHealth automatitzat Walk@Work-App-Diab durant 13 setmanes. En comparació amb el grup 

control (n=50, va rebre només l´atenció estàndard), el grup d'intervenció van presentar una 

reducció significativa i clínicament rellevant d’HbA1c  ≤ -0,5%, glucèmia (p <0,01), nivells de 

triglicèrids (p <0,01), PAS i PAD. (p <0,01) als 12 mesos de seguiment. Es va produir una 

reducció del CS laboral als 6 mesos (p <0,01) i 12 mesos de seguiment (p<0,05) i del CS fora de 

l'horari laboral els dies feiners fent activitats de lleure als 6 i 12 mesos de seguiment (p<0,05). 

 

Conclusions. Els adults amb DM2 amb treballs d’oficina presenten un patró del CS característic 

i diferenciat dels adults sense DM2. Les intervencions efectives per abordar el CS des de la 

pràctica clínica haurien de focalitzar en l’increment del nombre diari d’interrupcions totals de CS 

sobretot en intervals menors a 20 minuts. Així mateix, incorporar un algorisme que contingui una 

expressió matemàtica als dispositius mòbils per identificar i controlar el patró del CS permetria 

abordar la detecció precoç i el control integral de la DM2 en la pràctica clínica habitual a l’APS.  

Els programes mHealth, prescrits des de la pràctica clínica com a complement de l’atenció clínica 

habitual, poden ser una eina eficaç per modificar estils de vida sedentaris, i millorar el control 

glucèmic i factors de risc cardiovascular en adults amb DM2. Futurs estudis haurien d’explorar 

les barreres i el factors facilitadors per integrar els programes mHealth a la pràctica clínica a 

l’APS.  

 

 

Paraules clau: Aplicacions mòbils; wearables; programes de salut mòbil; comportament 

sedentari; atenció primària, Diabeti Mellitus Tipus 2 
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Introducció 

 

La diabetis es una malaltia metabòlica crònica altament prevalent, costosa i amb tendència a 

desenvolupar comorbiditats (Ahlqvist et al., 2018; Pigeyre et al., 2022). Es caracteritza per una 

hiperglucèmia crònica associada a un alteració del metabolisme dels hidrats de carboni, lípids i 

proteïnes amb un dèficit de secreció d’insulina i una resistència de l’acció de l’hormona en els 

teixits perifèrics (Seshasai et al., 2011). Va afectar el 10,5% de la població mundial entre 20 a 79 

anys a l’any 2021, amb una previsió d’augment al 12,2% al 2045 (Sun et al., 2022). Globalment, 

el 90% de les persones amb diabetis presenten una diabetis mellitus tipus 2 (DM2). L´any 2016, 

la prevalença de diabetis diagnosticada a Espanya va ser del 6,7% de la població total assignada 

a l'atenció primària de salut (APS) del Sistema Nacional de Salut. Va ser més gran en homes que 

en dones (7,27 vs. 6,06%) i va augmentar amb l'edat fins als 80 anys (Menéndez Torre et al. 

2021). Però, si es mesura directament la prevalença de DM2 seguint els criteris de l'Associació 

Americana de Diabetis (ADA), al mateix any aquesta va afectar el 14% de la població espanyola, 

el que confirma que la DM2 es troba infradiagnosticada a la població general (Soriguer et al., 

2012; Ruiz-Garcia et al., 2020) i que la prevenció primària, secundària i el tractament de la DM2 

són actualment un dels principals objectius de les polítiques de salut pública.   

 

La importància de la DM2 ve donada per les seves complicacions. Entre els adults amb DM2, les 

malalties cardiovasculars són la principal causa de morbiditat i mortalitat precoç (Seshasai et al., 

2011). La esperança de vida es redueix aproximadament sis anys (Seshasai et al., 2011), en part 

a causa del risc duplicat de patir malalties cardiovasculars (Kelsey et al., 2022). Les complicacions 

cardiovasculars inclouen la malaltia macrovascular (cardiopatia isquèmica, accident vascular 

cerebral i l’arteriopatia perifèrica) i la malaltia microvascular (nefropatia, retinopatia i neuropatia) 

(Farooqui et al., 2018; Seshasai et al., 2011). Així mateix, els adults amb DM2 presenten un 

augment del risc de càncer, com ara fetge, pàncrees, ovari, colorectal, pulmó, mama i biliar 

(Seshasai et al., 2011) i problemes psicosocials (Goldney et al., 2004). Per tant, en adults amb 

DM2 resulta fonamental la prevenció de les complicacions i el control metabòlic.  

 

Tot i que la predisposició genètica determina en part la susceptibilitat individual de la DM2, el 

comportament sedentari (CS) i la inactivitat física, promoguts per feines cada vegada més 

sedentàries (treballs d’oficina) (Rockette-Wagner et al., 2015), són dos dels principals factors de 

risc modificables per a la prevenció, desenvolupament i maneig de la intolerància a la glucosa 

(IGT o prediabetes), la DM2 i la reducció de la incidència de complicacions de la diabetis (Wilmot 

et al. 2012). El CS i la inactivitat física tenen una elevada prevalença en adults amb DM2 (van 

der Berg et al., 2016; Jarvie et al., 2019). Un control intensiu de la glucèmia i dels principals 
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factors de risc associats a la DM2 permetria reduir significativament la possibilitat de presentar 

complicacions i, per tant, garantir una qualitat de vida similar a la de la població sense diabetis 

(Vinagre et al., 2012; Gaede et al., 2008).  

 

La inactivitat física i el CS no afecta només a la salut de les persones i famílies sinó als serveis de 

salut i a la comunitat en el seu conjunt (Organització Mundial de la Salut 2022). L’Organització 

Mundial de la Salut (OMS) estima que els costos econòmics i sanitaris de les persones 

suficientment actives són un 30% inferiors dels que són insuficientment actius (Organització 

Mundial de la Salut 2022). A nivell mundial, l’OMS estima que entre 2020 i 2030, si la prevalença 

d’inactivitat física actual no canvia, es diagnosticaran gairebé 500 milions de nous casos de 

malalties cròniques evitables (com malalties cardíaques o diabetis), el que suposaria uns costos 

de tractament superior a US$ 300.000 milions de dòlars (524.000 milions de dòlars 

internacionals). El major cost econòmic es produiria als països d’ingressos alts, que representaria 

el 70% del cost mundial en atenció en salut per al tractament de les malalties derivades de la 

inactivitat física (OMS 2022). Tanmateix, l’OMS considera que la càrrega sanitària i econòmica 

de la inactivitat és evitable i afirma que la majoria dels països i sistemes sanitaris no estan 

implementant les suficients mesures per ajudar a les persones a reduir la inactivitat física. En 

concret, l´any 2021 sol un 40% dels països a nivell mundial van fomentar l’activitat física (AF) 

en els protocols nacionals per revertir la inactivitat física a l’APS i més de la meitat dels països 

no va fomentar l’AF en els desplaçaments a peu o en bicicleta, en iniciatives de salut mòbil o en 

iniciatives a la feina. Per aquest fet, la OMS recomana més inversions i implementació 

d’intervencions a nivell poblacional i del sistema sanitari per reduir la inactivitat física i el CS per 

ajudar a reduir la càrrega de malalties cròniques per a l’any 2030 (OMS 2022).  

 

La majoria dels pacients amb DM2 són controlats pels professionals d’APS, per les seves 

característiques d’accessibilitat, coordinació, atenció integral y longitudinalitat ( Franch-Nadal et 

al., 2017). Els estils de vida no saludables poden modificar-se amb intervencions de promoció de 

la salut dirigides a millorar la salut, benestar i prevenir malalties. Augmentar l'AF i reduir el CS 

té un paper clau en la prevenció i gestió de la DM2 (Dempsey et al. 2016). Malgrat això, la majoria 

de les persones amb DM2 no compleixen les recomanacions d’AF saludables i de reducció i 

limitació del CS  (Unick et al. 2016). Les intervencions preventives i terapèutiques actuals en els 

estils de vida en adults amb diabetis mostren una evidència modesta (Tricco et al., 2012) i diversos 

estudis observacionals realitzats a l’APS a Espanya (Vinagre et al., 2012; Franch-Nadal et al., 

2010; Mata-Cases et al., 2012) i a altres llocs (McFarlane et al., 2002; Braga et al., 2010) han 

demostrat que hi ha una bretxa entre les recomanacions i la pràctica clínica diària. Alguns estudis 

han indicat que només el 7-9% dels pacients diabètics aconsegueixen un control òptim de tots els 

factors de risc cardiovascular (Franch-Nadal et al., 2010). 
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Els resultats reflecteixen les dificultats inherents per assolir les recomanacions d’AF i reducció 

del CS des de la pràctica clínica. Per tant, és un repte, l’enfocament òptim per millorar l’atenció 

als adults amb diabetis i fer efectiva les intervencions per canviar el comportament inactius i 

sedentaris en vista de l’alta prevalença i el cost creixent de la gestió dels adults amb DM2.  

 

La salut mòbil (o mHealth), l’ús de dispositius mòbils o sense fil per millorar la salut i prestar 

atenció en salut (Bashshur et al., 2011; World Health Organization 2011), s’han proposat com a 

noves oportunitats per oferir intervencions de salut amb el potencial de promoure comportaments 

saludables poc abordats des de la pràctica assistencial, com la inactivitat física i el CS, prevenir 

malalties cròniques o promoure l’autogestió de la malaltia (World Health Organization 2011). 

Això es concebible, tenint en compte l’alta  disponibilitat i la tendència cada vegada més a l’alça 

en el seu ús entre la població les dues darreres dècades (Statistica 2023; Rivero 2022). L’informe 

Ditrendia 2022 (Rivero 2022) destaca que entre els usuaris a internet, un 92,4% dels adults al món 

utilitza un telèfon mòbil per connectar-se a internet. A Espanya durant el 2022, el 100% dels 

domicilis comptaven amb un dispositiu mòbil i els usuaris dedicaven unes 4,8 hores diàries a les 

aplicacions mòbils, existint més línies mòbils al país que habitants (Rivero 2022). Malgrat el 

nombre creixent de dispositius i programes de salut mòbils dissenyades per a població amb DM2, 

a la pràctica clínica el seu ús continua sent baix  (Gagnon et al., 2016) i existeix una escassa 

evidència sobre l’efectivitat per canviar el patró del CS i activitat física en població amb DM2 

des de la pràctica clínica.   
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Estat del tema i revisió de l’estat de l’art 

 

1. L’activitat física i el comportament sedentari. 

En aquest primer apartat es proporciona un plantejament general sobre la inactivitat física i el CS, 

es defineixen els conceptes bàsics, la rellevància i les implicacions o associacions que presenten 

en la salut a nivell poblacional. Es descriu la importància de les intervencions per limitar i reduir 

el CS focalitzades en el context laboral i a nivell de l’APS. Finalment s’exposen els principals 

instruments de mesura de l’AF i el CS a nivell de la pràctica clínica a l’APS.   

 

1.1. Definicions de terminologia bàsica. 

1.1.1. Activitat física. 

L’AF es defineix com qualsevol moviment corporal intencionat realitzat mitjançant el sistema 

múscul-esquelètic que  comporta una despesa energètica superior a la basal (Bouchard et al., 

1990). L’AF consta de diferents dimensions que la integren (Kujala et al., 2017): el tipus, la 

freqüència, la durada, la intensitat i els contextos on es realitza. Els tipus són la modalitat 

específica d’AF que la persona realitza. Generalment són activitats lúdiques o no planificades, 

encara que poden tenir aspectes formatius o socials (caminar, jugar, ballar, anar d'excursió, tenir 

cura del jardí) o més estructurades, com en els casos de l'exercici físic i l'esport. L’exercici físic 

es aquella AF planificada, estructurada, repetitiva i realitzada a fi de mantenir o millorar un o més 

components de la forma física (Caspersen et al., 1985). La forma física, condició, capacitat o 

aptitud física (en anglès “physical fitness”) és un conjunt d'atributs físics i avaluables que tenen 

les persones i que es relacionen amb la capacitat de realitzar AF (Caspersen et al., 1985). En 

l’esport, l’exercici físic es competitiu i segueix unes normes. La freqüència és el nombre de 

vegades o nivell de repetició que es duu a terme una AF durant un temps determinat (exemple, 

nombre sessions/setmana, sèries, repeticions). La durada o període és el termini de temps que 

s’inverteix en una AF determinada. La intensitat es el nivell d’esforç que implica l’AF. La despesa 

energètica que produeix cada AF es mesura en MET (metabolic equivalent of task, equivalent 

metabòlic de la tasca). Un MET és la quantitat d’energia consumida mentre s’està assegut en 

repòs i és igual a 3,5ml d’O2 x Kg de pes corporal x minut (Ainsworth et al., 2011). Els MET 

consumits en una determinada activitat, són la proporció (múltiples o submúltiples) de l’energia 

gastada durant el repòs en posició asseguda. Per exemple, una activitat que consumeixi el doble 

d’energia que estan assegut i en repòs equival a 2 MET. Així, considerant la despesa d'energia 

que produeix cada AF, l´AF es pot classificar (Ainsworth et al., 2011) en diferents intensitats: 

- AF Lleugera: consum energètic entre 1,6 i 2,9 METs (per exemple, caminar a poc a 

poc). 

- AF Moderada: consum energètic entre 3 i 5,9 METs (per exemple, caminar ràpid). 
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- AF Intensa o vigorosa: consum energètic ≥6 METs (per exemple, córrer). 

Els dominis o contextos de l’AF fan referència als entorns on es desenvolupa l’AF. Els principals 

dominis inclouen l’AF ocupacional (feina o estudis), a la llar o domèstica, al transport o als 

desplaçaments actius i de lleure (Crespo-Salgado et al., 2015). A més, té en compte l’AF entre 

setmana o en cap de setmana. La diferenciació entre els diferents dominis de l’AF permet l’anàlisi 

i caracterització complet dels patrons d'AF de les persones (Bauman et al., 2006).   

 

La inactivitat física o ser insuficientment actiu es la realització d’un nivell d’activitat física 

moderada (AFM) o vigorosa (AFV) insuficient  per complir amb les recomanacions d’AF actuals 

de l'OMS per a cada grup d'edat (Bull et al., 2020; Tremblay et al., 2017). La inactivitat física en 

el cas de les persones entre 18 i 64 anys, és quan no aconsegueixen el mínim de 150 

minuts/setmana de AFM, 75 minuts/setmana de AFV o una combinació equivalent de AF 

moderada i vigorosa (AFMV) (Bull et al., 2020; Tremblay et al., 2017). 

 

1.1.2. Comportament sedentari. 

El comportament sedentari (CS) es defineix com qualsevol comportament durant el temps de 

vigília caracteritzat per una despesa energètica ≤1,5 vegades la taxa metabòlica basal o MET, en 

una posició asseguda, reclinada o estirada (Tremblay et al., 2017). S’inclouen diferents tipus 

d’activitats com l'ús de dispositius electrònics (p. exemple, la televisió, ordenador, tauleta, 

telèfon) mentre s'està assegut, reclinat o estirat; llegir, escriure, parlar mentre s’està assegut, estar 

assegut en un autobús, automòbil o tren. El CS, igual que l’AF, es pot dur a terme en tots els 

àmbits de l’activitat humana i està condicionat per factors ambientals, socials, polítics i culturals 

(Owen et al., 2011). Els diferents contextos o dominis de la vida diària inclouen el CS a nivell 

ocupacional (feina o estudis), la llar, els desplaçaments o el temps de lleure (Crespo-Salgado et 

al., 2015). Així mateix, també es té en compte el CS entre setmana o en cap de setmana. A la 

Figura 1 i figura 2 s’hi mostra en cadascuna un exemple del patró del CS d’una persones adulta. 
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Figura 1. Exemple de l’horari d’una persona treballadora que dorm 8 hores i fa mitja hora d’AFMV cada 

dia. S’hi representa els diferents contextos de la vida diària, laboral, la llar, els desplaçaments, o el temps 

de lleure (Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo 2018). 

 

Figura 2. Representació de les activitats diàries d’un adult que dom 8 hores en un cicle de 24 hores. La 

resta d’hores (16h) es poden ocupar amb activitats recreatives i activitats de la vida diària (Dunstan et al., 

2021). 

El patró del CS és la forma com s'acumula el CS al llarg del dia o de la setmana mentre s’està 

despert. Aquest inclou el temps sedentari, que es refereix a qualsevol durada de temps dedicat al 

CS (per exemple, minuts al dia) en qualsevol context (per exemple, a l’escola o a la feina), els 

períodes sedentaris (en anglès, sedentary bouts) que son els períodes ininterromputs de temps 

sedentari (per exemple, els podem agrupar en períodes sedentaris menors a 20 minuts, 20-

40minuts, 40-60 minuts i superiors a 60min) i les pauses o interrupcions sedentàries (en anglès, 

sedentari breaks) que són els períodes no sedentaris que succeeixen entre dos períodes sedentaris, 

és a dir, les vegades que una persona s’aixeca del seient (Tremblay et al., 2017). Per tant, es poden 

trobar dos patrons generals del CS.  

- Patró de comportament sedentari perllongat: Algú que acumula temps sedentari en 

períodes continus i perllongats. 

- Patró de comportament sedentari interromput: Algú que acumula temps sedentari amb 

interrupcions freqüents i en curts períodes de temps. 

L’OMS recomana que tots els adults entre 18 i 64 anys haurien de limitar la quantitat de temps 

sedentari i substituir el temps sedentari per AF de qualsevol intensitat (inclosa la intensitat 

lleugera) donat que proporciona beneficis per a la salut (Bull et al., 2020). Algunes guies 

internacionals, com la guia de moviment de 24 hores canadenca per adults de 18 a 64 anys i adults 

de 65 o més, proposa limitar el temps sedentari a ≤8 hores al dia, que inclou no més de 3 hores 

de temps de pantalla en el context de lleure i trencar amb la major freqüència possible els períodes 

sedentaris (Ross et al. 2020). No obstant això, es considera que no hi ha evidència suficient per 

especificar els llindars quantitatius del CS, per determinar si els beneficis específics per a la salut 

varien segons el tipus o domini del CS o per determinar la influència de la freqüència i la durada 

de les interrupcions en el CS en l’impacte en salut (Bull et al., 2020).   
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1.1.3. El model cicle de l’activitat les 24-hores: recomanacions que integren l´activitat 

física i el comportament sedentari en persones adultes.  

El model cicle de l'activitat o el moviment de les 24 hores (24-HAC) estableix que qualsevol 

comportament o activitat durant les 24 hores del dia d'una persona té conseqüències importants en 

la seva salut i qualitat de vida (Buman et al., 2014).  Planteja un enfoc ampli i holístic, que inclou 

les activitats realitzades fent AF a intensitats lleugera, moderada i vigorosa, el CS (temps sedentari 

assegut, reclinat i/o estirat), les hores de son i el temps dempeus.  

La figura 3 organitza els moviments que tenen lloc al llarg del dia en dos components: el cercle 

intern representa les categories del comportament principal en termes de despesa energètica 

(inclou AF a intensitats lleugera, moderada i vigorosa, CS, les hores de son). El cercle extern 

proveeix categories generals segons la posició (temps assegut, reclinat, estirat o dempeus). La 

proporció d'espai ocupada per cada comportament en aquesta figura no és prescriptiva del temps 

que s'hauria de fer servir en aquests comportaments cada dia 

 

Figura 3. Il·lustració del model conceptual final de la terminologia basada en moviment 

organitzat en un període de 24 hores (Tremblay et al. 2017). 

El model de les 24 hores de moviment integra i classifica tots el diferents tipus de moviment i 

ofereix la oportunitat per comprendre i explicar la presència o no d´AF i CS en el dia a dia de les 

persones. Per exemple, la quantitat diària recomanada de AFMV representa <3%  de les 24 hores 

diàries. Així, una persona pot ser físicament activa però també presentar un CS elevat si no 

acumula un nivell suficient d’AF d'intensitat lleugera en substitució de CS durant les hores diàries 

restants.  
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D’aquest model de les 24-hores de moviment han sorgit recomanacions dels nivells òptims de 

temps (durada i freqüència) d'assignació a l’AF, al CS i al son durant les 24 hores del dia per 

millorar la salut i qualitat de vida en diferents grups d´edat. En adults (18 a 64 anys) (Figura 4), 

les recomanacions de moviment de les 24-hores inclouen realitzar AFMV, de manera que hi hagi 

una acumulació d'almenys 150 minuts d´AFM per setmana, activitats d'enfortiment muscular 

utilitzant els principals grups musculars com a mínim dues vegades per setmana i diverses hores 

d’AF lleugera. Així mateix, recomana dormir de 7 a 9 hores de son de bona qualitat de forma 

regular, amb horaris constants per anar a dormir i despertar-se. Limita el temps sedentari a menys 

de 8 hores al dia, cosa que inclou no més de 3 hores de temps de pantalla de lleure i trencar amb 

la major freqüència possible els períodes perllongats d’estar assegut. La substitució del CS per 

AF addicional i el canvi d'AF lleugera per una activitat física més moderada a vigorosa, alhora 

que es preserva el son suficient, pot proporcionar majors beneficis per a la salut (Ross et al. 2020). 

 

Figura 4. Pautes canadenques de moviment de 24 hores per a adults de 18 a 64 anys: una 

integració de l’AF, el CS i el son (Ross et al., 2020).  

 

1.2. Prevalença d’inactivitat física i comportament sedentari en la societat moderna. 

Tant la inactivitat física com el CS s'han incrementat en els darrers anys, en particular la inactivitat 

física va augmentar en un 5% en la població adulta (del 31,6% al 36,8%) als països d'ingressos 

alts entre el 2001 i el 2016 (Guthold et al., 2018).  La inactivitat física predomina en països 

occidentals, en àrees urbanes i difereixen segons sexe i classe social, afectant més a les dones que 

als homes, les classes socials més baixes i les persones amb malalties cròniques (Guthold et al., 

2018). A nivell mundial, el 28% dels adults majors de 18 anys (el 32% de les dones i el 23% dels 

homes) no complien les recomanacions d'AFMV establertes per l'OMS a l´any 2018 (World 

Health Organization 2018). A Espanya a l’any 2020, un 36,4% d’adults de 15 i més anys (el 

40,34% de dones i el 32,27% dels homes) van referir no realitzar AF regular en el context de 

lleure i van presentar un elevat CS en el temps d’oci  (Instituto Nacional de Estadística 2020). Les 

persones amb malalties cròniques, com les malalties cardiovascular, la DM2 o el càncer presenten 
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nivells més alts d’inactivitat física respecte la població en general (Cao et al., 2022; Hallal et al., 

2012), situant-se fins al 70% en supervivents de càncer (Cao et al., 2022). 

El CS es cada vegada més prevalent i motivat per l’entorn (Owen et al., 2012). En adults s’estima 

que més del 50% de les activitats diàries durant les hores de vigília es realitzen en posició 

asseguda (van der Berg et al., 2016). Als Estats Units d’Amèrica, es van revelar les conclusions 

de l'estudi NHANES a partir de mesures subjectives autoinformades on la proporció d’adults que 

no complien les recomanacions d'AFMV i seien més de 6 hores al dia va augmentar del 16,1% 

2007–2008 al 18,8% el 2015–2016 (Du et al., 2019). Mitjançant estimacions objectives, basades 

amb sensors de moviment, van mostrar que la mitjana de temps assegut podria estar entre les 7,7-

11,5 hores/dia (Ekelund et al., 2019).  A la Unió Europa, a l’any 2016 un terç de la població (32%) 

va declarar un temps sedentari superior a 7-8 hores/dia i un de cada quatre superior a 11 hores/dia 

(Bauman et al., 2017). Amb una tendència creixent en els darrers anys, concretament entre el 

2002 i el 2017, el nombre d’adults europeus que passaven més de 4 hores i mitja al dia asseguts 

va augmentar un 8%, afectant més als homes que a les dones. El 52,2% dels homes respecte el 

49,5% de les dones estaven asseguts més de quatre hores i mitja al dia (López-Valenciano et al., 

2020). Utilitzant mesures objectives, es va estimar que els adults passaven una mitjana de 8,2h al 

dia asseguts (rang de 4,9 a 11,9 h al dia), amb un temps sedentari de visualització de televisió de 

mitjana de 2,2h al dia (Bauman et al., 2017).   

El CS incrementa amb l’edat, amb el tipus d’ocupació, sobretot en adults amb feines d’oficina i 

ocupacions a temps complert amb estudis superiors i amb presència de comorbiditats (Bauman et 

al., 2017).  Les persones amb més estudis, classe social més alta o amb un nivell educatiu més alt 

presenten un augment del CS, principalment impulsat pel temps assegut relacionat amb la feina 

(Bennie et al., 2013; Mielke et al., 2014), mostrant la major prevalença del CS en edat laboral. 

Respecte l’edat, en major de 60 anys es va estimar que el 77% presentava un CS, amb un temps 

assegut superior a 8,5 h/dia (Harvey et al., 2013). L'Enquesta canadenca de salut al 2015 va 

mostrar taxes encara més altes, un 93,6% dels adults de 60 a 79 anys, presentaven un CS igual o 

superior a 8 hores al dia (Copeland et al., 2015). Pel que fa a l’increment del CS amb la presència 

de comorbiditats, les persones que presenten patologia crònica presentaven índexs més alts de CS 

respecte la població general, per exemple, en un estudi de cohorts d’una mostra de 1535 

supervivents de càncer, el 60% presentaven elevats períodes de CS (Cao et al., 2022). Tot i així, 

la majoria d’estimacions sobre el CS es basa en autoinformes que tendeixen a subestimar el temps 

de CS, cosa que suggereix la necessitat de mesures objectives coherents en els estudis de població 

(Bauman et al., 2017).   

 



25 
 

1.3. Associacions entre Activitat física, Comportament Sedentari i Salut. 

La inactivitat física i el CS perllongat són un problema de salut important pel seu impacte en els 

principals problemes de salut. Tant la inactivitat física com el CS s’associen de manera 

independent amb un augment de la mortalitat per qualsevol causa, mortalitat per malalties 

cardiovasculars, risc d’hospitalització, discapacitat laboral i constitueixen els principals factors 

de risc de les malalties cròniques més prevalents, com ara les malalties cardiovasculars, alguns 

càncers específics (bufeta, mama, colorectal, endometri, adenocarcinoma d’esòfag, càncers 

gàstrics i renals) (Gilchrist et al., 2020; Guo et al., 2020), la obesitat, la DM2, les dislipèmies, i 

l'osteoporosi, entre d’altres (Guo et al., 2020; OMS 2018). Les persones que compleixen les 

recomanacions d’AFMV poden atenuar els riscos associats del CS (Katzmarzyk et al., 2009). De 

fet, una metaanàlisi revela que es requereix més d'una hora diària d’AFM per atenuar, però no 

evitar, l'associació entre temps sedentari i mortalitat (Ekelund et al., 2016) 

La inactivitat física es troba entre els cinc principals factors de risc cardiovascular (Bull et al., 

2020). Segons l'OMS, les persones amb un nivell insuficient d'AF tenen un risc de mort entre un 

20% i un 30% més gran en comparació amb les persones que assoleixen un nivell suficient d'AF 

(World Health Organization 2018). En els adults de 18 o més anys, els nivells suficients d’AF 

milloren, la mortalitat per qualsevol causa, la mortalitat cardiovascular (reducció del risc d’HTA, 

cardiopaties coronàries, accidents cerebrovasculars), la incidència de DM2, càncers específics, la 

salut òssia i funcional, el risc de caiguda i fractura (maluc i vertebrals), la salut mental (reducció 

dels símptomes d’ansietat i depressió), la salut cognitiva, el son o els nivells d’adipositat i el 

manteniment d’un pes corporal saludable d'AF (World Health Organization 2018). En concret, 

l'activitat física és reconegut com la intervenció terapèutica més eficient, rentable i accessible per 

prevenir, tractar i rehabilitar 35 malalties associades a la inactivitat física (Figura 5) que inclouen 

malalties cardiovasculars i els seus principals factors de risc (Booth et al., 2017; Pareja-Galeano 

et al., 2015).   
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Figura 5. La inactivitat física s’associa a un increment de 35 malalties cròniques (Booth et al., 

2017).  

El CS es un factor de risc de malaltia cardiovascular, independent dels nivells d’AF (Healy et al., 

2015; Vasankari et al., 2017). La evidència científica ha demostrat associacions desfavorables 

entre la quantitat de temps sedentari total i, el major risc de mortalitat per qualsevol causa (Biswas 

et al., 2015, de Rezende et al., 2014; Chau et al., 2013), circumferència de la cintura i obesitat 

(Guo et al., 2020; Lätt et al., 2015), la síndrome metabòlica (van der Berg et al., 2016), malaltia 

cardiovascular, nivells de colesterol i triglicèrids (Brocklebank et al., 2015), marcadors de 

resistència a la insulina i incidència de DM2 (Guo et al., 2020), alguns tipus de càncer (Gilchrist 

et al., 2020), menor sensació de benestar mental, distrés psicològic, símptomes d'ansietat (Bélair 

et al., 2018; Teychenne et al., 2015) i major risc de depressió (Vallance et al., 2011), millor 

qualitat de vida i salut autopercebuda (Hrafnkelsdottir et al., 2018; Pengpid et al., 2019). Tot i la 

sòlida evidència de les associacions, els mecanismes etiopatogènics a través dels quals el CS 

condueix a la morbiditat i mortalitat cardiovascular estan poc documentats, però les hipòtesi 

apunten a defectes en el metabolisme de la lipoproteïna, aterosclerosi precoç, resistència a la 

insulina i desenvolupament de la síndrome metabòlica (Same et al., 2016; Dunstan et al., 2021). 

Els riscos per a la salut augmenten significativament quan es supera les 7 hores al dia del temps 

sedentari (Chau et al., 2013). En adults insuficientment actius amb 9 hores de temps sedentari al 

dia, 1 hora addicional al dia durant un període de 8 dies s'associa a un augment del 22% de  

probabilitats de desenvolupar DM2 (van der Berg et al., 2016). A més, el CS està relacionat amb 

la hiperglucèmia independent de l'aptitud aeròbica (Cooper et al., 2014). Per tant, hi ha indicis 

per establir les 7 hores com el llindar a partir del qual augmenta el risc de mort per qualsevol 
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causa (Chau et al., 2013). A més de la quantitat total de temps sedentari, els riscos per a la salut 

depenen també del patró del CS, és a dir, de la durada i la freqüència dels períodes ininterromputs 

sedentaris i de les interrupcions del temps sedentari. Tant una alta durada del temps sedentari com 

uns períodes ininterromputs sedentaris prolongats s’associen a un risc de malaltia cardiovascular 

en forma dosi-resposta (Bellettiere et al., 2019). A la població en general i especialment en adults 

insuficientment actius, substituir períodes sedentaris ininterromputs en períodes de 30-60 minuts 

d’AF de qualsevol intensitat (lleugera o AFMV) s’associa a una reducció de la mortalitat 

cardiovascular per totes les causes i dels marcadors cardiometabòlics (Del Pozo-Cruz et al., 2018; 

Rees-Punia, et al. 2019).  En concret, interrompre amb freqüència el temps sedentari (cada 20 o 

30 minuts) per episodis breus, regulars i freqüents d’AF d’intensitat lleugera com caminar o 

activitats de resistència simple, atenua la glucosa postpandrial, C-peptid i triglicèrids, redueix la 

circumferència de cintura i la pressió arterial (Healy et al., 2008; Dunstan et al., 2012). Els efectes 

beneficiosos són encara més evidents quan es reemplaça el temps sedentari per AFMV (Ballin M 

et al. 2021). 

 

1.4. Intervencions per limitar i reduir el comportament sedentari: Rellevància del 

context laboral. 

A nivell mundial, des dels anys 1960, amb els avenços tecnològics i els canvis socials i econòmics 

han augmentat les feines d’oficina i s’ha reduït més d’un 30% l’AF a nivell ocupacional (Alkhajah 

et al., 2012). Aquesta reducció de l’AF ocupacional s’atribueix a l’augment del temps sedentari 

al lloc de treball. Els treballadors d’oficina passen entre el 70 i el 85% del temps a la feina asseguts 

(van Dommelen et al., 2016), amb més d’un terç del temps sedentari acumulat en períodes 

sedentaris ininterromputs de 30 minuts o més (van Dommelen et al., 2016) i un 25% del temps 

total sedentari en períodes sedentaris superiors a 55 min (Ryan et al., 2011). Altrament, els 

treballadors que romanen gran part del temps en el context laboral asseguts també presenten un 

CS en el temps de lleure (Clemes et al., 2014).  

Dels diferents contextos de la vida diària es calcula que el 60% de la població mundial passa de 

mitjana el 60% de les seves hores de vigília a la feina (World Health Organization & World 

Economic Forum 2008). Els estudis han demostrat que  romandre assegut un temps excessiu a la 

feina augmenta el risc de malalties cardiovasculars, obesitat, diabetis i mortalitat per totes les 

causes, fins i tot, en adults que compleixen amb les recomanacions d’AFMV (Shrestha et al., 

2018). En concret, cada dues hores d’augment del temps sedentari a la feina s’incrementa un 5% 

el risc d'obesitat i un 7% del risc de diabetis (Hu et al., 2003). Així mateix, substituir el temps 

assegut a la feina per AF de qualsevol intensitat millora els marcadors de salut cardiometabòlica, 

els nivells de la glucosa, la insulina, els lípids i paràmetres inflamatoris (Healy et al., 2015).   
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Tenint en compte l’alta prevalença del CS i l’alt volum de temps sedentari en els diferents 

contextos i en especial a nivell ocupacional, en la última dècada hi ha un creixent interès en estudis 

d’assajos clínics d’avaluació d’intervencions per limitar o reduir el CS en adults (Peachey et al., 

2020). Aquestes intervencions es poden classificar en tres tipus: a) intervencions ambientals, que 

impliquen adaptacions o canvis en entorns particulars (per exemple, incloure sit-stand-desks a la 

feina per interrompre el temps assegut fent activitats laborals dempeus o bé, dispositius limitadors 

del temps sedentari mirant l’ordenador); b) intervencions comportamentals, educatives i 

motivacionals dirigides a modificar el CS de l’individu (per exemple, aplicacions i programes de 

salut mòbils) i;  c) intervencions multicomponents, que combinen ambdós tipus (ambientals i 

comportamentals) (Peachey et al., 2020). 

Els darrers metanàlisis d’intervencions de reducció del CS a la feina en adults en general, ha 

demostrat una reducció significativa global del temps sedentari en –30,4 minuts/dia (Peachey et 

al., 2020). Les intervencions ambientals van produir la reducció més gran (–40,6 minuts/dia), 

seguit de les intervencions multicomponent (–35,5 minuts/dia) i comportamentals o 

motivacionals (–23,8 minuts/ dia) (Peachey et al., 2020). Tot i la major reducció del CS en 

intervencions ambientals respecte les intervencions comportamentals, ambdós estratègies 

s’estudien de forma limitada en poblacions clíniques (Nieste et al., 2021). 

La majoria dels resultats d’intervencions focalitzades en la reducció del CS en el context laboral, 

provenen d’estudis on la població diana són adults sans, existint una limitada representació dels 

adults amb patologia crònica relacionada amb la salut cardiovascular (per exemple, malalties 

cardiovasculars o DM2) (Dunstan et al., 2021). Consegüentment, es una prioritat avaluar 

l’efectivitat de les intervencions per reduir el CS en el context laboral en treballadors amb 

patologia crònica. Així mateix, existeix la necessitat d’avaluar l’efecte de les intervencions a llarg 

termini (12 mesos) per considerar la sostenibilitat i eficàcia a llarg plaç d’aquestes (Dunstan et 

al., 2021). 

 

1.5. Intervencions per limitar i reduir el comportament sedentari des de l´Atenció 

Primària de Salut. 

L’APS s’ha descrit com “la pedra angular” del sistema sanitari. A Anglaterra, el sistema nacional 

de salut (en anglès, el National Health Service -NHS), estima que l’APS genera més de 300 

milions de consultes de pacients a l’any (Lewith et al., 2016). La majoria de la població està en 

contacte amb els professionals de la salut d’APS almenys una vegada a l’any (Jeannin et al., 

2005).  A Espanya, al 2020 es van registrar 243,5 milions de consultes amb els professionals de 

medicina, 135,7 milions de consultes anuals amb els professionals d’infermeria i 5,3 consultes 
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per persona i any als professionals d’APS (Instituto Nacional de Estadística 2020). Això evidencia 

la importància del paper que tenen els professionals de salut de l’APS en la prevenció primària i 

secundària, al proporcionar orientació basada en l’evidència científica sobre els estils de vida als 

pacients. Els professionals poden reforçar importants missatges de salut pública entre els pacients, 

fent-los més individualitzats, focalitzant-los a persones amb patologia crònica, específics i 

personalment rellevants i facilitar canvis de comportament de forma sostinguda (Williams et al., 

2014). 

 

La majoria d’intervencions comportamentals a la pràctica clínica, tant en prevenció primària com 

secundaria de malaltia cardiovascular o altres patologies cròniques prevalents a l’APS, es centren 

en la reducció del consum de tabac, dietes saludables i la inactivitat física, sense abordar el CS 

(Tissot et al., 2021; Patnode et al., 2017). Per una banda, el consell per promoure l'AF a nivell 

assistencial a l’APS té un efecte limitat en el comportament dels pacients i pot ser que, per si sol, 

no sigui suficient per canviar el comportament de l'AF (van der Wardt et al., 2021). D’altra banda, 

existeix poca evidència sobre la efectivitat de les intervencions per reduir o limitar el CS a l’AP, 

principalment per l’escassetat dels estudis, les limitacions metodològiques, baixa qualitat de 

l’evidència i heterogeneïtat entre els estudis (Tissot et al., 2021). A més, la majoria de les 

intervencions efectives en la reducció del CS només s’han mesurat en adults sans o adolescents 

immediatament després de finalitzar la intervenció, per tant no permet conclusions en població 

clínica i a llarg termini (Tissot et al., 2021). Una revisió sistemàtica sobre la efectivitat de les 

intervencions en la prevenció del risc cardiovascular en grups d’adolescents a l’APS va suggerir 

que les intervencions destinades a disminuir el CS tendien a tenir més efectes significatius sobre 

el CS que les intervencions dirigides a l’AF o la dieta (Tissot et al., 2021). Tampoc existeix 

recomanacions sobre quin tipus d’intervencions (un follet informatiu, recordatoris telefònics, ús 

d’apps mòbils, intervencions multicomponents) són més efectives en aquest àmbit sanitari (Tissot 

et al., 2021).  Per tant, manca evidència sobre l’efectivitat de les intervencions per limitar o reduir 

el CS en població clínica a l’APS.  

 

1.6. Instruments de mesura de l’activitat física i el comportament sedentari a 

l’atenció primària de salut.  

Les eines de mesura i detecció de la inactivitat física i el CS són fonamental per poder establir un 

pla d’intervenció adaptat a cada pacient. Els instruments de mesura de l’AF a les consultes d'APS 

poden ser subjectius o objectius. Combinar ambdós mètodes pot fer que es tingui una visió més 

integral del comportament dels pacients (Healy et al., 2011).  

 

1.6.1. Mètodes subjectius. 
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Els qüestionaris validats són els mètodes més utilitzats a les consultes d'AP pel fàcil, ràpid i cost 

d'aplicació, però estan subjectes a una sèrie de limitacions, concretament la subjectivitat, podent 

induir errors en estar influenciats per la capacitat per recordar l'AF de manera retrospectiva, així 

com la percepció personal dels subjectes, amb tendència a la infravaloració en el CS o 

sobrevaloració en l’AF (Healy et al., 2011). Actualment, per identificar la inactivitat física, tenint 

en compte la limitació de temps a les consultes i la necessitat de simplificar els procediments, 

s’utilitza la versió espanyola del qüestionari Brief Physical Activity Assessment Tool (SBPAAT) 

(Puig-Ribera et al., 2012), la qual està inclòs a l´Estació Clínica d’Atenció Primària (ECAP), el 

programa d’història clínica informatitzada que utilitzen la majoria dels professionals de la salut a 

Catalunya.   

A continuació, es detallen alguns dels principals qüestionaris validats al nostre entorn per 

identificar la inactivitat i el CS laboral. 

- La versió espanyola de la SBPAAT: permet identificar de manera ràpida (menys de 2 minuts) 

els pacients que no compleixen les recomanacions d'AFMV. El realitza el professional sanitari. 

Permet classificar als pacients en funció de si són suficientment o insuficientment actius (Puig-

Ribera et al., 2012). El SBPAAT ha demostrat una validesa moderada (k = 0,454, IC 95%: 0,402-

0,505) i una especificitat i sensibilitat del 74,3% i 74,6%, respectivament. La validesa és suficient 

per identificar els minuts diaris d’AFM (r = 0,215, IC del 95%: 0,156 a 0,272) i AFV (r = 0,282, 

IC del 95%: 0,165 a 0,391) (Puig-Ribera et al., 2015). 

- La versió curta del Qüestionari Internacional d'Activitat Física (IPAQ) consta de 6 preguntes, i 

identifica el temps diari o setmanal (minuts/dia; minuts/setmana) realitzant AFV, AFM, caminant 

i temps assegut durant els darrers 7 dies. Encara que és un qüestionari autoadministrat, pot ser 

dirigit pel personal del centre de salut a aquelles persones amb dificultats de comprensió. El seu 

emplenament porta aproximadament 5 min (Román Viñas et al., 2013). Ha obtingut una moderada 

correlació per AF total (r=0,27; p<0,05), temps dedicat a AFV (r=0,38; p<0,01) i la sensibilitat 

del 75% i la especificitat del 75% (κ=0,33) (Román Viñas et al., 2013) i també s'ha utilitzat per 

mesurar el temps assegut en diversos estudis internacionals de prevalença (Bennie et al., 2013; 

Bauman et al., 2011; Rosenberg et al., 2008).    

- La versió espanyola del Workforce Sitting Questionnaire, WSQ (Marshall et al., 2010). Avalua 

el CS (minuts/dia) en un dia laboral i no laboral durant els darrers 7 dies. Està dissenyat per a 

treballadores i treballadors amb feines d´oficina i avalua el temps assegut diari en 5 dominis 

diferents: (1) desplaçaments, (2) a la feina, (3) veure TV, (4) fer servir l'ordinador a casa, (5) 

realitzar altres activitats de lleure. Aquest qüestionari té una validesa i fiabilitat en la població 

adulta per al temps assegut a la feina entre setmana (r = 0,69-0,74), mentre que és més baix per 

als dies de cap de setmana en tots els dominis (r = 0,23-0,74) (Karasek et al., 1998).  
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1.6.2. Mètodes objectius. 

Els mètodes objectius permeten avaluar el nivell d'AF i CS amb precisió i la possibilitat de 

quantificar la intensitat, la freqüència i el temps del moviment/assegut, però no aporten informació 

sobre el tipus d'activitats o els contextos on transcorren, necessitant l'ús de mètodes subjectius. 

Tot i això, s'ha començat a substituir els mètodes subjectius clàssics o indirectes com a 

qüestionaris per l'ús de sensors de moviment (Plasqui et al., 2013).  

El sensors de moviment converteixen una senyal mecànica (per exemple, la vibració) en una 

senyal elèctrica i és poden classificar en podòmetres, acceleròmetres i inclinòmetres (Li et al., 

2016). Hi ha una interès creixent en l’entorn sanitari, ja que els professionals poden monitoritzar 

i avaluar les variables fisiològiques de moviment del pacient, en temps real i de forma remota, 

sense interferir en les activitats de la vida diària (Li et al., 2016).    

Els podòmetres són  els dispositius més senzills, barats i utilitzats dels sensors de moviment, d’ús 

fàcilment comprensible que informen del nombre de passos caminant, però són incapaços de 

percebre canvis de direcció i són indicadors pobres de la despesa energètica (Li et al., 2016). 

Mesuren el número de passes de l’individu per mitjà d’un càlcul indirecte, el mecanisme detecta 

un moviment i mitjançant un algoritme matemàtic es tradueix aquest moviment en un número. 

Tenen una fiabilitat i validesa acceptable per al seguiment del recompte de passos en l’entorn 

ambulatori en adults amb diferents grups d’IMC durant la marxa a velocitat constant i variable 

(Hasson et al., 2009).   

Els acceleròmetres son sensors que permeten mesurar i quantificar els patrons de CS i d’AF 

(freqüència, duració i intensitat del moviment). Mesuren el moviment (velocitat i temps) o les 

acceleracions fins a tres dimensions (antero-posterior, mig-lateral i longitudinal) (Krasnoff et al., 

2008). Utilitzen un dispositiu piezoelèctric i microprocessadors que mesuren l’acceleració del cos 

i el converteixen en una senyal digital quantificable (counts). L'acceleració fonamenta els seus 

resultats en l'existència d'una relació lineal entre la integral de l'acceleració corporal i el consum 

d'oxigen, fet que permet el càlcul de la despesa energètica associada al moviment (Garatachea et 

al., 2010). Són un mètode més precís de mesura que els podòmetres, degut a que són sensibles a 

la AF lleu o les activitats sedentàries. Una de les limitacions de l’ús d’aquests dispositius a la 

pràctica clínica, es l’avaluació de les dades obtingudes, donat que requereixen un tractament i 

anàlisi de dades. Així mateix, es necessari definir el protocol i la configuració de l’acceleròmetre 

tenint en compte el temps d’emmagatzematge de la informació (epoch), hores de registre diari, 

número de dies i dies de la setmana en els que s’analitzarà el nivell d’AF (Heil et al., 2012). Tot 

i que els acceleròmetres aporten informació sobre el temps, la durada i la intensitat dels 
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moviments ambulatoris (que permet realitzar estimacions del temps sedentari), no aporta dades 

sobre els canvis de posició (de peu, assegut o estirat). Un exemple d’acceleròmetre es l’ActiGraph 

que existeixen diferents models que han demostrat tenir una bona validesa per al recompte de 

passos i avaluació de diverses velocitats de caminar i córrer (Ngueleu et al., 2022).  A  nivell 

comercial, a causa del seu disseny i portabilitat de baix cost, l'accelerometria ha impulsat el 

desenvolupament de dispositius de polsera portàtils que han experimentat un augment significatiu 

de l'aptitud personal en els darrers anys. Dispositius com FitBit (FitBit Inc; www.fitbit.com), 

Jawbone Up (Jawbone; jawbone.com/up), Nike Fuelband (Nike; 

www.nike.com/us/en_us/c/nikeplus-fuel), i Microsoft Band (Microsoft; 

www.microsoft.com/microsoft-band/en-us) proporcionen dades sobre una sèrie de paràmetres 

fisiològics i de moviment, com ara la freqüència cardíaca, la despesa calòrica, el seguiment del 

son i els passos caminant que després es transmeten sense fil a un compte d'usuari personal (Li et 

al., 2016).    

Els inclinòmetres son dispositius que es col·loquen a la cuixa, pel que permeten una avaluació 

més detallada del temps específic durant el qual l’individu està en posició asseguda, estirada, 

dempeus o en moviment (Chastin et al., 2010). Permeten caracteritzar millor el temps dempeus 

versus el temps sedentari que els monitors de canell o de cintura. Un dels inclinòmetres més 

utilitzats és l'activPAL3TM (PAL tecnologies, Glasgow, Scotland). El dispositiu activPAL3TM 

és una mesura vàlida per quantificar la posició corporal i els patrons d'activitat diària (Lyden et 

al., 2017). El dispositiu es col·loca a la cuixa dels participants mitjançant una funda de nitril 

flexible i una pel·lícula transparent (10 × 10 cm d'apòsit adhesiu d'escuma Tegaderm™ 

hipoalergènic), Figura 6. La coberta impermeable de l'activPAL3TM permet als participants 

portar el monitor contínuament durant 24 hores al dia durant 7 dies complets, inclòs en activitats 

aquàtiques. Les dades obtingudes de l’activPAL3TM són: temps sedentari total , temps total 

dempeus, nombre total d’interrupcions sedentàries i nombre de d’interrupcions sedentàries 

agrupades en diferents períodes de temps (< 20 min, 20–40 min, 40-60 min). i > 60 min), el temps 

acumulat en els diferents períodes sedentaris, l’AF d’intensitat lleu i l’AFMV. 

 

 

 

 

Figura 6. Exemple de col·locació de l’inclinòmetre ActivPAL. 

http://www.nike.com/us/en_us/c/nikeplus-fuel
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En la figura 7 es mostra les dades d’AF obtingudes d’un sol dia mitjançant el dispositiu ActivPAL. 

A la part superior es pot objectivar un exemple de patró del CS perllongat (una persona que 

interromp de forma poc freqüent els períodes sedentaris) i a la part inferior un patró del CS 

interromput (una persona que interromp de forma freqüent els períodes sedentaris). Els dos 

patrons tenen un temps total assegut similar (~ 13 hores) i d’AFMV, però patrons contrastats del 

CS i AF lleugera. 

 

Figura 7. Dades d'activitat física d'un sol dia generades des del dispositiu ActivPAL. (Dunstan et al., 

2021).  

  

1.7. Resum de punts clau i llacunes d’evidència.  

La inactivitat física i el CS són un problema de salut important, tant per la seva prevalença a nivell 

poblacional com pel seu impacte ens els principals problemes de salut. S’associen de manera 

independent amb un augment de la mortalitat per qualsevol causa, la mortalitat per malalties 

cardiovasculars i constitueixen els principals factors de risc de les malalties cròniques prevalents, 

com ara les malalties cardiovasculars, alguns càncers específics, la obesitat, la DM2, les 

dislipèmies, l'osteoporosi, entre d’altres.  Ser insuficientment actiu no és el mateix que ser 

sedentari, ja que es refereix a una persona que acumula una quantitat insuficient d’AFMV segons 

les recomanacions actuals de la OMS (és a dir, <150 min/setmana). Per contra, els individus 

sedentaris són aquells que passen llargs períodes de temps assegut de forma perllongada 

(generalment > 7 h/dia) en qualsevol comportament de vigília caracteritzat per una despesa 

energètica ≤1,5 MET. Substituir períodes sedentaris ininterromputs en períodes de 30-60 minuts 

d’AF de qualsevol intensitat s’associa a una reducció de la mortalitat cardiovascular per totes les 

causes i dels marcadors cardiometabòlics.  El CS es cada vegada més prevalent, motivat per 

l’entorn. El context laboral es el principal contribuïdor del temps sedentari diari total en 

treballadors d’oficina que romanen el 70 i el 85% del temps a la feina asseguts. Existeix evidència 

limitada sobre intervencions que resultin efectives per limitar o reduir el temps sedentari entre els 

adults amb patologia crònica i en el context laboral. També hi ha evidència limitada sobre 

l´efectivitat d’intervencions per abordar el CS des de l´APS, el qual és rarament abordat en la 

pràctica assistencial. Per tant, es necessari dissenyar, implementar i avaluar intervencions des de 
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la pràctica clínica que abordin la limitació o reducció del CS centrades en l’àmbit laboral en 

persones amb patologia crònica.  

 

2. La Diabetis mellitus tipus 2  

Aquest apartat es centra en el problema d’estudi, la DM2, es detalla els criteris diagnòstics, la 

etiopatogènia i factors de risc de la DM2 i prediabetis i els principals mètodes no invasius 

d’identificació d’individus amb risc de desenvolupar diabetis. Es descriuen les principals 

intervencions no farmacològiques, educatives i en els estils de vida, que es duen a terme 

actualment en l’abordatge de la DM2 a l’Atenció Primària de Salut.   

 

2.1. Definició de diabetis Mellitus tipus 2 

 

2.1.1. Definició de la Diabetes Mellitus . 

La Diabetis Mellitus (DM) representa a un grup de trastorns metabòlics caracteritzats per una  

hiperglucèmia mantinguda, independentment de l'etiologia subjacent (ElSayed ET AL., 2023).   

  

2.1.2. Criteris diagnòstics i classificació. 

El diagnòstic de la DM es pot dur a terme mitjançant qualsevol dels tres criteris establerts: els 

valors de glucosa plasmàtica en dejú o el valor de glucosa plasmàtica a les 2 hores de la prova de 

tolerància oral a la glucosa (PTOG) de 75g o bé amb la determinació de la hemoglobina 

glucosilada (HbA1c) (Taula X). La concordança entre la PTOG a les 2h i la HbA1c no es perfecta; 

per tant, el diagnòstic de DM requereix 2 resultats anormals diferents (glucosa en dejú o HbA1c), 

ja sigui de la mateixa mostra o 2 resultats anormals en mostres de diferents dies. Un nivell de 

glucosa ≥ 200mg/dl y la presència de símptomes d’hiperglucèmia com la poliúria i la polidípsia 

confirmen el diagnòstic (ElSayed et al., 2023).  

Les mateixes proves es poden utilitzar per detectar individus amb prediabetis (taula 1). La diabetis 

es pot identificar a qualsevol part de l'espectre d'escenaris clínics: en individus aparentment de 

baix risc que es fan proves de glucosa, en individus examinats segons l'avaluació del risc de 

diabetis i en pacients simptomàtics.  
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Taula 1. Criteris per al diagnòstic de la diabetis (adaptada ElSayed et al., 2023) 

Glucosa plasmàtica en dejú ≥ 126 mg/dL (7,0 mmol/L). El dejuni es defineix com la no 

ingesta calòrica durant almenys 8 h.* 

o  

Glucosa plasmàtica a les 2 hores de la PTOG ≥ 200 mg/dL (11,1 mmol/L). La prova s'ha de 

realitzar tal com descriu l'OMS, utilitzant una càrrega de glucosa que contingui l'equivalent a 

75 g de glucosa anhidra dissolta en aigua.* 

o 

HbA1C ≥ 6,5% (48 mmol/mol). La prova s'ha de realitzar en un laboratori utilitzant un 

mètode certificat NGSP i estandarditzat per a l'assaig DCCT.* 

o 

Glucosa plasmàtica aleatòria ≥ 200 mg/dL (11,1 mmol/L) en un pacient amb símptomes 

clàssics d'hiperglucèmia o crisi hiperglucèmia. 

DCCT, Diabetes Control and Complications Trial; PTOG, prova de tolerància oral a la glucosa; NGSP, National 

Glycohemoglobin Standardization Program; OMS, Organització Mundial de la Salut; *En absència d'hiperglucèmia 

inequívoca o símptomes d’hiperglucèmia, el diagnòstic requereix dos determinacions anormals de la prova de la 

mateixa mostra o en dues mostres de prova separades. 

El terme prediabetis, també anomenat hiperglucèmia intermèdia reconeix a un grup de persones 

amb nivells de glucosa que no compleixen criteris per al diagnòstic de diabetis però són massa 

alts per a ser considerats normals (ElSayed ET AL., 2023),  una glucosa basal entre 100 i 125mg/dl 

-anomenada glucèmia basal alterada (GBA)-; una PTOG de 75g d’hidrats de carboni a les 2 hores 

entre 140-199mg/dl- anomenada intolerància a la glucosa (ITG); o una HbA1c entre 5,7-6,4%.  

La diabetis es pot classificar en les següents categories generals: 

1. Diabetis tipus 1 (a causa de la destrucció de cèl·lules β autoimmunes, que normalment 

condueix a una deficiència absoluta d'insulina, inclosa la diabetis autoimmune latent de 

l'edat adulta o LADA) 

2. Diabetis tipus 2 (a causa d'una pèrdua progressiva no autoimmune de la secreció 

adequada d'insulina de cèl·lules β amb freqüència en el context de la resistència a la 

insulina i la síndrome metabòlica) 

3. Diabetis mellitus gestacional (diabetis diagnosticada en el segon o tercer trimestre de 

l'embaràs que no era clarament una diabetis manifesta abans de la gestació) 

4. Altres tipus específics de diabetis deguts a altres causes, per exemple, síndromes de 

diabetis monogènica (com la diabetis neonatal i la diabetis d'inici de la maduresa dels 

joves, en anglès, maturity-onset diabetes of the Young o MODY), malalties del pàncrees 
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exocrí (com la fibrosi quística i la pancreatitis) o les induïdes per fàrmacs o productes 

químics (com amb l'ús de glucocorticoides, en el tractament del VIH o del trasplantament 

d'òrgans) 

Aquesta classificació repassa les formes més comuns de diabetis, però no és exhaustiva. Per 

obtenir informació addicional, es pot consultar la declaració de posició de l'American Diabetes 

Association (ADA) "Diagnòstic i classificació de la diabetis mellitus" (ElSayed ET AL., 2023). 

 

2.2.Epidemiologia de la DM2 i la prediabetis. 

La DM2 constitueix un important problema de salut pública, amb una tendència creixent en els 

darrers anys relacionada amb l’envelliment de la població i l’adopció d’estils de vida poc 

saludables (International Diabetes Federation 2021). A nivell mundial, va afectar al 10,5 % de la 

població entre 20 a 79 anys l'any 2021, amb una previsió d'augment al 12,2% el 2045, va ser el 

responsable del 11% de las morts anuals i va ocupar una important càrrega econòmica en costos 

en atenció mèdica inclosa l'atenció ambulatòria, hospitalària, els productes farmacèutics i l'atenció 

a les emergències (International Diabetes Federation 2021). Espanya es el segon país d’Europa 

amb més persones amb DM2, concretament a l’any 2021 i va haver un increment del 42% de les 

persones amb DM2 respecte el 2019, amb una prevalença del 14,8% (International Diabetes 

Federation 2021). A més, gairebé la meitat de les persones que viuen amb DM2 no estan 

diagnosticades (Cho et al., 2018) el que representa un risc més alt de desenvolupar complicacions.  

Les complicacions de la DM2 són les responsables de les principals causes de mort i la majoria 

de despeses derivades de la malaltia, tant de costos directes (complicacions agudes, 

empitjorament de les cròniques, ingressos hospitalaris, visites, fàrmacs i apòsits), com indirectes 

(baixes laborals , jubilació anticipada i mort prematura), així com costos intangibles o psicològics 

(patiment del pacient i qualitat de vida) (Mata et al., 2022).  A Espanya al 2019, el grup de fàrmacs 

utilitzats en la DM2 va ser el que va facturar un major import a Preu de Venta Pública, 1.705,2 

milions d’euros, el 13,5% del total (Instituto Nacional de estadística 2020). Per tant, intervenir 

sobre els principals factors de risc modificables de la DM2 podria atenuar o reduir les 

complicacions macro i microvasculars, repercutint favorablement en la qualitat de vida dels 

pacients i els costos de la malaltia. 

 

2.3.Etiopatogènia i factors de risc de DM2 i prediabetis. 

La DM2 es caracteritza per un dèficit progressiu de la secreció de la insulina iniciat després d'un 

procés de resistència insulínica (RI) condicionat per diferents factors genètics i ambientals. La RI 

es defineix clínicament com la incompetència d’una concentració determinada d’insulina 

(endògena o exògena) per incrementar la utilització cel·lular de glucosa (Lebovitz 2001). A partir 

d’un substrat genètic, diversos condicionants ambientals poden motivar una expressió diferent de 

la malaltia en cada individu. Entre els principals factors ambientals i estils de vida s’inclouen la 
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inactivitat física, el CS, dietes occidentals denses en energia, la obesitat (principalment 

abdominal), la exposició al soroll o pols fina, les alteracions del son, el tabaquisme, l’estrès, la 

depressió i un baix nivell socioeconòmic (Kolb et al., 2017).  

Dels factors de risc no modificables l’edat es el principal factor de risc. Tot i que la DM2 

incrementa amb la edat, sobretot a partir dels 70 anys, es considera fonamental un abordatge 

intens, sobretot en població més jove (en edat laboral), atès que existeix un excés de mortalitat 

cardiovascular major en edats més primerenques (per sota dels 55 anys). En canvi, en majors de 

75 anys no s’objectiva aquest increment, havent un pitjor control glucèmic en edats més joves 

(Tancredi et al., 2015). A més, en l’estudi de Rawshani (Rawshani et al., 2018), després 

d’analitzar 1,6 milions de persones dels quals 240.000 presentaven DM2, els pacients amb 

diagnòstic de DM2 en edats més primerenques (<40 anys) presentaven el doble de mortalitat total 

i mortalitat no cardiovascular, i quasi tres vegades més de mortalitat cardiovascular respecte el 

grup control. Aquestes xifres disminuïen progressivament fins no diferenciar-se amb població 

sense diabetis a partir dels 70 i 80 anys d’edat (Rawshani et al., 2018). A la taula 2 es descriuen 

els principals factors de risc de la DM2. L’ADA recomana la caracterització d’individus d’alt risc 

de desenvolupar DM2 per prevenir el desenvolupament i millorar el maneig de la malaltia a través 

d’intervencions en els estils de vida (ElSayed et al., 2023).  

 

Taula 2. Principals factors de risc de la DM2 (adaptada de ElSayed et al., 2023). 

Factors de risc 

no modificables 

- Edat: edat adulta i tercera edat.  

- Antecedents familiars de primer grau  

- Antecedents diabetis mellitus gestacional (DMG) 

- Raça/ètnia d'alt risc (p. ex., afroamericà, llatí, nadiu d'Amèrica, 

asiàtica) 

- Síndrome d'ovari poliquístic (SOP) 

Factors de risc 

modificables 

- Inactivitat física 

- Comportament sedentari 

- Obesitat, sobrepès i obesitat abdominal: l'obesitat (índex massa 

corporal (IMC) ≥ 30 kg/m2) i sobrepes (IMC de 25-30 kg/m2) 

augmenten el risc d'ITG i DM2 en totes les edats.  

- Tabaquisme: el consum de tabac s'associa a un risc més gran de 

DM2 de manera dosi dependent (com més cigarrets, més risc).  

- Patrons dietètics: la dieta pot influir en el desenvolupament de 

DM2 en afectar el pes corporal. Una dieta caracteritzada per un alt 

consum de carns vermelles o precuinades, productes lactis alts en 

greix, refrescos ensucrats, dolços i postres s'associa amb un risc 
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més gran de DM2 independentment de l'IMC, activitat física, edat 

o antecedents familiars de DM2.  

- Trastorns de regulació de la glucosa: també anomenats prediabetis 

o estats intermedis d'hiperglucèmia, inclouen glucèmia basal 

alterada, tolerància alterada a la glucosa i elevació de 

l'hemoglobina glucosilada.  

Condicionants clínics associats a major risc de DM2:  

- Malaltia coronària, insuficiència cardíaca avançada i/o malaltia 

vascular.  

- Hipertensió (≥140/90 mmHg o en tractament per a la hipertensió) 

- Nivell de colesterol HDL <35 mg/dL (0,90 mmol/L) i/o nivell de 

triglicèrids >250 mg/dL (2,82 mmol/L)  

- Fàrmacs: esteroides, diürètics tiazídics, antiretrovirals o 

antipsicòtics. 

- VIH i teràpies antiretrovirals.  

- Pes alt o baix al nàixer.  

 

2.4.Identificació d’individus amb risc de desenvolupar diabetis amb mètodes no 

invasius. 

A nivell mundial, s'estima que gairebé la meitat de totes les persones (49,7%) que viuen amb 

diabetis no estan diagnosticades (Cho et al., 2018). La durada desconeguda de la malaltia 

augmenta els riscos associats. Per tant, el diagnòstic i l’abordatge precoç és fonamental per 

retardar i aturar la progressió de la DM2 i l'evolució de les complicacions associades. La detecció 

precoç permet la implementació de mesures correctores que han demostrat ser efectives per reduir 

la morbimortalitat de la malaltia amb una reducció de les complicacions agudes i cròniques i de 

la mortalitat cardiovascular (American Diabetes Association 2021).  

Existeixen situacions de risc per al desenvolupament de la DM2 descrites anteriorment (taula 2). 

Actualment, s’ha suggerit utilitzar estratègies de cribratge oportunista amb glucèmia basal cada 4 

anys en majors de 45 anys, dins del context de detecció d’altres factors de risc cardiovascular 

(Mata-Cases et al., 2015). Es disposa de mètodes invasius per a identificar la DM2 desconeguda 

com la glucèmia basal, la PTOG de 75g i la HbA1c.  

La majoria dels models de predicció o instruments de cribratge de DM2 existents es basen en 

mètodes invasius amb variables de laboratori (nivells de glucosa, HbA1c, PTOG, àcid úric, 

osmolalitat sanguínia, sodi, nitrogen ureic en sang, triglicèrids, colesterol LDL, entre d'altres), o 

bé, combinacions de mesures no invasives i bioquímiques (glucèmia, insulinèmia, components 
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de la síndrome metabòlica) que són complexes i costoses d'obtenir, donat que requereixen anàlisis 

de sang al laboratori (Dinh et al., 2019)  

Tot i així, en els darrers anys s’han proposat nous models predictius o eines de cribratge més 

senzilles, en forma de qüestionaris curts, que inclouen factors de risc tradicionals (per exemple, 

antecedents familiars de diabetis, antecedents personals d’alteració glucídica prèvia, edat, pes, 

IMC o circumferència abdominal) o d’estils de vida (per exemple, tabaquisme, consum d’alcohol, 

AF) però no tenen en compte les característiques objectives dels patrons de l’AF ni del CS. 

Aquests models es basen en autoinformes o mètodes subjectius (Dinh et al., 2019; Deberneh et 

al., 2021). És per això que resulta cabdal en l’àmbit de l’APS  i també des de la perspectiva de 

salut pública, desenvolupar eines, adaptades a la pràctica clínica, per a la detecció i l’abordatge 

precoç d’adults amb DM2 o en situació de risc de DM2, que incorporin dades no invasives del 

patró de l’AF i el CS, objectives, de baix cost i que estiguin a l’abast de la majoria de la població.   

 

2.5. Diabetis tipus 2 i Atenció Primària de Salut: Rellevància de promoure 

comportaments saludables. 

Al voltant del 90% de les persones diagnosticades de DM2 tenen dues o més comorbilitats, sent 

les més freqüents el sobrepès, l'obesitat, la hipertensió arterial (HTA) i la dislipèmia. Això 

comporta que en molts casos presentin complicacions cardiovasculars o malaltia renal crònica en 

el moment del diagnòstic (Iglay et al., 2016). Les persones amb DM2 tenen entre dos i quatre 

vegades més risc de malaltia cardiovascular en comparació amb les persones que no tenen DM2, 

i aquestes complicacions apareixen de forma més precoç (Haffner et al., 1990). Concretament, 

s’estima que almenys el 20% dels pacients amb DM2 presenten algun tipus d’alteració 

neuropàtica; el 15 - 50 % retinopatia; i el 3 - 35 %, nefropatia (Goday 2002).  És per això que un 

control glucèmic adequat, associat al control dels factors de risc cardiovascular, disminueix la 

probabilitat d'aparició de complicacions macro i microvasculars i evita la progressió de les 

complicacions (García et al., 2018). A nivell de la pràctica clínica, per al control glucèmic 

s’utilitza la determinació de la HbA1c i la glucèmia capil·lar. Tot i així, en els darrers anys s’han 

incorporat dispositius de monitorització contínua de la glucosa (MCG), que permeten tenir un 

major registre de dades i conèixer el comportament glucèmic en temps real (Sodi et al., 2018).  

L’abordatge i seguiment del pacient amb DM2 per part de l’equip d’APS té com a estratègia una 

intervenció multidisciplinària i integral en què participen professionals d’infermeria i medicina 

familiar i comunitària que inclou consultes periòdiques amb actuacions terapèutiques i de 

promoció de la salut que van dirigides al control estricte metabòlic, del pes i factors de risc 

cardiovascular, les comorbiditats per prevenir o retardar les complicacions de la malaltia i 

mantenir o millorar la qualitat de vida del pacients (Mata-Cases et al., 2013). El tractament no 
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farmacològic i de promoció de la salut són els pilars fonamentals sobre els quals s’ha de basar el 

tractament de la DM2 (Programa d'Harmonització Farmacoterapèutica 2019).  

La promoció de la salut és el procés que permet a les persones incrementar el control sobre la 

salut per millorar-la (WHO 2012).  La promoció de la salut reconeix la salut com un concepte 

positiu i se centra en els factors que hi contribueixen. Busca que totes les persones desenvolupin 

el seu major potencial de salut tenint en compte els actius de la comunitat i les condicions socials 

subjacents que determinen la salut - els Determinants Socials de la Salut (WHO 2012).  

L’abordatge de la promoció de la salut implica accions dirigides a fomentar els estils de vida 

saludables, augmentar les habilitats i les capacitats (empowerment o empoderament) de les 

persones i comunitats així com també modificar les condicions socials, ambientals i econòmiques 

que tenen impacte en els determinants de salut (Davies et al., 1998).  

Segons l’ADA, facilitar comportaments saludables i mantenir el benestar psicològic és 

fonamental per assolir els objectius de tractament de la DM2 i maximitzar la qualitat de vida de 

les persones que el pateixen (Young-Hyman et al., 2016; Powers et al., 2020). Considera que 

l’educació i el suport per a l’autogestió de la diabetis, l’AF diària, la teràpia nutricional, 

l’assessorament per deixar de fumar quan sigui necessari, l’assessorament sobre comportaments 

de salut i l’atenció psicosocial són elements essencials per millorar la salut dels adults amb DM2 

(ElSayed et al., 2023).  Per tant, recomana que les persones amb DM2 i els professionals de la 

salut participin en una atenció integral, col·laborativa i centrada en la persona (ElSayed et al., 

2023), on tots els pacients amb DM2 rebin educació i suport sobre l'autocontrol de la DM2 que 

faciliti la presa de decisions en la selecció del pla de tractament, en la selecció de recursos mèdics, 

comportamentals, psicosocials i tecnològics segons sigui necessari i també en l´acord i seguiment 

d´objectius comportamentals que s’incloguin en els plans de tractament (Greenwood et al., 2020).  

 

Actualment, el CS no s’aborda de forma habitual en les visites inicials  i de seguiment del pacient 

amb DM2 a la pràctica clínica de l’APS ni s’inclou en el contingut de les principals guies de 

pràctica clínica (Mata-Cases et al., 2013; RedGDPS 2018). A nivell de la pràctica clínica, les 

principals intervencions no farmacològiques inclouen les activitats educatives i de compliment 

del tractament centrades sobretot en l’alimentació i la pràctica regular d’exercici físic (Mata-

Cases et al., 2013). La majoria d’intervencions es centren en el consell breu d’exercici físic, és a 

dir, en l’AFMV estructurada, planificada i repetitiva en el temps de lleure. Aquestes estratègies  

actuals d’autocura centrades en l’exercici físic són insatisfactòries i tenen una escassa adherència 

en persones amb DM2 (da Rocha et al., 2020).  

 

El cribratge del CS i la inactivitat física és el primer pas per dissenyar i implementar una 

intervenció eficaç de reducció i limitació del CS. De manera que la incorporació d’eines de 
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detecció del CS i l’AF adaptades a les característiques clíniques dels pacients crearia una 

oportunitat perquè els professionals d’APS proporcionessin assessorament personalitzat per 

modificar aquest estil de vida. Tot i així, la detecció i avaluació del CS i dels nivells d’AF 

actualment és poc habitual a nivell assistencial  (Lobelo et al., 2014), motiu pels quals les 

recomanacions no són adaptades a població clínica específica i, no inclouen el CS, l’AF lleugera 

ni la informació dels dominis o contextos del CS o l’AF.  

Així doncs a l´APS, es important integrar noves eines assequibles per a la majoria de la població 

per fer efectives les recomanacions de reducció i interrupció del CS en les activitats de seguiment, 

control, i tractament no farmacològic del pacient amb DM2 des de la pràctica clínica. A més es 

requereix integrar mesures objectives de CS no invasives per detectar i abordar precoçment els 

adults amb DM2 o en situació de risc de DM2, així com també implementar intervencions 

efectives de reducció i interrupció del CS en les persones amb DM2 des de la pràctica assistencial.  

 

2.6.Resum de punts clau i llacunes d´evidència. 

La DM2 es una malaltia crònica complexa altament prevalent, mortal i costosa resultat d’un 

dèficit progressiu de la secreció de la insulina iniciat després d'un procés de resistència perifèrica 

a l’acció de l’hormona, condicionat per diferents factors genètics i ambientals, que ocasiona 

hiperglucèmia i condueix a l’aparició de complicacions microvasculars i macrovasculars. A més, 

s’estima que gairebé la meitat de les persones que viuen amb DM2 no estan diagnosticades. 

Existeix una clara relació entre les complicacions i el control glucèmic. En els pacients amb DM2, 

el control estricte dels factors de risc cardiovascular i la detecció precoç és essencial per disminuir 

l’aparició de complicacions i la mortalitat. La inactivitat física i el CS son dos dels principals 

factors de risc modificables que contribueixen al seu desenvolupament i control inadequat. Els  

adults amb DM2 són controlats per l'equip d’atenció primària de salut.  D’una banda, la majoria 

de models de predicció o instruments de cribratge de DM2 a l’APS es basen amb variables de 

laboratori (nivells de glucosa, HbA1c) que resulten complexes i costoses d’obtenir a nivell 

poblacional. Es necessari incloure variables no invasives objectives, fàcils i econòmiques 

d’obtenir, per millorar l’infradiagnòstic de la malaltia. D’altra banda, els aspectes fonamentals en 

la gestió de la DM2 i la prevenció de complicacions, inclou la promoció de comportaments 

saludables, entre els que es troben la promoció de l’AF i la reducció del CS amb un enfoc integral. 

No obstant, a la pràctica clínica el tractament no farmacològic del pacient amb DM2 es focalitza 

amb l’alimentació i la pràctica regular d’exercici físic al context de lleure, sense abordar el CS ni 

la resta de contextos de l’AF (laboral, desplaçaments, a la llar). Integrar mesures objectives de CS 

no invasives a la pràctica assistencial permetria tenir una visió integral del comportament dels 

pacients, detectar i abordar precoçment els adults amb DM2 o en situació de risc de DM2, així 
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com també implementar intervencions efectives de promoció de la salut mitjançant de reducció i 

interrupció del CS en les persones amb DM2 des de la pràctica assistencial.  

 

3. Activitat Física, Comportament Sedentari i DM2. 

Aquesta secció es centra en la rellevància de la inactivitat física i el CS en la població clínica 

d’estudi, les persones amb DM2. S’especificaran les recomanacions actuals d’AF i reducció del 

CS així com també les intervencions a l’àmbit de L’APS per limitar i interrompre el CS en 

persones amb DM2.   

 

3.1. Prevalença d´inactivitat física i comportament sedentari en població amb DM2. 

Les persones amb DM2 presenten una baixa adherència a les recomanacions d’AFMV. A nivell 

mundial, més de la meitat de les persones amb DM2 no compleixen amb els nivells d’AFMV 

recomanats per setmana (150 minuts de AFM o 75 minuts de AFV) (Bazargan-Hejazi et al., 2017; 

van der Berg et al., 2016; Jarvie et al., 2019) i presenten un major volum de CS en comparació a 

la població general (Falconer et al., 2015). A Espanya, un estudi realitzat a 100 centres d’AP va 

objectivar que el 44% de persones amb DM2 i el 43% amb prediabetis/diabetis desconeguda 

presentaven uns nivells baixos d’AF, en comparació al 38% d’adults amb metabolisme normal de 

la glucosa (Brugnara et al., 2016). No obstant, no hi ha dades descriptives específiques del  patró 

del CS en adults amb DM2. La majoria de dades de prevalença del CS es basen en adults de la 

població global sense descriure dades d’AF i CS en població clínica (adults amb DM2, síndrome 

metabòlica, síndromes coronàries cròniques, etc) (Instituto Nacional de Estadística 2021).  

L’OMS en el darrer informe sobre la situació mundial de la AF 2022 (Milton et al., 2023) va 

identificar llacunes en els sistemes actuals de dades mundials i nacionals per fer un seguiment 

dels nivells d’AF en grups poblacions específics com per exemple en persones amb patologia 

crònica com la DM2 o persones amb discapacitat. A més, va identificar que no hi ha dades sobre 

els contextos específics de l’AF de la vida diària, com el transport o desplaçament actiu (Milton 

et al., 2023). Per tant, existeix la necessitat de conèixer el patró del CS en població amb DM2 

donat que no hi ha dades sobre en aquesta població clínica.  

 

3.2. El model de moviment de les 24-hores en persones amb DM2: Recomanacions 

saludables d´activitat física i comportament saludable per a persones amb DM2. 

La OMS i l’ADA recomanen que les persones amb DM2 realitzin AF aeròbica (activitats físiques 

de caràcter rítmic que utilitzen grans grups musculars com per exemple caminar, nedar, anar en 

bicicleta o utilitzar màquines de treball cardiovascular com cicloergòmetres o cintes rodants) 

d'intensitat moderada a vigorosa (AFMV) i de resistència muscular (qualsevol AF que utilitzi el 

propi pes corporal de la persona o treballi contra una resistència) amb regularitat (Davies et al., 
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2022; Bull et al., 2020; Colberg et al, 2016). A més, recomana substituir el temps sedentari per 

AF d´intensitat lleugera tant com sigui possible i interrompre el temps sedentari per activitats 

físiques de qualsevol intensitat.  

Un altre comportament clau en l’estil de vida és el temps i la qualitat del son. Els trastorns del son 

són freqüents en la DM2 i causen alteracions en la quantitat, la qualitat i el moment de conciliació 

del son. Els exercicis de flexibilitat (capacitat que té un cos per estirar-se, allargar-se i doblegar-

se sense arribar a trencar-se) i equilibri (capacitat de mantenir una posició estàtica o dinàmica, en 

contra de la gravetat) poden ser especialment importants en adults amb DM2 per mantenir 

l'amplitud de moviment d’una articulació (la distància, normalment expressada en graus de 

llibertat, que pot recórrer una articulació des de la seva posició neutra fins a un límit màxim en la 

realització del moviment, entenent que cada articulació mostra un o diversos graus de llibertat 

possibles), la força (capacitat d’un múscul o grup de músculs de generar tensió intramuscular sota 

condicions específiques) i l'equilibri (Colberg et al., 2016) (figura 8).  
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Figura 8. La importància de l’activitat física i comportament sedentari les 24 hores del dia per a 

la DM2. Recomanacions d’activitat física, del comportament sedentari i del son (Davies et al. 

2022). 

En relació a la durada i la freqüència de l´AF aeròbica, l’ADA recomana que les sessions 

d'activitat aeròbica durin almenys 10 minuts, amb l'objectiu d'aproximadament 30 minuts al dia 

o més la majoria dels dies de la setmana. Recomana fer AF aeròbica a diari, o almenys no deixar 

que passin més de 2 dies entre sessions d'AF, per disminuir la resistència a la insulina (Jelleyman 

et al., 2015; Little et al., 2011). Amb el temps, les activitats aeròbiques haurien de progressar en 

intensitat, freqüència i/o durada fins a almenys 150 min/setmana d'AF d'intensitat moderada. 

L´ADA també recomana realitzar AF de resistència muscular almenys 2 sessions/setmana en dies 

no consecutius (Davies et al., 2022). Cada sessió hauria de constar d’almenys un conjunt de cinc 

o més exercicis de resistència muscular diferent que involucri els grans grups musculars (Kanaley 
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et al., 2022). Tot i que un entrenament de resistència muscular més intens amb peses lliures i 

màquines de peses pot millorar el control glucèmic i la força (Willey et al., 2003),  es recomana 

l'entrenament de resistència muscular a qualsevol intensitat per millorar la força, l'equilibri i la 

capacitat de participar en activitats de la vida diària al llarg de la vida (Ahmad et al., 2022).  

L’ADA recomana reduir la quantitat de temps assegut i interrompre’l de forma freqüent, cada 30 

minuts, amb episodis breus i regulars, durant 3 minuts, d’AF lleugera (caminata lenta, tasques 

domèstiques, jardineria) o AF de resistència muscular (Dempsey et al., 2016). Les principals 

recomanacions d’AF, limitació i interrupció del CS en adults amb DM2 es mostren a la Taula 3. 

Taula 3. Recomanacions d’AF i interrupció del comportament sedentari d’adults amb DM2 

(adaptada de ElSayed, et al. 2023). 

 

 

 

Activitat física 

Realitzar 150 minuts o més d'activitat aeròbica d'intensitat moderada 

a vigorosa a la setmana, distribuïts en almenys 3 dies/setmana, sense 

més de 2 dies consecutius sense activitat (grau de recomanació B). 

Durades més curtes (mínim 75 min/setmana) d'entrenament 

d'intensitat vigorosa o intervàliques poden ser suficients per a 

persones més joves i amb més aptitud física. 

Participar en 2-3 sessions/setmana d'exercici de resistència muscular 

en dies no consecutius. (grau de recomanació B) 

Es recomana l'entrenament de la flexibilitat i l'equilibri entre 2 i 3 

vegades per setmana. El ioga i el tai-txi es poden incloure en funció 

de les preferències individuals per augmentar la flexibilitat, la força 

muscular i l'equilibri (grau de recomanació C).  

 

Comportament 

sedentari 

Disminuir la quantitat de temps dedicat al CS diari (grau de 

recomanació B). El temps assegut prolongat s'ha d'interrompre cada 

30 minuts per obtenir beneficis de glucosa en sang (grau de 

recomanació C).  

 

3.3. Associacions entre activitat física, comportament sedentari i salut en població 

amb DM2. 

Les característiques del patró de l’AF i CS durant les 24 hores del dia té un impacte significatiu 

en el control glucèmic i els factors de risc cardiovascular dels adults amb DM2 (Homer et al., 

2021; Yates et al., 2014).  Per exemple, un augment de 60 minuts del temps sedentari augmenta 

el risc de mortalitat un 13% (Riegel et al., 2017).  Els efectes beneficiosos per la salut són evidents 

en tot el continu del moviment humà, des de interrompre el temps assegut prolongat amb activitat 

lleugera (Homer et al., 2021) fins a l'entrenament intervàlic d'alta intensitat (de Mello et al., 2022). 
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Una àmplia gamma d’activitats físiques (per exemple, un programa d'exercicis basat en ioga o un 

programa d’exercici de caminada a intensitat moderada, 3 vegades/setmana en sessions de 30 min 

de duració o caminades curtes de 2 minuts per interrompre el temps sedentari) poden reduir 

significativament els nivells d’HbA1c (Guo et al., 2021; Moguetti et al., 2020).   

Els volums moderats o elevats d’AF aeròbica s’associen a menors riscos cardiovasculars i de 

mortalitat en adults amb DM2 (Sluik et al., 2012).  L’AF aeròbica regular pot produir una millora 

del control glucèmic amb reduccions del temps diari d’hiperglucèmia i reduccions (0,6%) en la 

HbA1c en adults amb DM2 (Delevatti et al., 2019) i de la capacitat cardiorespiratòria, la capacitat 

de resistència a la fatiga durant activitats en què la síntesi de ATP es produeix fonamentalment 

per mitjà del metabolisme aeròbic (Wilmore 2004), (Pan et al., 2018),  fins i tot sense un canvi 

significatiu en  l’IMC (Boulé et al., 2001). Els beneficis en la reducció de la HbA1C i de l’aptitud 

cardiorespiratòria es poden maximitzar fent exercici físic estructurat a nivells més alts d’intensitat 

(Boulé et al., 2003) o fent AF en períodes postprandial i participant en activitats de 45 minuts 

(Borror et al., 2018). Les millores sostingudes en l'aptitud cardiorespiratòria i la pèrdua de pes 

també s'han associat amb un menor risc d'insuficiència cardíaca (Pandey et al., 2020). Altres 

beneficis inclouen la desacceleració de la disminució de la mobilitat entre les persones amb DM2 

que tenen sobrepès (Rejeski et al., 2012).   

Així mateix, existeix evidència científica en la millora de la glucosa, flexibilitat, equilibri i 

reducció de l’HbA1C amb l’entrenament de resistència muscular, utilitzant el propi pes corporal 

o treballant contra una resistència (peses lliures o màquines de peses), en adults amb DM2 

(Colberg et al., 2016; Pan et al., 2018) i d’un benefici afegit al combinar l’AF aeròbica i de 

resistència muscular en adults amb DM2 (Church et al., 2010). Aquests exercicis físics de 

resistència muscular són importants atès l’augment de risc de deteriorament funcional en edats 

primerenques de la DM2 (Ahmad et al., 2022).   

Participar en activitats d'oci i evitar períodes de CS prolongats pot ajudar a prevenir la DM2 per 

a les persones amb risc (Wang et al., 2019; Schellenberg et al., 2013) i també pot ajudar a la gestió 

de la glucèmia per a les persones amb DM2. Interrompre el temps assegut de forma freqüent 

atenúa els nivells de glucosa postprandial, insulina, pèptid C i triglicèrids (Dempsey et al., 2016) 

i redueix la circumferència de cintura, índex de massa corporal (IMC) (Healy et al., 2015), i 

pressió arterial. Malgrat això, existeix evidència limitada en la reducció de la HbA1C o la millora 

del perfil lipídic (Dempsey et al., 2018). Així mateix, substituir el temps assegut per estar dempeus 

(2,5 h/d) i caminar amb intensitat lleugera (un total de 2,2 h/d) cada 30 min pot millorar els nivells 

de glucosa de 24 hores i la sensibilitat a la insulina més que l'exercici estructurat (Duvivier et al., 

2017). L’activitat de pujar escales durant un període curt de 3 minuts també ha estat eficaç per 

atenuar la glucèmia postprandial (Honda et al., 2016; Honda et al., 2017), però no en la reducció 
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de la HA1c (Godkin et al., 2018). Les pauses curtes de 5 minuts cada hora durant 12 hores van 

reduir de manera més eficaç els nivells de glucosa i insulina que 1 hora d'exercici continu 

d'intensitat moderada al començament del dia en persones amb tolerància a la glucosa alterada 

(Holmstrup et al., 2014). Petites "dosis" d’AF per interrompre el temps asseguts atenuen 

moderadament els nivells de glucosa i insulina postprandials, en una major proporció que l´AF 

contínua moderada, amb majors efectes en persones amb resistència a la insulina i un IMC més 

alt (Loh et al., 2020). Malgrat els beneficis d’interrompre el temps assegut en petites dosis 

d’activitat física lleugera, manca evidència científica dels beneficis glucèmics clínicament 

rellevants a llarg termini de les pauses d’AF a la vida quotidiana en població amb DM2 

(Blankenship et al., 2019).  Així mateix un augment del nombre de 500 passes/dia s’associa a una 

disminució del 2-9% del risc cardiovascular  i la mortalitat per totes les causes en adults amb 

DM2 (Rowlands et al., 2021; Saint-Maurice et al., 2020; Yates et al., 2014).  

 

3.4. Intervencions per limitar i interrompre el comportament sedentari en persones 

amb DM2 des l´atenció primària. 

Les intervencions dirigides a la limitar i reduir el CS s’han centrat en població general, adults 

sans, fora de l’àmbit sanitari, conseqüentment l’eficàcia d’aquestes estratègies en població clínica 

no són clares  (Hadgraft et al., 2021; Martin et al., 2015).  

Les intervencions en població general han mostrat una reducció significativa del CS (-22 a -30,4 

min/dia) (Peachey et al., 2020; Martin et al., 2015). Per exemple, les intervencions que utilitzen 

tecnologies com dispositius portables i telèfons intel·ligents redueixen significativament el CS en 

població general (Peachey et al., 2020; Stephenson et al., 2017). Tot i així, la interpretació dels 

efectes de la intervenció està limitada per la inclusió en els metanàlisi d’intervencions 

multifactorials, és a dir, intervencions que combinaven educació sobre diferents factors de risc 

(per exemple, el tabaquisme, la dieta, AFMV i CS) i amb mesures subjectives del CS (Blackburn 

et al., 2020; Prince et al., 2020).  Es suggereix que les intervencions que es centren únicament en 

el CS produeixen reduccions molt més grans en el temps sedentari que les intervencions d’AF o 

combinacions d’AF i CS en població general (Prince et al., 2014). Tot i així, la evidència en 

població clínica es limitada.  

Les intervencions per limitar o reduir el CS centrades en població amb DM2 tenen una limitada 

representació en els estudis (Hadgraft et al., 2021) i inclouen intervencions comportamentals, 

basades en una combinació d’estratègies individuals (entrevista motivacional) o grupals (sessió 

d’educació grupal orientada a coneixements i percepcions de factors de risc per a la DM2 i 

promoció del canvi de CS), amb diferents formats: sessions presencials, mitjançant trucades 

telefòniques (des de 1 trucada de seguiment fins a 7), l’ús d’un lloc web o dispositiu portàtils 

(podòmetres) o aplicació mòbil i diferents tècniques de canvi de comportament (establiment 
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d’objectius, autocontrol, assessorament motivacional, autoeficàcia, estratègia de resolució de 

problemes, suport o facilitació social, discussions grupals) (Nieste et al., 2021). Un metanaàlisi, 

Nieste, I, et al. 2021, que es va centrar en l’efectivitat d’intervencions per reduir el CS en població 

clínica va incloure persones amb diferents perfils clínics, persones amb sobrepès/obesitat, DM2, 

malaltia cardiovascular, malalties neurològiques/cognitives o trastorns múscul-esquelètics. 

Utilitzava diferents estratègies i tècniques, amb mesures objectives del CS, i va mostrar una 

reducció significativa del CS en -65 min/dia, una major reducció del que s’informa per la població 

en general amb intervencions comportamentals similars (-30 a -56,86 min/dia) (Nieste et al., 

2021). No obstant, els adults amb DM2 representaven una part reduïda de la mostra amb 135 

individus i l’alta heterogeneïtat dels resultats podia indicar una resposta diferent segons els 

subgrups clínics inclosos en el metaanàlisi (Nieste et al., 2021). D’aquesta reduïda mostra, tots 

els estudis es centraven en adults amb DM2 reclutats a nivell hospitalari  (Miyamoto et al., 2017; 

De greef et al., 2010). Únicament un dels estudis inclosos en adults amb risc de DM2 (amb 

obesitat i un o més factors de risc addicional de DM2 com presentar una HbA1c ≥5,8% o tenir 

antecedents familiars de DM2) es va implementar des de l’APS (Biddle et al., 2015),  el que limita 

poder extrapolar els resultats en població atesa a l’APS. A més, la variable resultat relacionades 

amb el CS recollida en els estudis era únicament el temps sedentari, sense tenir en compte altres 

variables del patró del CS (la reducció del nombre d’interrupcions sedentàries o el temps dels 

períodes sedentaris), on tant sols un estudi en adults amb risc de DM2 va recollir dades sobre del 

número d’interrupcions del CS (Biddle et al., 2015). 

La no inclusió de pacients amb DM2 seguits a l’APS pot provocar un biaix de representació, ja 

que els que presenten mala evolució clínica són derivats a l’àmbit hospitalari i poden estar 

suprarepresentats en els estudis. Es necessari avaluar les intervencions en adults amb DM2 que 

viuen a la comunitat i són controlats a l’APS, és a dir, no estan institucionalitzats i presenten un 

estat clínic o gravetat de la malaltia homogeni entre ells i diferencial als adults amb DM2 que 

consulten a nivell hospitalari, per poder realitzar un abordatge terapèutic adaptat a les necessitats 

dels pacients que consulten a l’APS.  

Per tant, existeix una evidència limitada d’intervencions per reduir o limitar el CS en adults amb 

DM2 a l’APS. A més, es necessari més estudis per avaluar els efectes de la reducció del CS en la 

salut cardiometabòlica incloent perfil de lípids, control glucèmic, pressió arterial i mesures 

antropomètriques en població amb DM2.  Higgins et al. 2003 informen una considerable 

heterogeneïtat estadística en el metanàlisi degut a diversitat clínica i metodològica (Higgins et al., 

2003).  
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3.5. Resum de punts clau i llacunes de recerca  

Les persones amb DM2 presenten una baixa adherència a les recomanacions d’AFMV i presenten 

un major volum de CS en comparació a la població en general. Manquen dades de prevalença del 

CS i dades descriptives específiques del patró del CS en adults amb DM2. En persones amb DM2, 

l’AF i el CS es un aspecte important de l’autocura i gestió de la malaltia i forma part del tractament 

de primera línia.  La OMS i l´ADA recomanen substituir i interrompre el temps sedentari 

perllongat per AF tant com sigui possible, perquè aquestes interrupcions proporcionen beneficis 

metabòlics independentment del temps dedicat a AFMV. Es recomana reduir la quantitat de temps 

assegut i interrompre’l de forma freqüent, cada 30 minuts, amb episodis breus i regulars, durant 

3 minuts, d’AF lleugera (caminada lenta, tasques domèstiques, jardineria) o AF de resistència 

muscular, flexibilitat o equilibri. No obstant, existeix evidència limitada d’intervencions que es 

focalitzin en la reducció i interrupció del CS en persones amb DM2 a l’APS. A més, es necessari 

més estudis per avaluar els possibles beneficis de la interrupció del temps assegut en la millora 

del perfil cardiometabòlic incloent, una reducció de la HbA1C, millora del perfil lipídic, pressió 

arterial i paràmetres antropomètrics, així com els beneficis glucèmics clínicament rellevants a 

llarg termini en població amb DM2 que viuen a la comunitat. Per tant, es requereix avaluar 

l´efectivitat d’intervencions comportamentals centrades en la limitació i reducció del CS des de 

la pràctica clínica a l’APS sobre el control glucèmic i els factors de risc cardiovascular de persones 

amb DM2.  Per maximitzar l´efectivitat de les intervencions que limiten i interrompen el CS en 

persones amb DM2, es requereix caracteritzar el patró de CS i AF en individus d’alt risc de 

desenvolupar diabetis o amb DM2 per prevenir el desenvolupament de la malaltia o millorar el 

control de la mateixa. En aquest sentit, es clau desenvolupar models de detecció precoç d’adults 

DM2 o amb risc de desenvolupar-la amb mesures no invasives, en les quals s´introdueix el patró 

de CS, per l’ús massiu a nivell de les consultes d’AP. 

  

4. La salut mòbil (mSalut) per a modificar la inactivitat física i 

comportament sedentari a l’atenció primària. 

En aquest apartat s’integraran els conceptes tractats en els apartats anteriors amb la salut mòbil 

com a eina per canviar el CS d’adults amb DM2 des de pràctica clínica a l’APS. En primer lloc, 

es descriuran els conceptes bàsics de la salut mòbil, es descriuran i identificaran de forma àmplia 

les investigacions actuals en tecnologia mòbil per canviar els estils de vida inactius i sedentaris 

des de la pràctica clínica en APS i finalment, es posarà el focus en l’efectivitat de la prescripció 

de programes de salut mòbils des de l’APS per a modificar el CS en la població d’estudi, els 

adults amb DM2. 
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4.1. La salut mòbil (mSalut). 

4.1.1. Definicions de terminologia bàsica. 

La salut mòbil o mSalut (en anglès mobile Health o mHealth) és definit per la OMS com les 

pràctiques mèdiques i de salut pública recolzades per dispositius mòbils, com ara telèfons mòbils, 

dispositius de monitorització de pacients, assistents digitals personals i altres dispositius sense fil 

(World Health Organization.  Global Observatory for eHealth 2011). La mSalut es un subconjunt 

de la salut electrònica (en anglès eHealth) que inclou qualsevol informació i tecnologia de la 

comunicació utilitzades en l’àmbit de la salut (Bashshur et al., 2011). Es poden utilitzar per 

registrar, analitzar, regular i intervenir en temps real en el manteniment de la salut o en el 

tractament de malalties amb suport de diverses tecnologies d’identificació, detecció, connexió, 

serveis al núvol i emmagatzematge (Haghi et al., 2017). Poden promoure l’autodiagnòstic i 

l’autocontrol (Guk et al., 2019).  

Aquests dispositius mòbils presenten 5 característiques principals: (1) mobilitat sense fil; (2) 

interactivitat i intel·ligència; (3) sostenibilitat i durabilitat; (4) funcionament senzill i 

miniaturització; i (5) portabilitat. L'aplicació de dispositius portàtils en el camp de la medicina 

segueix el model mèdic 4P caracteritzat per la medicina preventiva, predictiva, personalitzada i 

participativa (Lin 2019).   

Els programes de salut mòbils (definits com a intervencions mèdiques d´atenció a la salut 

realitzades a través de telèfons mòbils (Bashshur et al., 2011) presenten avantatges sobre els 

programes eHealth (com per exemple missatges de text, trucades de telefòns mòbils, ordinador 

estàtic, ús de línia fixa) donat que milloren l'accessibilitat als serveis de salut, milloren l'accés a 

la informació (Jeong et al., 2019), subministren informació a temps real als pacients i permeten 

la monitorització contínua i longitudinal dels paràmetres de salut, proporcionant la base per a la 

retroalimentació individualitzada i ajustament dels objectius fora de les consultes (Wang et al., 

2014).  Els programes mHealth suposen un avenç de la medicina de precisió, en permetre la 

mesura de paràmetres clínicament rellevants que mostren l’estat de salut de les persones. 

 

4.2. La salut mòbil a l´atenció primària de salut. 

L’APS està conformada per les següents característiques bàsiques: la accessibilitat, la 

coordinació, la integralitat i la longitudinalitat (Starfield 1994). Una d’aquestes característiques 

és exclusiva de l’atenció primària - la longitudinalitat - que es el seguiment de diferents problemes 

de salut d’un pacient pel mateix professional. La longitudinalitat precisa, a més de registres de 

qualitat, mantenir una estabilitat personal en el temps i en l’espai de la interrelació metge-pacient 

en el seguiment dels seus problemes de salut, que difícilment poden oferir altres serveis de salut 

(Starfield 1994; Gérvas et al., 1987). Així mateix, el 70% de la població és visitada almenys una 

vegada a l’any (Fina et al., 2008) i d’aquestes visites un 80% de les consultes venen motivada pel 
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control i seguiment de malalties cròniques (malaltia cardiovascular, diabetis, obesitat, hipertensió 

arterial, càncer) (Ham 2008).   

A l’APS, complementar l’atenció habitual amb la implementació de programes mHealth podria 

incrementar l’efectivitat de les intervencions per canviar els estils de vida en pacients amb 

patologia crònica. Si aquestes intervencions de baix cost fossin efectives per millorar l’impacte 

en salut, garantiria la sostenibilitat del sistema nacional de salut mitjançant un abordatge més 

efectiu del pacient amb patologies cròniques. Els programes mHealth tenen el potencial per 

superar les barreres que tenen els professionals sanitaris per promoure l'AF i reduir el CS als seus 

pacients, com poden ser la manca de temps o la manca de formació específica. No obstant, aquests 

professionals reporten barreres d'usabilitat com a problemes tècnics i complexitat dels programes 

mHealth que superen la utilitat percebuda d'aquestes intervencions (Wattanapisit et al., 2020). Per 

aquest motiu, és fonamental que els programes mHealth s'adaptin als contextos i particularitats 

dels centres d'atenció primària amb un objectiu final pragmàtic d'optimitzar els recursos 

assistencials per modificar els estils de vida inactius i sedentaris a la nostra societat (Wattanapisit 

et al., 2020). 

Els programes mHealth poden proporcionar un enfocament complementari a la pràctica clínica 

habitual, com una oportunitat per potenciar les tasques de promoció i prevenció de la salut que es 

duen a terme a l’APS, abordant factors de risc poc tractats a la pràctica clínica com el CS 

(Hamilton et al., 2014) i poden monitoritzar i avaluar als pacients de forma remota sense interferir 

en les activitats diàries tenint en compte els diferents contextos de la vida diària (Guk et al., 2019). 

El fet de disposar d’informació tan detallada en relació als estils de vida i paràmetres de salut, 

permet que aquests programes es puguin adequar a la realitat de cada pacient, afavorint 

l’autoresponsabilitat sobre aspectes de salut de l’individu i l’empoderament i, previsiblement, 

reducció de costos (Badawy et al., 2016). L'ús de la tecnologia mòbil s'ha d'individualitzar segons 

les necessitats, els desitjos, el nivell de coneixements i la disponibilitat dels dispositius del pacient 

(ElSayed et al., 2023).  Els professionals d’infermeria i medicina familiar i comunitària són els 

professionals més pròxims als pacients i la visió holística i la longitudinalitat que caracteritza 

l’atenció primària recolza la idoneïtat d’implementar programes mHealth a l’APS.  

 

4.2.1. ESTUDI I: La salut mòbil (mSalut) per a modificar la inactivitat física i 

comportament sedentari des de l’atenció primària.  

Ens els darrers anys, l’aparició de tot tipus de dispositius mòbils intel·ligents com els telèfons 

mòbils (en anglès smartphones) o els rellotges intel·ligents (en anglès, smartwacth) han suposat 

un canvi en la forma de relacionar-nos amb l’entorn, de comunicar-nos i en la consciència de la 

pròpia salut i els estils de vida. Les estimacions actuals han posat de manifest una gran implantació 

de les tecnologies mòbils al nostre entorn, existint més dispositius mòbils que persones al món 
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(GSMA Intelligence 2020). Aproximadament un 70% dels programes mSalut estan relacionats 

amb els estils de vida,  l’estat físic, alimentació i benestar general (Baxter et al., 2020). Aquestes 

eines innovadores poden ajudar a promocionar estils de vida saludable i abordar els principals 

factors de risc de les malalties cròniques més prevalents a les consultes d’APS i que representen 

els principals problemes de salut pública del segle XXI (Talboom-Kamp et al., 2016).   

 

En la darrera dècada, les intervencions mHealth per abordar la inactivitat física i un excés de CS 

poblacional ha guanyat rellevància, especialment l'ús d'aplicacions mòbils, xarxes socials i 

“wearable activity trackers” (Müller et al., 2018). Mentre l'evidència indica que aquestes 

intervencions mHealth poden ser efectives en l'abordatge de la inactivitat física i el CS (Domin et 

al., 2021),  els resultats són heterogenis, amb molta varietat en els mètodes de recollida de dades, 

mesura de variables i qualitat dels dissenys (Fiedler et al., 2020). No obstant, l´evidència indica 

que les intervencions mòbils de salut quan integren l’ús de tècniques sòlides de canvi de 

comportament (TCC) poden ser efectives i poden mantenir el canvi de comportament al llarg del 

temps. Així doncs, les intervencions mHealth poden ser efectives per promoure el canvi i 

manteniment de la l’AF i la reducció del CS si es fonamenten en models teòrics i utilitzen diferents 

mòduls de funció combinades amb TCC de les quals destaquen l’autocontrol del comportament. 

Això és proporcionar informació i dades de salut d’un mateix per agafar consciència dels propis 

comportaments. Per això, s’utilitza retroalimentació o feedback que pot ser gràfic o automatitzat. 

La retroalimentació gràfica s’utilitza amb freqüència per visualitzar dades de salut del pacient 

(van der Weegen et al., 2015). Els comentaris automatitzats normalment es proporcionen de 

manera personalitzada i adaptats al progrés del canvi. La provisió d’instruccions i planificació 

d’accions consisteix en el proveïment d’indicacions sobre com dur a terme el comportament. 

L’auto-recompensa en la gammificació, consisteix en la fragmentació de petits incentius o premis 

que estimulen a l’usuari cap a una recompensa tangible (Howlett et al., 2019).  Però pel que fa a 

l´efectivitat de les intervencions mHealth focalitzades en la reducció del CS y promoció de l’AF 

dirigides a població amb malalties cròniques des de la pràctica clínica a l’APS, la evidència es 

escassa i els resultats són menys concloents. Per exemple, alguns estudis indiquen que les 

intervencions mHealth que inclouen contacte personal poden ser més efectives per incrementar 

AF i reduir el CS en supervivents de càncer que les intervencions mHealth que no inclouen aquest 

contacte (Khoo et al., 2021).   

A l´article 1 és va realitzar una revisió narrativa descrivint els principals dispositius de tecnologia 

mòbils per a canviar els estils de vida inactius i sedentaris, identificant el principals obstacles en 

la seva implementació en la pràctica clínica a l’APS.  Va concloure que les intervencions mHealth 

tenen potencial per abordar molts dels desafiaments a què s'enfronta l'atenció primària a l'entorn 

sanitari actual. Aquests dispositius poden suposar una eina important per canviar els estils de vida, 
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per exemple, sembla que poden ser efectives en l'abordatge de la inactivitat física i el CS. De la 

mateixa manera, poden ajudar al pacient a tenir un control més actiu de la seva pròpia salut i 

fomentar-ne l'apoderament. No obstant això, hi ha resistència en la implementació de programes 

mHealth per part dels professionals sanitaris pels dubtes sobre qualitat i eficàcia. El 

desenvolupament d’intervencions mHealth orientades al pacient i la seva incorporació a assaigs 

clínics aleatoritzats facilitaria el disseny d'enfocaments segurs i eficaços. A continuació, s’adjunta 

l’Article 1.  
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4.3. Salut mòbil, activitat física i comportament sedentari en persones amb diabetis 

tipus 2 

La tecnologia de la diabetis (Diabetes Technology, en anglès) és el terme que s'utilitza per 

descriure la maquinària (hardware, en anglès), els dispositius i el programari (sofware, en anglès) 

que les persones amb diabetis utilitzen per ajudar a l'autogestió de la salut, que van des de 

modificacions de l'estil de vida fins al control de la glucosa i els ajustos del tractament (ElSayed 

et al., 2023).   

Històricament, la tecnologia de la diabetis s'ha dividit en dues categories principals: la insulina 

administrada per xeringa, bolígraf o bomba (també anomenada infusió contínua d’insulina) i la 

glucosa tal com s'avalua mitjançant el control de la glucosa en sang o la monitorització contínua 

de la glucosa (MCG) (x). Darrerament, la tecnologia de la diabetis s’ha ampliat per incloure 

sistemes d'alliberament automatitzada d'insulina (pàncrees artificial) on els algoritmes informats 

per la MCG modulen la insulina de forma autònoma, així com programes de suport més enllà del 

control de la glucosa i l’administració de la insulina, per a l’autogestió de la diabetis com els 

programes de salut mòbil (ElSayed et al., 2023).  

Segons l’ADA, la tecnologia de la diabetis, quan es combina amb l'educació, el seguiment i el 

suport, pot millorar la qualitat de vida i la salut de les persones amb diabetis. No obstant, la 

complexitat i la ràpida evolució del panorama tecnològic de la diabetis també pot ser una barrera 

per a la seva implementació tant per a les persones amb diabetis com per a l'equip sanitari 

(ElSayed et al., 2023). 

A l’any 2016 existien més de 120 aplicacions comercials disponibles a iTunes i Google Play per 

a l’autogestió de la diabetis (Chavez et al., 2017). La majoria dels programes de salut mòbil de 

suport per a l’autogestió de la DM2 es centraven en la monitorització de la glucosa,  l’aportació 

d’hidrats de carboni i altres nutrients i el seu ajust, la pràctica d’exercici físic i recordatoris de 

medicació (Islam et al., 2022). Les intervencions basades en aplicacions mòbils per la modificació 

de l’estil de vida i l'autogestió de la diabetis s’han associat a una reducció clínica i estadísticament 

significativa de HbA1c i en l’adherència a la medicació, tot i no haver mostrat efecte en els factors 

de risc cardiovascular (He et al., 2022; Wu et al., 2019; Kitsiou et al., 2017). A més, també han 

mostrat potencial per millorar el coneixement de la malaltia, i la comunicació entre els 

professionals de la salut i el pacient (Hou et al., 2016). Tot i així, els metanàlisi centrats en 

aquestes intervencions en adults amb DM2 consten de pocs estudis i mostres reduïdes, amb 

heterogeneïtat de les característiques sociodemogràfiques i clíniques dels pacients inclosos, de 

l’àmbit d’actuació (atenció primària, serveis socials o àmbit hospitalari), del tipus de 

comportament de salut en què es centren, del tipus d’intervenció, la forma d’implementació de 

les visites de seguiment (telefòniques, presencial, mitjançant comunicació asincrònica com 

missatges de text o correu electrònic) i en les mesures de variables, entre d’altres  (Wu et al., 
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2019).  La diversitat del camp de les aplicacions de salut mòbil fa que sigui difícil traslladar els 

resultats dels estudis a una visió real general i coherent (Milne-Ives et al., 2020).  

Per una banda, els estudis que examinen l'efecte de les intervencions mHealth dirigides a l’AF o 

el CS en pacients amb DM2, són escassos i informen d'efectes petits i a curt termini. Un metanàlisi 

recent, Alsahli, et al 2022, sobre l’eficàcia de les intervencions de missatges de text (eHealth) en 

adults amb DM2 sobre l’AF, control glucèmic, IMC no van poder treure una conclusió definitiva 

sobre l’eficàcia degut al limitat nombre d’estudis inclosos i al seu alt risc de biaix (Alsahli et al., 

2022). Existeixen pocs estudis que han objectivat millores en els estils de vida inactius i 

sedentaris, la reducció significativa dels nivells d’HbA1C i millora de la composició corporal des 

de la pràctica clínica (Poppe et al., 2019; Haider et al., 2019; Agarwal., 2019). Per tant,  es 

necessari avaluar l’eficàcia de les intervencions per reduir el CS a mig-llarg termini. Així mateix, 

els escassos estudis d’intervencions de salut mòbil relacionades amb l’AF en pacients amb DM2 

a l’àmbit de l’APS centren amb l’exercici físic, sense tenir en compte el CS. Algun d’aquests 

combinen un programa de salut mòbil amb un programa de prescripció d’exercici físic supervisat, 

és a dir, amb un programa que inclou per exemple exercicis en grup, entrenament de resistència 

muscular amb peses i bandes elàstiques, exercicis cardiovascular amb cinta de córrer, bicicletes 

estàtiques, on els professionals de l’AF supervisen als participants tant individualment com en 

grup durant sessions d’exercici (Wayne et al., 2015).   

D’altra banda, existeix una necessitat de més estudis per identificar al detall les característiques, 

el contingut (models i TCC) i l’efectivitat de les intervencions mòbils en salut per conèixer i 

comprendre quin són els elements i mecanismes més efectius i les seves combinacions per 

promoure un canvi del comportament inactius i sedentaris (Milne-Ivers et al., 2020). Especificar 

els components actius d'una intervenció és essencial per implementar, replicar i sintetitzar 

enfocaments d'èxit (Michie et al., 2013).  Existeix diferents taxonomies, una d’elles, la taxonomia 

de les TCC v1 (Michie et al., 2013) inclou 93 ítems que permeten descriure, revisar i replicar 

sistemàticament els "ingredients actius" de les intervencions. La majoria dels estudis revisats 

d’intervencions d’AF i CS es centren en adults sans insuficientment actius i molts d’ells no 

especifiquen els models o TCC en que sustenten la intervenció (Howlett et al., 2019; Milne-Ives 

et al., 2020). Per tant, es necessari estudis que detallin les TCC per millorar la capacitat dels 

professionals sanitaris i responsables polítics per interpretar, comparar i replicar intervencions 

que resultin efectives.  
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4.4. Resum de punts clau i llacunes de l´evidència 

Els sensors wearables i les aplicacions mòbils o mHealth s’estan convertint en una part important 

de la pràctica assistencial, al permetre el registre i la monitorització continua i longitudinal dels 

paràmetres de salut fora de les consultes. Tot i així, la prescripció de programes mHealth des de 

la pràctica assistencial és escassa a causa de la manca d’assajos clínics controlats que determinin 

l'eficàcia d'aquestes intervencions sobre variables clíniques. En aquest sentit, l'impacte de les 

intervencions mòbils per modificar el CS en població amb DM2 no és clar, i és escassa l'evidència 

sobre l'eficàcia de programes mHealth sobre el control glucèmic i els factors de risc 

cardiovascular en adults amb DM2. Concretament a l’àmbit de l’APS, els escassos estudis 

d’intervencions de salut mòbil relacionades amb l’AF en pacients amb DM2 es centren amb 

l’exercici físic, sense tenir en compte el CS ni avaluar l’impacte clínic de les intervencions enllà 

dels 6 mesos de seguiment. A més, els estudis d’intervencions mòbils per canviar el patró de CS 

habitualment no identifiquen els components de la intervenció, els models i les tècniques de canvi 

de comportament, que són claus per poder comparar l’eficàcia d’aquestes i millorar-les per ser 

una eina complementària a la pràctica clínica en el maneig integral dels adults amb DM2. Per 

tant, es necessari avaluar assaigs clínics aleatoritzats, prescrits des de la pràctica clínica, per 

avaluar l´impacte de les intervencions mHealth en la reducció del CS des de la pràctica clínica en 

adults amb DM2 i facilitar-ne la implementació plena a l’APS.  
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Justificació, objectius general i específics de recerca 

 

La DM2 es un problema de salut pública, amb una alta morbimortalitat i una tendència creixent. 

La prevalença a Espanya es del 14,8% (International Diabetes Federation 2021) i s’estima que 

gairebé la meitat de les persones no estan diagnosticades (Cho et al., 2018). La DM2 representa 

entre el 90% i el 95% dels casos. La inactivitat física i el CS són dos dels principals factors de 

risc modificables que contribueixen al seu desenvolupament i control inadequat. El context 

laboral es el principal contribuïdor del temps sedentari diari total en treballadors d’oficina que 

romanen el 70 i el 85% del temps a la feina asseguts.  

 

Els adults amb DM2 solen controlar-se amb l’equip d’APS i les visites solen centrar-se en el 

seguiment i ajust del tractament farmacològic. Les intervencions no farmacològiques 

habitualment es dirigeixen a l’alimentació i consell breu d’exercici físic, és a dir,  el temps emprat 

a l’AFMV estructurada en el temps de lleure, sense tenir en compte habitualment la reducció i 

limitació del CS i la contribució substancial que tenen les activitats de baixa intensitat a la despesa 

d’energia diària total (Donahoo et al., 2004). Així mateix, les persones amb DM2 presenten una 

baixa adherència a les recomanacions d’AFMV, ja que més de la meitat de les persones amb DM2 

no compleixen amb les recomanacions internacionals d’AFMV (van der Berg et al., 2016; Jarvie 

et al., 2019) i presenten un elevat CS. Els efectes beneficiosos d’interrompre el temps sedentari 

són independents del efectes de complir amb les recomanacions d’AFMV. Segons l’ADA la salut 

òptima dels adults amb DM2 requereix un enfocament més actiu per part de les persones per 

autogestionar la seva salut. Participar en canvis de l’estil de vida, permetria als professionals de 

la salut obtenir millors resultats de salut oferint suport personalitzat.  

 

L'ús dels dispositius wearables i les aplicacions mòbils de salut a la pràctica clínica suposa noves 

estratègies en el control i maneig de la DM2, proporcionant reforç mitjançant una retroalimentació 

immediata sobre mesures objectives del comportament, i millorant els resultats de salut en la DM2 

(Fatehi et al., 2017; Berman et al., 2018). Els dispositius de seguiment portàtils i les aplicacions 

mHealth que capturen comportaments de salut ofereixen una visió objectiva de l'activitat diària i 

CS, que abans no estava disponible (Gay et al., 2015). Tot i així, la prescripció de programes 

mHealth des de la pràctica assistencial és escassa a causa de la manca d’assajos clínics controlats 

que determinin l'eficàcia d'aquestes intervencions sobre variables clíniques (Veazie et al., 2018;  

Bonn et al., 2018). En aquest sentit, l'impacte de les intervencions mòbils per modificar el CS en 

població amb DM2 no és clar, i és escassa l'evidència sobre l'eficàcia de programes mHealth junt 

amb l’atenció habitual sobre el control glucèmic i els factors de risc cardiovascular en adults amb 

DM2. Així mateix, cal més estudis d’intervencions mòbils per canviar el patró de CS de les 
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persones amb DM2 que identifiquin els components de la intervenció, els models i les tècniques 

de canvi de comportament i avaluïn l´impacte de la intervenció mHealth en el manteniment del 

comportament més enllà dels 6 mesos de la intervenció.  

 

En aquest context, aquesta tesi doctoral té l´objectiu principal d´avaluar l’eficàcia d’un programa 

mHealth per modificar el patró de CS d’adults amb DM2 des de la pràctica clínica a l’APS sobre 

variables clíniques. Conté cinc objectius específics de recerca, cadascun dels quals s´aborden en 

cinc articles científics publicats o en revisió en revistes científiques estatals i internacionals:  

1. Descriure i identificar, mitjançant una revisió narrativa, les investigacions 

actuals en tecnologia mòbils per canvis estils de vida inactius i sedentaris des 

de la pràctica clínica en atenció primària (Estudi I). 

2. Dissenyar un protocol per avaluar l’eficàcia d’un programa mHealth 

(Walk@Work-App-Diab) des d’atenció primària per estar menys temps 

assegut i moure's més a la feina sobre el CS habitual i laboral, l'activitat física 

i variables de control glucèmic i clíniques en personal d'oficina amb DM2 

(Estudi II). 

3. Identificar i caracteritzar els components principals del patró del CS d’adults 

amb DM2 en comparació amb adults sense DM2 (Estudi III). 

4. Desenvolupar un model matemàtic senzill per a la pràctica clínica que 

permeti la identificació precoç d'adults amb diagnòstic de DM2 o amb risc de 

presentar-la, a partir de mesures objectives del patró SB, hores de son i 

variables antropomètriques (Estudi 4). 

5. Avaluar la eficàcia d’un programa mhealth per seure menys i moure’s més -

prescrit des de la pràctica clínica a l’atenció primària sobre les variables de 

control glucèmic, AF, CS i factors de risc cardiovascular en persones amb 

DM2 que tenen feines d´oficina (Estudi 5).  

A continuació, es presenta una breu descripció de cada estudi.  

- Estudi I: consultar 4.2.1. Article 1: La salut mòbil (mSalut) per a modificar la inactivitat 

física i comportament sedentari des de l’atenció primària: una revisió narrativa. 

 

- Estudi II: Effectiveness of a healthcare-based mobile intervention on sedentary patterns, 

physical activity, mental well-being and clinical and productivity outcomes in office 

employees with type 2 diabetes: study protocol for a randomized controlled trial.  

 

Es va dissenyar un protocol d’estudi d’un assaig clínica aleatori multicèntric per avaluar 

l’eficàcia d’una intervenció mòbil des d’atenció primària per seure menys i moure’s més 
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a la feina sobre el CS habitual i laboral, l’AF, l’HbA1C i factors de risc cardiovascular 

(perfil lipídic, variables antropomètriques i tensió arterial diastòlica i sistòlica) en adults 

amb DM2 als 3, 6 i 12 mesos de seguiment. Els criteris d’inclusió eren pacients (de 18 a 

65 anys) amb diagnòstic de DM2, i feines sedentàries d’oficina. El grup control rebia 

l’atenció sanitària habitual. El grup intervenció rebia, a través d’una aplicació mòbil i una 

pàgina web estratègies i feedback en temps real durant 13 setmanes per canviar el CS 

ocupacional. 

L’aplicació mòbil es basava en el model transteòric de les fases de canvi de Prochaska y 

Diclemente i les tècniques de canvi de comportament incloses a la intervenció mòbil 

Walk@Work-App-Diab van ser: (i) Feedback sobre el comportament i els resultats del 

comportament (per exemple, proporcionar comentaris en temps real sobre els 

comportaments en el moment en què es produeixen); (ii) Autocontrol del comportament 

i els resultats del comportament (per exemple, proporcionar gràfics i missatges amb 

comentaris individuals sobre el progrés); (iii) Informació sobre conseqüències per a la 

salut (per exemple, proporcionar articles sobre els beneficis per a la salut de substituir el 

temps assegut per AF); (iv) Establiment d'objectius (és a dir, establir objectius cada dues 

setmanes per reduir el temps ocupat assegut i augmentar el moviment); (v) Planificació 

de l'acció (p. ex., proporcionar grups d'estratègies que es planifiquen progressivament per 

augmentar la durada de les pauses en el temps assegut); (vi) Suport social (és a dir, 

proporcionar una xarxa social per compartir experiències i estratègies mitjançant Twitter 

o el bloc); (vii) Instruccions sobre com realitzar la conducta (p. ex., proporcionar 

instruccions detallades de les tasques que es poden fer per reduir el CS a la feina); i (H) 

Indicacions (per exemple, utilitzant una figura d’un sofà que canvia de color a vermell, 

groc i verd segons la duració dels períodes sedentaris). 

 

- Estudi III: Differences in Free-Living Patterns of Sedentary Behaviour between Office 

Employees with Diabetes and Office Employees without Diabetes: A Principal 

Component Analysis for Clinical Practice.  

 

L’estudi va permetre identificar i caracteritzar, mitjançant la tècnica estadística d’anàlisi 

de components principals (PCA), el patró del CS de treballadors d’oficina amb DM2 en 

comparació amb treballadors d’oficina amb metabolisme normal de la glucosa (MNG). 

Concretament, van participar un total de 213 treballadors d’oficina (n = 81 amb DM2; n 

= 132 amb MNG) que van portar un inclinòmetre activPAL les 24 hores del dia durant 7 

dies consecutius. L’estudi va determinar les dimensions o components principals que 

caracteritzen millor el patró del CS de treballadors d’oficina amb DM2 a la feina, fora de 

la feina i els caps de setmana. Va resultar en 2 components que explicaven el 60% de la 
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variabilitat present en les dades del patró del CS dels adults amb DM2. Els adults DM2 

es van caracteritzar per un menor nombre d’interrupcions/dia sedentàries en intervals de 

temps menor de 20 minuts tant a la feina, fora de la feina com els caps de setmana. De 

mitjana, els adults van presentar 31 interrupcions sedentàries/dia menys que els adults 

sense diabetis. Es va concloure que les intervencions efectives des de la pràctica clínica 

per abordar el CS en adults amb treballs d’oficina amb DM2 s’hauria de focalitzar en 

incrementar el nombre d’interrupcions/dia del temps sedentàri.   

 

- Estudi IV: Incorporating objective measures of sedentary behaviour into the detection 

and control methods of type 2 diabetes mellitus: development of a mathematical model 

for clinical practice.  

 

Es va desenvolupar un model matemàtic senzill que permet una identificació precoç 

d’adults amb DM2 o amb risc de presentar-la, a partir de mesures objectives no invasives 

del patró característic del CS en adults amb DM2, hores de son i variables 

antropomètriques. El model utilitza cinc variables clíniques no invasives: sexe, edat, 

IMC, temps de son (hores) i nombre d’interrupcions sedentàries en períodes menor de 20 

minuts (nombre/dia). El model validat va classificar correctament el 88,89% dels 

participants, classificant correctament tots els adults amb NGM i el 77% dels pacients 

amb DM2. També va permetre, a partir del perfil antropomètric del participant, el disseny 

d'una eina preventiva per modificar el patró SB dels adults amb DM2 per al seu ús a la 

pràctica clínica. 

 

- Estudi V: Impact of a primary care-based mobile health intervention to ‘sit less and move 

more’ on glycemic control, HbA1c and cardiovascular risk factors in office employees 

with type 2 diabetes: A randomized controlled trial. 

 

Aquest estudi va avaluar l'eficàcia d'un programa de salut mòbil per "seure menys i 

moure's més" a la feina, prescrit des de la pràctica clínica a l’atenció primària, sobre el 

control glucèmic i els  factors de risc cardiovascular prescrit de pacients amb DM2 que 

tenien un treball d’oficina. Es tractava d’un assaig controlat aleatori que va comparar  

l'atenció habitual (n = 50) amb l’atenció complementada amb un programa mhealth per 

seure menys i moure's més (n=49). 

 

El grup d'intervenció (n = 49), a més de l'atenció estàndard, va rebre un programa de 

mHealth automatitzat Walk@Work-Application-Diab (W@W-App-Diab) i una 

intervenció basada en una web durant 13 setmanes que es va centrar a disminuir i 
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interrompre el CS ocupacional. Van participar cinc centres d’atenció primària (d'abril de 

2019 a gener de 2020) de l'àrea metropolitana de Barcelona. 

En comparació amb el grup control, els participants del grup d'intervenció van presentar 

una reducció significativa i clínicament rellevant d’HbA1c  ≤ -0,5%, glucèmia (p <0,01), 

nivells de triglicèrids (p <0,01), PAS i PAD. (p <0,01) als 12 mesos de seguiment. També 

es va produir una reducció del CS ocupacional als 6 mesos (p <0,01) i 12 mesos de 

seguiment (p<0,05) i del CS fora de l'horari laboral els dies feiners fent activitats de lleure 

als 6 i 12 mesos de seguiment (p<0,05). 
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Abstract 

Background  

Type 2 diabetes (DM2) is a highly prevalent, fatal and costly disease. Sedentary behaviour and 

physical inactivity are two of the main modifiable factors that contribute to its development. The 

use of mobile health (mHealth) applications in clinical practice implies new strategies in the 

control and management of DM2. However, the effect of their use on clinical variables, sedentary 

behaviour, physical inactivity and cardiovascular risk factors is not clear.  

Objective 

This study evaluated the efficacy of an mhealth programme to “sit less and move more” at work 

–prescribed from clinical practice– on clinical variables and cardiovascular risk factors in office 

staff with DM2.  

Methods 

A randomized controlled trial compared usual care (n=50) with an mhealth programme to sit less 

and move more. The intervention group (n=49), in addition to standard care, received an 

automated mobile phone Walk@Work-Application (W@W-App) and web-based intervention for 

13 weeks that focused on decreasing and breaking up prolonged occupational sitting time in desk-

based office employees. They were recruited in five primary health care centres (April 2019 to 

January 2020) in the metropolitan area of Barcelona (Spain).  

The main variables included glycemic control, HbA1c concentration, total cholesterol, low-

density lipoprotein cholesterol (LDL-C), high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C) and 

triglycerides, which were measured by blood tests before the intervention and at 6- and 12-month 

mailto:fralos.bcn.ics@gencat.cat
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follow-ups. The systolic blood pressure (SBP), diastolic blood pressure (DBP), body mass index 

(BMI), physical activity level and sedentary behaviour (ActivPal device, Workforce Sitting 

Questionnaire) were measured before and after the intervention and at 6- and 12-month follow-

ups. The results obtained from both groups were compared using a t-test for continuous variables 

and a chi-square test for qualitative variables.  

Results 

In comparison with the control group, the participants in the intervention group had significant 

and clinically relevant reduction rates for glycated hemoglobin (HbA1c; ≤-0.5%), glycemia (p < 

0.01), triglyceride levels (p < 0.01), SBP and DBP (p < 0.01) at the 12-month follow-up. There 

were also reductions in sitting time while at work at the 6- (p <0.01) and 12-month follow-ups 

(p<0.05) and in sitting time outside working hours on workdays doing leisure activities at the 6- 

and 12-month follow-ups (p<0.05).  

Conclusions  

An mhealth programme focused on decreasing and breaking up prolonged occupational sitting 

time in desk-based office employees was effective in the control of clinical variables and 

cardiovascular risk factors in adults with DM2. These types of programmes can be used as an 

affordable complementary method to facilitate positive health behaviour changes and prevent and 

control cardiovascular diseases in adults with DM2 from clinical practice.  

 

Trial Registration: ClinicalTrials.gov NCT04092738. 

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04092738 

Keywords: mHealth, type 2 diabetes, mobile applications, smartphone, sedentary behaviour, 

physical activity, office employees, primary healthcare, desk-based job, workplace self-

management, health behaviour change 

 

1. Background 

Type 2 diabetes mellitus (DM2) affected 10.5 % of the world population between 20 and 79 years 

of age in 2021, and it is forecasted to increase to 12.2% in 2045 (1). In 2021 it was responsible 

for 11% of annual deaths, and it accounted for a significant burden in healthcare spending, 

including outpatient and hospital care, pharmaceutical products and emergency care (2,3). 

Cardiovascular disease is one of the main causes of morbidity and mortality in people with DM2 

(4). It is estimated that more than 75% of adults with diabetes over the age of 40 will die of a 

cardiovascular disease and are more likely than adults without diabetes to die in their first 

cardiovascular event (5). Therefore, in adults with DM2 it is essential to emphasize glycemic 

control and the management of cardiovascular risk factors associated with diabetes (4).  

Sedentary behaviour (SB) and physical inactivity –promoted by increasingly sedentary jobs (6)– 

have a high prevalence in adults with DM2 (7, 8) and are two of the main modifiable risk factors 

for the prevention, development and management of glucose intolerance (IGT or prediabetes) and 

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04092738
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DM2 (9). In adults with DM2, the prevalence of SB and physical inactivity is related to a higher 

rate of cardiovascular morbidity and mortality (9). SB is defined as any waking behaviour while 

in a sitting, reclining or lying posture characterized by an energy expenditure ≤1.5 times the basal 

metabolic rate or metabolic equivalent of task (MET) (10). The SB pattern is defined as the 

manner in which SB is accumulated throughout the day while awake, including the total sedentary 

time, the number of sedentary interruptions/breaks daily (a non-sedentary bout in between two 

sedentary bouts), the frequency and duration of the sedentary bouts (a period of uninterrupted 

sedentary time), and the time accumulated in each period (10).  

Adults with DM2 have been shown to have a pattern of sedentary behaviour that is different from 

adults without diabetes (11), characterized by having fewer daily SB interruptions and spending 

less time sitting for short periods of less than 20 minutes (11). Modifying these characteristic 

sedentary patterns of adults with DM2 and equating them to the SB patterns of people without 

diabetes would make it possible to reduce a modifiable risk factor for DM2 (12) that is currently 

little addressed from clinical practice, which is traditionally focused on increasing moderate and 

vigorous activity (13).  

Mobile health programmes (mHealth; i.e. medical healthcare interventions carried out through 

smart phones) (14) are an opportunity to address risk factors that are rarely treated in clinical 

practice, such as SB (12,13). mHealth programmes improve accessibility to health services, 

improve access to information, provide patients with real-time information, and allow patients to 

monitor their own data (15). However, the prescription of mHealth programmes from healthcare 

practice is scarce due to the lack of randomized controlled trials that determine their effectiveness 

on clinical variables (16, 17). In this regard, the short-, medium- and long-term impact of mHealth 

programmes to modify the SB pattern of in the clinical population is not clear, with little evidence 

on the effectiveness mHealth programmes on glycemic control and CV risk factors in adults with 

DM2.   

The Walk@Work Application (W@W-App) is an automated mobile phone and web-based 

intervention that focuses on decreasing and breaking up prolonged occupational sitting time in 

desk-based office employees. The W@W-App includes a self-monitoring tool that adds a 

commercially available sensor (MetaWearC; MbientLab Inc) (18) covered with a waterproof 

round case and attached via a band to the thigh. The sensor gathers employees’ postural and 

movement information during working hours. The W@W-App communicates with the 

MetaWearC external sensor via a low-energy Bluetooth System with postural and movement data 

being directly processed and displayed in real time by the app on the phone. W@W-App has been 

fully described elsewhere (19).  
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The objective of this randomized controlled trial is to evaluate the short-, medium- and long-term 

impact of prescribing the mHealth programme W@W-App from primary care consultations on 

glycemic control, HbA1c concentration and control of cardiovascular risk factors (HBP, DLP, 

obesity, sedentary behaviour and physical inactivity) in adults with DM2 with sedentary or office 

jobs.    

2. Methods 

2.1. Study design 

This study is a parallel, single-blind, randomized controlled trial (RCT) that enrolled 99 eligible 

adults with DM2 with a 1:1 allocation. 49 and 50 patients were randomly assigned to the 

intervention (mHealth programme) and control (usual care) groups, respectively. The care 

provider and outcome evaluator were blinded to the assignment. This RCT study protocol to 

evaluate the effectiveness of a healthcare-based mobile intervention on sedentary patterns, 

physical activity and clinical outcomes in office employees with type 2 diabetes has been 

described elsewhere (19). The study was registered at ClinicalTrials.gov (identification number: 

NCT04092738) and was approved by the Clinical Research Ethics Committee of the Primary 

Care Research Institute Jordi Gol with the registration code P18/102. All participants provided 

written informed consent prior to participation.  

Participants and Procedure 

The recruitment of participants was carried out in five primary health care centres in the 

metropolitan area of Barcelona (Spain) between March 2019 and January 2020. A total of 161 

adults at working age (between 18 and 65 years old) that had a diagnosis of DM2 in accordance 

with international criteria were invited (20). Participants were recruited randomly, initially by 

phone and, if they accepted, later through a face-to-face assessment in the consulting room. 

Participating patients were eligible if they had a smartphone, were office workers with a minimum 

of 55% of their daily working hours performing sedentary tasks according to the Occupational 

Sitting and Physical Activity Questionnaire (OSPAQ) (21), and had a work contract of at least 

18.5 hours/week.   

Exclusion criteria included having a diagnosis of musculoskeletal, cardiovascular, pulmonary, or 

orthopedic problems or any other physical condition that prevented them from being physically 

active, participating simultaneously in another study or programme targeting sedentary behavior, 

physical activity, nutrition or weight control, being pregnant or having a history of psychiatric 

problems or substance abuse that could interfere with adherence to the study protocol.  

A sequential recruitment of the participating primary health care centres was carried out. In March 

2019, two primary health care centres participated simultaneously, inviting a total of 75 patients.  
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47 agreed to participate and 28 were excluded (20 failed to meet the inclusion criteria and 8 

declined to participate (5 due to lack of time for self-care and 3 due to lack of interest/motivation). 

In December 2019, three new primary health care centres participated, inviting a total of 86 

patients. 52 agreed to participate and 34 were excluded (29 failed to meet the inclusion criteria 

and 5 declined to participate – 4 due to lack of time for self-care and 1 due to lack of 

interest/motivation). A detailed description of the study procedure has been published elsewhere 

(19). Due to the fact that a state of alarm was declared in Spain in March 2020, the sequential 

recruitment of primary health care centres and participants was interrupted.  

 

Measures 

The sociodemographic characteristics of the participants (age, gender and social class) 

were obtained from participants’ clinical history and a baseline questionnaire completed during 

practice consultation (see study protocol, 19). 

 

The clinical variables of the study were the percentage (mean, standard deviation (SD)) of 

glycosylated hemoglobin (HbA1c), glucose level (mg/dl; mean, SD), the level of total cholesterol 

(mg/dl; mean, SD), low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C) (mg/dl; mean, SD), high-density 

lipoprotein cholesterol (HDL-C) (mg/dl; mean, SD) and triglycerides (mg/dl; mean, SD). The 

variables were measured from fasting blood samples at baseline and at the 6- and 12-month 

follow-ups. Measurements were taken as part of the blood samples that were routinely taken in 

primary health care centres from adults with DM2. 

 

Blood pressure and body mass index (BMI) were measured at the preliminary level at 3-, 6- and 

12-month follow-ups during practice consultations (see study protocol, 28). Blood pressure was 

measured using a validated OMRON M3 sphygmomanometer following the recommendations of 

the European Society of Hypertension (22). Three measurements were taken in the consultations 

in sitting position with digital recordings, each at least 5 minutes apart, with the mean of the last 

two readings used for analyses. Participants’ weight (kg) and height (m2) variables were measured 

with an approved Seca 770 scale and a height measuring rod Seca 222. The BMI (mean, SD) was 

calculated by dividing the body weight by the square of the height in metres (kg/m2). The BMI 

variable was classified into three groups: normal (18.5 to 24.9 kg/m2), overweight (≥25 kg/m2 

and <30) and (obesity ≥30 kg/m2), in accordance with current guidelines from the World Health 

Organization (WHO) (23).  

 

Measurements for objective habitual occupational sedentary behavior and physical activity were 

taken at the beginning and at a 6-month follow-up using the activPAL3TM device during practice 
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consultations. The activPAL3TM measured and quantified the sedentary behavior patterns and 

physical activity of employees across weekdays. Data was processed using activPAL Professional 

Software™ (version 7.2.32), Microsoft Excel 2010 (Redmond, WA, USA), and MATLAB v8.4 

(MathWorks®, Natick, MA, USA), following previously published protocols (24). Resulting 

from the activPAL3TM software output, the following outcomes were determined: standing time 

(minutes/day), total sedentary breaks (number/day), number of sedentary breaks with four 

different lengths (<20 min, 20-40 min, 40-60 min and >60 min), time spent in sedentary bouts 

and time spent on four different lengths of sedentary bouts (< 20 min, 20–40 min, 40-60 min and 

>60 min). Additionally, total time spent in light-intensity physical activity and moderate-to-

vigorous physical activity was determined using previously validated count-to-activity thresholds 

(25). 

 

Subjective measurements of domains for sedentary behavior were taken at the beginning and at 

3-, 6- and 12-month follow-ups during practice consultations (see study protocol, 19) using a 

seven-day total and domain-specific sitting time questionnaire (Workforce Sitting Questionnaire, 

WSQ) (26). Participants completed the WSQ, which asked about sitting time (minutes/day; mean, 

SD) during workdays and non-workdays on the previous 7 days (1) while travelling to and from 

places; (2) while at work; (3) while watching TV; (4) while using a computer, tablet or smartphone 

at home; and (5) while doing other leisure activities. Subjective measurements for physical 

activity were taken at baseline during practice consultations using the Spanish version of a Brief 

Physical Activity Assessment Tool (SBPAAT), which identified participants who were 

insufficiently active versus those who followed the health recommendations for physical activity 

(27).  

 

Sample Size 

An initial sample size of 220 participants was estimated, 110 in the intervention group and 110 in 

the control group, considering a 20% loss to follow-up, and 95% statistical power. The study 

began in April 2019, and at the end of the same year SARS-V2 appeared in Wuhan (China), which 

spread worldwide and completely changed people’s lives and habits and, of course, the ongoing 

clinical studies. As a consequence, the losses were 45% higher than were initially estimated.  

 

With a final sample size of 99 participants, and using the free software G*Power (28) for a two-

sided mean comparison test, no significant differences between the two groups were found. With 

a significance level of 5% and a mean effect size of 0.5 (𝑑 =
𝜇1−𝜇2

𝜎
), the power of the test was 

determined to be 0.69. When the effect of the intervention was verified with the one-sided test, 

the power was 0.80. Multimedia Appendix 1 shows the power of the mean comparison test for 
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independent samples, with the two-sided and one-sided test. Generally, a power value of 0.80 is 

acceptable and can be used as a reference point (29). 

 

The mHealth intervention: Walk@Work-App 

The mHealth intervention W@W-App has been described elsewhere (19). Briefly, participants 

registered, configured and installed the complete W@W-App in their own mobile phones during 

practice consultations for 13 weeks, the period during which participants wore a band with the 

attached external sensor on their thigh (see study protocol, 19). The band was worn only during 

working hours, including the time taken to go to and back from work. During Week 0, the W@W-

App provided self-monitoring features to get baseline measurements for occupational stepping, 

sitting and standing time and set up a programme baseline with individual targets for each 

employee. During Weeks 1–12, the app kept self-monitoring and displayed employees’ 

occupational activity in real-time at the bottom of the screen. Daily and weekly motivational 

messages in the mobile screen reported the progress made on the achievement of individual 

targets. In the W@W-App website, graphs showed continuous feedback from week 0 to week 12 

in relation to the goals that should have been achieved throughout the programme.  

 

During weeks 1–12, participants had access to automated strategies to sit less and move more at 

work during an 8-week ramping phase and a 4-week maintenance phase. During the ramping 

phase, every two weeks employees were challenged to progressively increase their movement by 

replacing occupational sitting time with 10 minutes (Weeks 1–2), 20 minutes (Weeks 3–4), 

30 minutes (Weeks 5–6) or 37 minutes (Weeks 7–8) of moving or stepping above the average 

baseline (Week 0). During the maintenance phase (weeks 9–12), participants were challenged to 

keep reducing daily sitting time and increase movement or walking time by 40–60 minutes a day. 

Strategies have been described in detail elsewhere (19). Throughout the programme, the W@W-

App provided a range of effective behaviour change techniques to reduce and break up sitting 

time and increase physical activity at work (30).  

 

Statistical Analysis 

No statistically significant differences between the control and intervention groups were found at 

baseline. Once the null hypothesis was accepted, it was accepted that both groups had similar 

characteristics at baseline, and therefore the differences observed at 3, 6 and 12 months were due 

to the intervention.  

To study whether the variables improved with the intervention, the difference between the values 

of the variables to be studied at time t (3, 6 or 12 months) and the initial time (t=0) were calculated.  
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For the quantitative variables (age, clinical variables, weight, objective and subjective habitual 

and occupational sedentary behaviour and objective habitual physical activity) a two-sided mean 

comparison test was performed, and for the qualitative variables (gender, social class and 

subjective habitual physical activity) a chi square test was performed to study the independence 

between the variable and the group to which the patient belonged. 

Results 

Subject Participation 

In the intervention group (n=49), two participants (4%) had technical problems downloading the 

mobile application on their smartphones and 47 (96%) participants completed the trial. In the 

control group (n=50), 14 participants (28%) were lost to the follow-up, including one who died, 

and 35 (70%, 35/50) participants completed the follow-up. Thus, a total of 75 participants 

completed the RCT and follow-up measures (Figure 1). The losses during the follow-ups 

(between June 2019 and May 2020) were due to the state of alarm that was declared in Spain in 

March 2020, which forced citizens to stay at home and non-essential workers not to go to their 

physical jobs.   

 

Figure 1. Flow Diagram. Schematic representation of the randomized controlled trial.  
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Assessed for eligibility (n=161) 

Excluded (n=62) 

   Not meeting inclusion criteria (n=49) 

   Declined to participate (n=13) 

29 were analysed for clinical data at 6 months  

43 were analysed for clinical data at 12 months  

33, 26 and 41 were analysed for SBP/DBP and 

BMI at 3, 6 and 12 months, respectively.  

32 and 24 were analysed for domain-specific 

sedentary behaviour at 6 and 12 months, 

respectively. 

7 were analysed for Activpal data at 6 months  

 

 

1 did not complete 3-month assessment 

15 did not complete 6-month assessment 

4 did not complete 12-month assessment 

49 allocated to the intervention group 

 47 received allocated intervention  

 2 had technical problems to download the 

mobile application 

12 did not complete 3-month assessment 

18 did not complete 6-month assessment 

4 did not complete 12-month assessment, 1 

died before 12-month visit 

 

50 allocated to the control group 

 50 received usual care  

 

 

30 were analysed for clinical data at 6 months  

46 were analysed for clinical data at 12 months  

38, 30 and 45 were analysed for SBP/DBP and 

BMI at 3, 6 and 12 months, respectively.  

32 and 30 were analysed for domain-specific 

sedentary behaviour at 6 and 12 months, 

respectively. 

9 were analysed for Activpal data at 6 months  

 

Allocation 

Analysis 

Follow-Up 

Randomized (n=99) 

Enrolment 
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Baseline Characteristics of the Study Participants 

Table 1 shows the baseline sociodemographic characteristics of the study participants as well as 

the clinical variables and cardiovascular risk factors.  No statistically significant differences were 

observed between the intervention and control groups at the preliminary level in demographic 

characteristics and clinical variables. The mean age of the participants was 56.18 (SD 6.07) years, 

69 (69.70%) were men and more than half of the participants (52.6 %) had a university degree or 

diploma. 66.7% of the participants had normal SBP values (<140 mmHg), 76.8% had normal 

DBP values (<90 mmHg), 11% had normal BMI values (18.5 – 25 Kg/m2) and 28.4% performed 

enough physical activity to meet the WHO recommendations.   

Table 1. Baseline sociodemographic characteristics and clinical outcomes of the study participants (n= 

99). Homogeneity of the groups at baseline. 

Characteristics 
Control 

(n=50) 

Intervention 

(n=49) 
p-value 

Demographics 

Age (years), mean (SD) 56,12 (5.95) 56,24 (6.25) 0.9191 

Males, n (%) 38 (38.40%) 31 (31.30%)   

0.1681 

 Female, n (%) 12 (12.10%) 18 (18.20%) 

Social class, n (%) 

I. Graduates or higher, company directors, n (%) 12 (12.10%) 17 (17.20%) 

0.07301 

 

II. Holding a university diploma, small 

entrepreneurs n (%) 
16 (16.20%) 7 (7.10%) 

IIINM. Non-manual skilled, n (%) 2 (2.00%) 2 (2.00%) 

IIIM. Manual skilled, n (%) 7 (7.10%) 17 (17.20%) 

IV. Partially qualified, n (%) 6 (6.10%) 3 (3.00%) 

V. Not qualified, n (%) 6 (6.10%) 3 (3.00%) 

Doesn’t know, n (%) 1 (1.00%) 0 (0.00%) 

Clinical data 

BMI (k/m2) 30.69 (5.56) 

n=50 

31.4 (6.2) 

n=48 

0.5549 

 

Glycemia (mg/dl), mean (SD) 

145.91 

 (68.63) 

155.09 

(53.88) 
0.4607 

Hemoglobin A1c (%), mean (SD) 7,28 (1,78) 7,42 (1,22) 0.6387 

Total cholesterol (mg/dL), mean (SD) 

179.67 

(45.74) 

190.18 

(39.96) 
0.2263 

High-density lipoprotein cholesterol (mg/dL), mean 

(SD) 

43.94 

(14.00) 

47.93 

(14.92) 
0.1726 

Low-density lipoprotein cholesterol (mg/dL), mean 

(SD) 

98.47 

(40.69) 

108.61 

(37.07) 
0.1978 

Triglycerides (mg/dL), mean (SD) 

163.33 

(84.82) 

168.87 

(134.03) 
0.8068 

Systolic blood pressure (mmHg), mean (SD) 

81.50 

(11.23) 

82.39 

(8.82) 
0.6625 

Diastolic blood pressure (mmHg), mean (SD) 

133.58 

(15.05) 

134.98 

(15.51) 
0.6497 

SD, standard deviation 

 

The initial pattern of SB and physical activity of the adults with DM2 participating in the study 

has been described elsewhere (11). Table 2 describes this pattern according to the intervention 
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and control groups. No statistically significant differences were observed between the two groups 

in SB and physical activity. 

Table 2. Baseline objective habitual sedentary behavior and physical activity for study participants 

Characteristics 

Control 

(n=35) 

Intervention 

(n=40) 
p-value 

Total sedentary breaks (number/day), mean (SD) 

49.97 (16.95) 

 

44.81 (12.99) 

  

0.1478 

 

Sedentary breaks < 20 min (number/day), mean 

(SD) 

42.88 (16.72) 

 
38.07 (12.84) 0.1722 

Sedentary breaks of 20–40 min (number/day), mean 

(SD) 
4.59 (1.61) 4.76 (1.72) 0.6550 

Sedentary breaks of 40–60 min (number/day), mean 

(SD) 
1.68 (0.65) 1.71 (0.78) 0.8603 

Sedentary breaks > 60 min (number/day), mean 

(SD) 
1.65 (1.07) 1.87 (1.18) 0.3911 

Total sedentary bout time (minutes/day), mean (SD) 

568.04 

(133.38) 

564.36 

(127.90) 
0.9038 

Time spent in sedentary bouts < 20 min 

(minutes/day), mean (SD) 
198.69 (67.29) 

177.61 

(60.93) 
0.1618 

Time spent in sedentary bouts 20–40 min 

(minutes/day), mean (SD) 
127.92 (44.34) 

132.62 

(47.57) 
0.6591 

Time spent in sedentary bouts 40–60 min 

(minutes/day), mean (SD) 
81.08 (31.61) 83.01 (37.70) 0.8100 

Time spent in sedentary bouts > 60 min 

(minutes/day), mean (SD) 

160.35 

(108.58) 

171.12 

(109.66) 
0.6710 

Standing time (minutes/day), mean (SD) 4.18 (1.57) 4.56 (1.73) 0.3281 

Light-intensity physical activity (minutes/day) 79.8 (33) 70.2 (30.6) 0.1938 

Moderate-to-vigorous physical activity 

(minutes/day) 
38.4 (25.2) 42 (24) 0.5107 

SD, standard deviation 

 

Table 3 shows time spent on various sedentary activities during the week and at the weekend of 

the adults with DM2 that participated in the study. Most of the daily sedentary time was spent 

divided between work (326.275 minutes/day on average) and the use of computers, tablets or 

smartphones both on weekdays (350.95 minutes/day on average) and at weekends (237.16 

minutes/day on average). No statistically significant baseline differences were observed between 

the groups.  

 
Table 3. Baseline subjective sedentary behaviour domains for study participants 

Characteristics 
Control 

(n=42) 

Intervention 

(n=46) 
p-value 

Sitting time while travelling to and from places on 

workdays (minutes/day), mean (SD) 

105.60 

(127.23) 

90.61 

(136.59) 
0.5955 

Sitting time while travelling to and from places on 

non-workdays (minutes/day), mean (SD) 

95.71 

(158.02) 

67.07 

(100.62) 
0.3191 

Sitting time while at work (minutes/day), mean 

(SD) 

336.79 

(133.27) 

315.76 

(162.21) 
0.5069 

Sitting time while watching TV on workdays 

(minutes/day), mean (SD) 

140.12 

(102.48) 

128.15 

(56.37) 
0.5054 

Sitting time while watching TV on non-workdays 

(minutes/day), mean (SD) 

210.00 

(130.51) 

216.52 

(102.94) 
0.7966 

Sitting time while using a computer, tablet or 

smartphone at home on workdays (minutes/day), 

mean (SD) 

333.71 

(151.04) 

368.15 

(110.03) 
0.2291 
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Sitting time while using a computer, tablet or 

smartphone at home on non-workdays 

(minutes/day), mean (SD) 

277.19 

(167.66) 

197.13 

(128.59) 
0.0147 

Sitting time while doing other leisure activities on 

workdays (minutes/day), mean (SD) 

93.21 

(71.02) 

82.39 

(49.58) 
0.4140 

Sitting time while doing other leisure activities on 

non-workdays (minutes/day), mean (SD) 

123.93 

(101.31) 

130.76 

(76.20) 
0.7237 

SD, standard deviation 

 

Study Outcomes 

In comparison with the control group, participants in the intervention group had significant and 

clinically relevant reduction rates for glycated hemoglobin (HbA1c; ≤-0.5%), blood glucose (p < 

0.01), in triglyceride levels (p < 0.01), SBP and DBP (p < 0.01) at the 12-month follow-up (see 

Table 4). The maximum difference between the groups and improvement in these clinical 

variables and cardiovascular risk factors were obtained at the 6-month follow-up, when a 

reduction of 15.56mg/dl in blood glucose, 5.45mg/dl total cholesterol, 32.11mg/dl in triglycerides 

and 6.12mm Hg in DPB was observed. For the variables of HbA1c and SBP, the maximum 

difference between the groups and improvement was obtained at the 12-month follow-up (0.50% 

in the concentration of HbA1c; 6.44 mm Hg in SBP values).  

The BMI results improved in the intervention group compared to the control group (see Table 4). 

On average the control group results worsen while the intervention group results improve. There 

was an improvement and reduction of BMI in the IG which is already evident after 3 months and 

which was maintained but was not significant (see Table 4) 

 
Table 4. Comparison of outcome measures between the two groups of the clinical variables and 

anthropometric parameters at baseline, 6 months and 12 months 
Parameters Control 

(n=50) 

Intervention 

(n=49) 

P value 

Blood glucose (mg/dl) level (mg/dL), mean (SD) 

𝑡 = 0 145.91 

(68.63) 

155.09 

(53.88) 

0.4607 

𝑡 = 6  144.60 

(55.55) 

137.41 

(51.73) 

0.3045 

𝑡 = 12  168.91 

(60.54) 

138.72 

(41.42) 

0.0040 

Mean difference (𝑡 = 0  𝑎𝑛𝑑 𝑡 = 6) -1.35 

(50.79) 

15.46 

(50.41) 

0.1036 

Mean difference (𝑡 = 0  𝑎𝑛𝑑 𝑡 = 12) -24.28 

(64.03) 

10.87 

(46.57) 

0.0022 

Hemoglobin A1c (%), mean (SD) 

𝑡 = 0 7.28 (1.78) 7.42 (1.22) 0.6387 

𝑡 = 6  7.47 (1.64) 7.04 (1.17) 0.1276 

𝑡 = 12  7.91 

(1.68) 

6.83 

(0.98) 

< 0.001 

Difference (𝑡 = 0  𝑎𝑛𝑑 𝑡 = 6) -0.11 

(1.17) 

0.41 

(1.03) 

0.0383 

Difference (𝑡 = 0  𝑎𝑛𝑑 𝑡 = 12) -0.51 

(1.56) 

0.50 

(0.99) 

< 0.001 

Total Cholesterol (mg/dl), mean (SD) 

𝑡 = 0 179.67 

(45.74) 

190.18 

(39.96) 

0.2263 

𝑡 = 6  188.75 

42.27 

194.60 

36.68 

0.7141 

𝑡 = 12  195.25 

35.96 

186.05 

36.92 

0.1242 

Difference (𝑡 = 0  𝑎𝑛𝑑 𝑡 = 6) -3.27 

33.68 

5.45 

25.89 

0.1344 

Difference (𝑡 = 0  𝑎𝑛𝑑 𝑡 = 12) -9.17 

27.82 

2.14 

21.80 

0.0198 

HDL Cholesterol (mg/dl), mean (SD) 



139 
 

𝑡 = 0 43.94 (13.99) 47.93 (14.92) 0.1726 

𝑡 = 6 44.78 (16.81) 50.26 (13.34) 0.1855 

𝑡 = 12 48.07 (11.94) 49.45 (12.44) 0.6108 

Difference (t = 0 and t = 6) 1.26 (12.96) -1.07 (5.17) 0.3828 

Difference (𝑡 = 0  𝑎𝑛𝑑 𝑡 = 12) -2.52 (9.21) -0.63 (6.95) 0.2934 

LDL Cholesterol (mg/dl), mean (SD) 

𝑡 = 0 98.47 (40.69) 108.61 (37.07) 0.1978 

𝑡 = 6 102.54 (45.5) 112.46 (39.65) 0.401 

𝑡 = 12 113.40 (30.11) 108.37 (30.16) 0.4577 

Difference (𝑡 = 0  𝑎𝑛𝑑 𝑡 = 6) 3.09 (38.37) 8.27 (31.10) 0.5963 

Difference (𝑡 = 0  𝑎𝑛𝑑 𝑡 = 12) -13.09 (38.57) 1.46 (20.17) 0.0360 

Triglycerides (mg/dl), mean (SD) 

𝑡 = 0 163.33 (84.82) 168.87 (134.03) 0.8068 

𝑡 = 6  160.76 

(89.03) 

157.09 

(111.87) 

0.4459 

𝑡 = 12  222.02 

(169.50) 

145.59 

(53.25) 

0.0032 

Difference (𝑡 = 0  𝑎𝑛𝑑 𝑡 = 6) 4.24 

(79.25) 

32.11 

(74.84) 

0.0889 

Difference (𝑡 = 0  𝑎𝑛𝑑 𝑡 = 12) -56.13 

(124.03) 

25.77 

(114.72) 

0.0011 

Systolic blood pressure (SBP) (mm Hg), mean (SD) 

𝑡 = 0 133.58 (15.05) 134.98 (15.51) 0.6497 

𝑡 = 3  135.57 

(14.92) 

130.61 

(11.96) 

0.0639 

𝑡 = 6 136.00 

(10.96) 

129.27 

(15.13) 

0.0333 

𝑡 = 12  137.80 

(14.23) 

127.95 

(9.66) 

< 0.001 

Difference (𝑡 = 0  𝑎𝑛𝑑 𝑡 = 3) -2.11 

(15.86) 

0.82 

(8.24) 

0.1648 

Difference (𝑡 = 0  𝑎𝑛𝑑 𝑡 = 6) -3.40 

(12.04) 

6.00 

(12.23) 

0.0028 

Difference (𝑡 = 0  𝑎𝑛𝑑 𝑡 = 12) -4.60 

(14.15) 

6.44 

(10.39) 

< 0.001 

Diastolic blood pressure (DBP) (mm Hg), mean (SD) 

𝑡 = 0 81.5 (11.23) 82.39 (10.1) 0.6625 

𝑡 = 3  83.41 

(10.07) 

78.36 

(10.98) 

0.0252 

𝑡 = 6  79.97 

(10.54) 

76.50 

(11.21) 

0.1204 

𝑡 = 12  82.30 

(10.10) 

76.12 

(7.68) 

0.0010 

Difference (𝑡 = 0  𝑎𝑛𝑑 𝑡 = 3) -1.27 

(10.08) 

3.21 

(7.54) 

0.0189 

Difference (𝑡 = 0  𝑎𝑛𝑑 𝑡 = 6) 0.77 

(7.75) 

6.12 

(8.95) 

0.0108 

Difference (𝑡 = 0  𝑎𝑛𝑑 𝑡 = 12) -0.18 

(10.07) 

5.80 

(7.84) 

0.0015 

Body Mass Index (BMI) (Kg/m2), mean (SD) 

𝑡 = 0 30.69 (5.56) 31.4 (6.2) 0.5549 

𝑡 = 3  31.22 

(5.72) 

28.87 

(7.56) 

0.0777 

𝑡 = 6  31.16 

(4.69) 

30.61 

(5.60) 

0.3483 

𝑡 = 12  31.24 

(5.89) 

31.00 

(6.60) 

0.4338 

Difference (𝑡 = 0  𝑎𝑛𝑑 𝑡 = 3) -0.09 

(0.97) 

1.46 

(5.97) 

0.0779 

Difference (𝑡 = 0  𝑎𝑛𝑑 𝑡 = 6) -0.36 

(0.85) 

0.57 

(1.63) 

0.0067 

Difference (𝑡 = 0  𝑎𝑛𝑑 𝑡 = 12) -0.22 

(1.02) 

0.48 

(1.51) 

0.0092 
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SD, standard deviation; T0: baseline, T6: at the 6-month follow-up; T12: at the 12-month follow-up, 

T6T0: difference between the baseline and the 6-month follow-up; T12T0: difference between the 

baseline and the 12-month follow-up 

 

In comparison with the control group, the objective measures for SB and physical activity 

identified an improvement in the results in terms of a greater number of daily breaks in the sitting 

time. Given the state of alarm decreed in March 2020, 17 measurements were obtained (9 patients 

from the control group and 7 from the intervention group) in the 6-month follow-up, so the results 

are an approximation that should be confirmed with a new experimental phase. There was a 

greater number of SB breaks in the intervention group, on average there was an increase of 7.7 

breaks/day, while in the control group the increase was 1.69 breaks/day. These differences are 

due to an increase in interruptions in times of less than 20 minutes.  

 
Table 5. Comparison of outcome between the two groups at 6 months of the objective measures for 

sedentary behaviour and physical activity  
Parameters Control 

(n=9) 

Intervention 

(n=7) 

P 

value 

Total sedentary breaks (number/day), mean (SD) -1.69 (6.33) -7.70 (9.32) 0.0868 

Sedentary breaks < 20 min (number/day), mean (SD) -1.57 (4.88) -5.13 (9.03) 0.1867 

Sedentary breaks of 20–40 min (number/day), mean (SD) 0.03 (1.69) 0.16 (2.16) 0.5541 

Sedentary breaks of 40–60 min (number/day), mean (SD) 0.24 (0.92) -0.42 (0.72) 0.0676 

Sedentary breaks > 60 min (number/day), mean (SD) 0.04 (0.75) -0.34 (0.78) 0.1748 

Total bout time, mean (SD) 

7.84 (60.75) -65.78 

(106.24) 

0.0681 

Time spent in sedentary bouts < 20 min (minutes/day), 

mean (SD) 

-1.16 

(25.43) 

-33.45 (34.72) 0.0328 

Time spent in sedentary bouts 20–40 min (minutes/day), 

mean (SD) 

-0.18 

(50.79) 

7.47 (57.26) 0.6073 

Time spent in sedentary bouts 40–60 min (minutes/day), 

mean (SD) 

13.63 

(44.37) 

-20.08 (35.81) 0.0583 

Time spent in sedentary bouts > 60 min (minutes/day), 

mean (SD) 

-4.45 

(85.44) 

-19.71 (57.67) 0.3387 

Standing time (minutes/day), mean (SD) -0.23 (0.45) -1.14 (4.46) 0.3046 

Light-intensity physical activity (minutes/day) -0.07 (0.10) -0.20 (0.54) 0.2799 

Moderate-to-vigorous physical activity (minutes/day)  -0.12 (0.28) -0.13 (0.45) 0.4692 

SD, standard deviation 

 

Compared to the control group and with regards to the sedentary time spent in different domains, 

significant differences were observed in the reduction of sitting time while at work of 45.63 

minutes/day and 26.25 minutes/day at the 6- (p<0.01) and 12-month follow-ups (p<0.05), 

respectively. A significant reduction was also identified in sedentary time using a computer, tablet 

or smartphone at home on non-workdays (p<0.05) and while doing other sedentary leisure 

activities on workdays of 10 minutes/day and 22 minutes/day at the 6- (p<0.05) and 12-month 

follow-ups (p<0.05), respectively (see Table 6).  
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Table 6. Comparison of outcome measures between the two groups of subjective sedentary behaviour 

domains at the start, and after 6 and 12 months. 

Characteristics 

Control 

(n= 42) 

Intervention 

(n=46) P value 

Sitting time while travelling to and from places on workdays (minutes/day), mean (SD) 

𝑡 = 0 

105.60 

(127.23) 

90.61 

(136.59) 0.5955 

𝑡 = 6 
110.16 

(112.30) 

94.38 

(155.10) 0.3214 

𝑡 = 12 

111.33 

(112.33) 

79.17 

(106.27) 0.1432 

Difference (𝑡 = 0  𝑎𝑛𝑑 𝑡 = 6) 
10.45 

(73.81) 

-6.19 

(21.17) 0.1107 

 

Difference (𝑡 = 0  𝑎𝑛𝑑 𝑡 = 12) 

15.33 

(67.77) 

-8.25 

(31.21) 0.0488* 

Sitting time while travelling to and from places on non-workdays (minutes/day), mean (SD) 

𝑡 = 0 

95.71 

(158.02) 

67.07 

(100.62) 0.3191 

𝑡 = 6 
84.53 

(120.20) 

66.56 

(120.06) 0.2759 

𝑡 = 12 

94.17 

(123.33) 

71.46 

(99.41) 0.2286 

Difference (𝑡 = 0  𝑎𝑛𝑑 𝑡 = 6) 

2.73 

(43.48) 

-6.09 

(112.91) 0.3409 

 

Difference (𝑡 = 0  𝑎𝑛𝑑 𝑡 = 12) 

13.00 

(49.16) 

19.58 

(102.38) 0.3871 

Sitting time while at work (minutes/day), mean (SD) 

𝑡 = 0 

336.79 

(133.27) 

315.76 

(162.21) 0.5069 

𝑡 = 6 

356.67 

(133.92) 

272.81 

(140.58) 0.0083* 

𝑡 = 12 

347.00 

(133.39 

274.58 

(127.31) 0.0237* 

Difference (𝑡 = 0  𝑎𝑛𝑑 𝑡 = 6) 

-1.52 

(34.38) 

-45.63 

(49.90) 0.0001* 

 

Difference (𝑡 = 0  𝑎𝑛𝑑 𝑡 = 12) 
-11.00 

(95.68) 

-26.25 

(51.90) 0.2296 

Sitting time while watching TV on workdays (minutes/day), mean (SD) 

𝑡 = 0 

140.12 

(102.48) 

128.15 

(56.37) 0.5054 

𝑡 = 6 

114.06 

(56.73) 

113.59 

(55.19) 0.4867 

𝑡 = 12 

123.17 

(70.47) 

94.38 

(33.53) 0.0273* 

Difference (𝑡 = 0  𝑎𝑛𝑑 𝑡 = 6) 

-18.64 

(77.67) 

-17.19 

(51.71) 0.4648 

 

Difference (𝑡 = 0  𝑎𝑛𝑑 𝑡 = 12) 
-10.00 

(79.21) 

-31.25 

(51.38) 0.1199 

Sitting time while watching TV on non-workdays (minutes/day), mean (SD) 

𝑡 = 0 

210.00 

(130.51) 

216.52 

(102.94) 0.7966 

𝑡 = 6 

179.06 

(94.71) 

182.81 

(97.69) 0.4383 

𝑡 = 12 
174.00 

(95.65) 

178.75 

(95.48) 0.4284 

Difference (𝑡 = 0  𝑎𝑛𝑑 𝑡 = 6) 

-7.27 

(73.50) 

-17.81 

(54.87) 0.2570 

 

Difference (𝑡 = 0  𝑎𝑛𝑑 𝑡 = 12) 
0.00 

(36.10) 

-11.25 

(66.68) 0.2311 

Sitting time while using a computer, tablet or smartphone at home on workdays (minutes/day), 

mean (SD) 

𝑡 = 0 

333.71 

(151.04 

368.15 

(110.03) 0.2291 
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𝑡 = 6 
338.31 

(107.34 

309.38 

(114.41) 0.1504 

𝑡 = 12 

343.67 

(131.27 

310.00 

(114.89) 0.1601 

Difference (𝑡 = 0  𝑎𝑛𝑑 𝑡 = 6) 
-28.48 

(120.00 

-60.94 

(65.43) 0.0902 

 

Difference (𝑡 = 0  𝑎𝑛𝑑 𝑡 = 12) 

-3.53 

(134.09 

-41.88 

(70.07) 0.0915 

Sitting time while using a computer, tablet or smartphone at home on non-workdays 

(minutes/day), mean (SD) 

𝑡 = 0 

277.19 

(167.66) 

197.13 

(128.59) 0.0147* 

𝑡 = 6 

264.69 

(145.29) 

170.41 

(108.32) 0.0023* 

𝑡 = 12 

276.00 

(142.12) 

166.25 

(110.49) 0.0012* 

Difference (𝑡 = 0  𝑎𝑛𝑑 𝑡 = 6) 

-11.52 

(72.38) 

-31.41 

(45.84) 0.0949 

 

Difference (𝑡 = 0  𝑎𝑛𝑑 𝑡 = 12) 

9.00 

(40.29) 

-27.83 

(64.27) 0.0097* 

Sitting time while doing other leisure activities on workdays (minutes/day), mean (SD) 

𝑡 = 0 
93.21 

(71.02) 

82.39 

(49.58) 0.4140 

𝑡 = 6 

102.19 

(74.99) 

69.06 

(50.12) 0.0213* 

𝑡 = 12 

100.00 

(76.92) 

63.75 

(39.87) 0.0153* 

Difference (𝑡 = 0  𝑎𝑛𝑑 𝑡 = 6) 

11.82 

(36.70) 

-10.00 

(50.99) 0.0266* 

 

Difference (𝑡 = 0  𝑎𝑛𝑑 𝑡 = 12) 

6.00 

(42.72) 

-22.08 

(45.59) 0.0126* 

Sitting time while doing other leisure activities on non-workdays (minutes/day), mean (SD) 

𝑡 = 0 
123.93 

(101.31) 

130.76 

(76.20) 0.7237 

𝑡 = 6 

126.56 

(89.43) 

100.31 

(67.13) 0.0947 

𝑡 = 12 

125.00 

(74.78) 

101.25 

(58.56) 0.0982 

Difference (𝑡 = 0  𝑎𝑛𝑑 𝑡 = 6) 
-1.36 

(37.94) 

-18.75 

(50.97) 0.0626 

 

Difference (𝑡 = 0  𝑎𝑛𝑑 𝑡 = 12) 

-4.50 

(58.31) 

-18.75 

(49.90) 0.1690 

SD, standard deviation; * There are statistically significant differences; T0: baseline T6: at the 6-month 

follow-up; T12: at the 12-month follow-up, T6T0: difference between the baseline and the 6-month 

follow-up; T12T0: difference between the baseline and the 12-month follow-up 

 

 

Discussion 

Principal Findings 

The objective of this randomized controlled trial was to evaluate the short-, medium- and long-

term impact of prescribing the mhealth W@W-App programme from primary care consultations 

on glycemic control and cardiovascular risk factors (HT, DLP, obesity, sedentary behaviour and 

physical inactivity) in adults with DM2 with sedentary or office jobs.    

This study reported four main findings. First, the mHealth programme to “sit less and move more” 

at work in patients with DM2 produced a clinically significant improvement in glycemic control, 

with a reduction at 12 months of 0.5 units in the percentage of HbA1c and of triglyceride levels. 



143 
 

The differences in triglyceride levels between the groups were greater at 6 months but remained 

significant at 12 months. Second, the intervention produced an improvement in other main 

cardiovascular risk factors (SBP and DBP). The differences in SBP and DBP units between the 

groups were also greater at 6 months but remained significant at 12 months. Third, the patients in 

the intervention group presented a greater number of SB breaks compared to the control group 

due to an increase in breaks in periods of less than 20 minutes. Fourth, the adults with DM2 in 

the intervention group showed a significant improvement in the reduction of sitting time while at 

work at both the 6- and 12-month follow-ups.  The reduction of sitting time was produced in other 

domains of daily life on non-workdays and workdays, using a computer, tablet or smartphone at 

home on non-workdays or doing other leisure activities on workdays.  

Comparison with the literature 

This study supports the results of studies of interventions based on mobile technology to promote 

physical activity in adults with DM2 that are effective (31). There are few studies that measure 

the impact of mhealth interventions on promoting physical activity and reducing SB and HbA1c 

levels compared to usual care in patients with DM2.  

In general, technological solutions for diabetes self-management use a feedback loop that uses 

patient-generated health data (PGHD) to adapt education and individualize feedback regarding 

HbA1C improvement (32, 33). Despite this, the majority of mobile applications for the 

management of DM2 focus solely on the measurement and control of blood glucose or in 

combination with diet, blood pressure control and weight or physical activity in a way that is not 

very detailed (33, 34). Few include changing the SB pattern as the main intervention strategy in 

the self-management of the disease.  Despite the few studies of mobile applications where the 

main focus of the intervention is the pattern of physical activity and SB, mobile applications that 

include the promotion of physical activity, with automatic data transfer that promote motivation 

and increase physical activity have been shown to play an important role in DM2 self-

management (35).  

The effect of technology-based interventions in patients with DM2 on long-term clinical 

parameters is described in other studies, where the effects were not maintained at 12 months (34, 

36). One factor that could explain the decrease in the effect after 6 months was the situation caused 

by the COVID-19 pandemic, which required a rapid reconfiguration of general practice to 

minimize face-to-face contact with patients to reduce infection risk (37). Another factor that could 

explain the sustainability of the effect of the intervention at 12 months could be the 3-month 

duration of the intervention. Previous studies (38, 39) have reported the greater effect of longer 

interventions compared to shorter ones (40). In addition, the patients synchronized the mobile 
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application with a wearable device, which seem more effective (38, 29) than interventions without 

such a device.  

 

Several recent studies of mHealth programmes for DM2 have highlighted the importance of help 

and clinical support from professionals to increase motivation, intervention adherence and 

potential clinical benefits (41, 42). A systematic review of the effectiveness of interventions that 

use applications to improve diet, physical activity and SB found evidence that interventions that 

combine personal advice were more successful than a mobile application alone (43). In this study, 

the primary care professional (doctor or nurse) invited and supported the patient during follow-

up, but as of March 2020 contact was probably reduced due to the COVID-19 pandemic situation. 

Studies suggest that it is important to assess not only the characteristics, duration and functioning 

of the mHealth programme but also contextual factors such as the support of a healthcare 

professional and intervention in the workplace, which could influence the significant impact on 

clinical results.   

 

Another aspect related to the potential benefit of the mhealth programme is that the scope of the 

intervention was focused on working hours, where a significant part of sedentary time 

accumulates, potentially having greater beneficial effects in the control of DM2 and CVR factors. 

Interventions in the workplace can be an effective health promotion strategy, which has also been 

endorsed by the World Health Organization. In adults with DM2, the interruption of sedentary 

time with short, regular and frequent episodes of light-intensity physical activity such as walking 

or simple resistance activities attenuates the level of postprandial glucose, insulin, C-peptide and 

triglycerides (44), and reduces waist circumference, body mass index (BMI) (45) and blood 

pressure (46). In our results there was a greater number of SB breaks in the intervention group, 

increasing 7.7 interruptions/day, mainly due to the increase in interruptions in periods of time less 

than 20 minutes, modifying the characteristic pattern in adults with DM2 compared to adults 

without DM2 (11), which can justify the results in the clinical improvements.  

 

Strengths and Limitations 

This study has several strengths. First, we found that the effectiveness of mHealth programme 

interventions on sedentary time, physical activity and clinical outcomes in adults with chronic 

disease has been evaluated in very few studies.  Our study is one of the few that evaluates the 

impact of the intervention to sit less and move more at work in adults with DM2 from clinical 

practice compared to usual care.  

Second, one of the main strengths was that the control group was not active and received usual 

care. This fact can explain that part of the detected clinical improvement is due to the intervention. 
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However, it may be that the patients of the intervention group had more visits with health 

professionals, as a result of the intervention itself, compared to the control group. It was not 

possible to blind the professionals to the mHealth programme intervention, given that the patients 

consulted with the health professionals on aspects related to the programme.  

Third, the mhealth programme included behaviour change techniques, goals, planning, feedback 

and monitoring, social support and reward. Portable technology was used that synchronized with 

the mobile application in real time. Through the use of tracking devices and continuous feedback, 

participants became aware of physical activity and behavioural patterns and were able to visualize 

and measure their achievements, increasing motivation to continue with changes to reach their 

goals.  

Finally, other factors that might have influenced the results were taken into account, such as 

changes in diet and medication during the intervention and follow-up period. No differences in 

medication (insulinization and number of oral antibiotics) were observed in the groups during the 

intervention and follow-up period. With regards to changes in diet, there were statistically 

significant differences between the two groups at the 3-, 6- and 12-month follow-ups (p-value < 

0.001, p-value= 0.032 y p-value <0.001, respectively). The proportion of patients that made 

changes in their diet in the intervention group was higher than in the control group: 17 patients of 

the control group and 5 of the intervention group did not change their diet (Multimedia Appendix 

2), and 8 patients of the control group alternated periods of diet changes with periods without 

changes, compared to 14 intervention group. These changes in diet could have affected the 

improvements in clinical variables and cardiovascular risk factors. However, the observation of a 

greater change in diet in the intervention group could mean that the mHealth programme also had 

a positive impact on other healthy lifestyles. Future research should study the impact of these 

programmes on other modifiable risk factors. 

The main limitation was that the recruitment of patients had to be suspended completely due to 

the COVID-19 pandemic, owing to legal restrictions related to the pandemic or logistical, 

personnel or operational problems. This led to a reduction in the total sample of patients. 

Researchers usually design their experiments in such a way that their results are significant 80% 

of the times (47). The power in our case is lower than initially desirable, so we need to be cautious 

in the interpretation of the results. Despite this, the data generated are sufficient to indicate that 

the evaluated mhealth programme had an impact on the clinical variables and cardiovascular risk 

factors.  

 

Conclusions and implications   
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Mobile app interventions to “sit less and move more” at work may be effective in decreasing 

sedentary time, improve glycemic control and the main cardiovascular risk factors in patients with 

DM2 that are monitored in primary health care consultations. This is one of the first studies that 

evaluates the impact of the use of applications to "sit less and move more" in patients with diabetes 

on glucose control measured by hemoglobin A1c (HbA1c) levels and clinical parameters. Future 

research should increase the sample size for RCTs measuring ActivPal-based SB and PA levels.  

 

The mHealth programmes to sit less and move more could be used as an additional strategy to 

address SB that is not often dealt with in clinical practice in primary health care in patients with 

DM2 (11). DM2 generates enormous social and health costs and reducing HbA1C levels could 

lead to economic savings. Financing mHealth programmes that can complement the usual care of 

adults with DM2 could be a measure to alleviate the high pressure on healthcare and the limited 

resources of the healthcare system.  

 

Future research is needed on the optimal number and combination of application characteristics 

and behaviour change techniques to maximize intervention effectiveness (43), and also to know 

the factors that increase the use of the application, the continuous participation of the healthcare 

professionals and the reminders (48) and maintain the effects on the clinical results of the 

intervention in the medium-long term. Given that lifestyle changes take time and require 

reinforcement, a longer intervention period with continuous support (i.e. health advice) may be 

needed for sustained behavioural changes that lead to better control of diabetes. 
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Discussió 

 

Aquesta tesi doctoral ha avaluat l’eficàcia d’un programa mHealth per a modificar el patró de CS 

des de la pràctica clínica a l’APS en adults amb DM2 que tenen feines d´oficina. L’actual context 

econòmic, social i físic facilita que les persones es moguin poc i estiguin molt de temps assegudes 

en la realització de les activitats de la vida diària. Aquest estil de vida s'ha instaurat ràpidament, 

sobretot des de mitjans del segle passat, i ha provocat canvis en la forma dels desplaçaments, la 

comunicació, els tipus de feina, el major ús de les tecnologies (l’ordinador, els dispositius mòbils 

i els videojocs) i en el temps d´oci el qual ha provocat una reducció significativa de les demandes 

de despesa energètica humana (Delfino et al., 2018). Aquests canvis ambientals, socials i 

tecnològics han estat identificats com la causa de l´increment del temps en comportaments 

sedentaris, posant de manifest la necessitat de dissenyar i avaluar intervencions que abordin la 

inactivitat física i CS perllongat a nivell poblacional. La baixa efectivitat de les intervencions per 

augmentar l´AF i limitar el CS en poblacions clíniques a l´APS, ja sobrecarregada, contribueix a 

l’augment de la pressió assistencial causada per malalties que es podrien prevenir mitjançant 

l´increment del % de persones físicament actives (OMS, 2022). 

 

En adults amb DM2, les estratègies de prevenció situen l’adopció d’un estil de vida físicament 

actiu com una part important del pla de gestió de la DM2, prevenció de complicacions i maneig 

de la malaltia a la pràctica clínica (Bull, et al., 2020). En aquest sentit, les intervencions en AF 

són objectius prioritaris de les intervencions terapèutiques i educatives a la pràctica assistencial 

(Balcázar Nava et al., 2008). Els professionals d’APS (metge/-sa i infermer/-a de família) ocupen 

una posició primordial per realitzar intervencions efectives sobre AF i reducció del CS donada la 

confiança inherent que els pacients tenen amb els seus professionals de referència (AuYoung et 

al., 2016), la capacitat per arribar a un gran segment de la població general i el paper que ocupen 

com a font fiable d’informació de salut (Estabrooks et al., 2003). No obstant, els professionals 

d’APS rarament aborden el CS de forma eficaç en la DM2 o poblacions clíniques.  

 

Existeixen varis factors que influeixen en la “ineficàcia” des de l’APS per abordar el CS com a 

factor de risc modificable associat al desenvolupament i control de la DM2. En primer lloc, a 

nivell de la pràctica clínica es busca aconseguir canvis en el comportament i estils de vida dels 

pacients. Tot i així, en moltes ocasions no es fàcil obtenir resultats favorables. Habitualment, la 

forma de motivar els canvis de comportament és a través del consell sanitari breu, definit com un 

tipus d’assessorament verbal, discussió, negociació o estímul, amb o sense suport  escrit o d’un 

altre tipus amb l’objectiu de persuadir al pacient i obtenir modificacions del 

comportament(National Institute for Health and Care Excellence, NICE  2013). L’OMS va 
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suggerir que el consell d’AF breu hauria de ser prestat a l’APS. (WHO 2010). A Anglaterra, el 

NICE  recomana que els metges ofereixin assessorament breu a l’APS als pacients insuficientment 

actius (NICE 2013). Tot i així, el simple subministrament d'informació, la simple prescripció del 

que les persones “han de fer”, no té un efecte directe a gran part de la població. La evidència per 

al consell breu  en canvis d’estils de vida es dèbil, amb un rang d’èxit entorn el 2,5-10% (Lancaster 

et al., 2004) en comparació amb el grau d’adherència a tractaments mèdics farmacològics de 

processos crònics que es situa al voltant entre el 50% i el 75%  (Bonafont et al., 2004). A més a 

més, l’assessorament breu d’AF a l´APS és centra tradicionalment en l’AFMV (Garrett et al., 

2011) sense tenir en compte el context actual d´increment del temps de CS perllongat. I el consell 

per promoure l'AFMV a l’APS no només té un efecte limitat en la modificació de l’AF dels 

pacients -indicant que per si sol no és suficient (van der Wardt et al., 2021) - si no que no redueix 

el CS tal i com indiquen Gardner et al (2016) i Martin et al (2015) quan parlen de l´impacte limitat 

de les intervencions dirigides a augmentar l’AFMV sobre la reducció del CS (Gardner et al., 2016; 

Martin et al., 2015). Aquesta evidència mostra la necessitat de completar les intervencions 

habituals en AF a l´APS amb intervencions específiques per a la reducció del CS de forma 

paral·lela.  

 

En segon lloc, els professionals d’APS refereixen barreres per abordar l´AF a les consultes, 

principalment a causa de la manca de temps i en especial quan han de cobrir múltiples problemes 

mèdics o complexos (Jones et al., 2019). El temps de consulta dels professionals de l’APS sol ser 

breu (Lewis et al., 2014; Bodenheimer et al., 2009), temps durant el qual els metges de família 

tracten de mitjana tres qüestions mediques per visita, amb mitjanes lleugerament més altes per a 

pacients grans i amb diabetis (Lewis et al., 2014; Bodenheimer et al., 2009). Així doncs, només 

un terç dels pacients refereixen haver rebut consell sobre AF per part dels seus metges de família 

(Dacey et al., 2014; Tulloch et al., 2006). En aquest context, l’ús de dispositius wearables i 

programes de salut mòbil senzills i fàcils d'utilitzar poden esdevenir eines econòmiques i factibles 

de ser implementades en entorns d'APS amb l´objectiu de millorar l´eficàcia no només de les 

intervencions en AF sinó també per introduir l’abordatge del CS a les consultes. Una revisió 

narrativa va suggerir que centrar l´assessorament inicial d´AF a consulta en la reducció i limitació 

del CS és una estratègia útil per progressar gradualment cap a una intervenció d´AF de millora 

del control glucèmic en adults amb DM2 (Dogra et al., 2022; Duvivier et al, 2017; Dempsey et 

al., 2018).  Aquest fet és rellevant donat que els adults amb DM2, per raó clínica, poden no tenir 

la capacitat de realitzar AFMV. En canvi, la majoria d´adults amb DM2 tenen la capacitat de 

substituir i interrompre el CS perllongat per AF d´intensitat lleugera, una intervenció que ha 

mostrat ser beneficiosa i pragmàtica per a persones amb DM2, especialment en aquelles que són 

físicament inactives, obeses o tenen una tolerància reduïda a l'exercici físic (Dempsey et al., 2017; 

Dempsey et al., 2016).  
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Els resultats d´aquesta tesi doctoral suggereixen que les intervencions de salut mòbils a l´APS 

focalitzades en reduir els efectes nocius del CS prolongat i ininterromput entre els pacients amb 

DM2 permetrien adaptar-se millor no només a les característiques dels pacients i als contextos, 

sinó també a les característiques de l´APS, aportant el suport necessari per modificar estils de vida 

inactius i sedentaris des de la pràctica assistencial. 

 

1. Principals contribucions  

Les principals contribucions d’aquesta tesi doctoral són tres. Primer, el programa mHealth 

Walk@WorkApp-Diab va ser efectiu en la millora de variables clíniques i modificació del CS 

d’adults amb DM2 amb feines d’oficina, contribuint a l’escassa evidència sobre l’impacte 

d’intervencions mHealth  per reduir el CS en població clínica a l´APS. Segon, es va determinar 

que els adults amb DM2 tenen un patró de CS característic que roman consistent tant en horari 

laboral com fora de l´horari laboral com els caps de setmana, identificant els components del patró 

de CS que caldria abordar en adults amb DM2 des de l´APS. Tercer, la identificació d´un patró 

del CS diferenciat i característic en funció de si els adults presenten o no DM2 ha permès 

desenvolupar un model matemàtic senzill per a la pràctica clínica que permet una identificació 

precoç d’adults amb DM2 o amb risc de presentar-la utilitzant cinc variables clíniques no 

invasives: sexe, edat, IMC, hores de son  i nombre d’interrupcions del CS en períodes menor de 

20 minuts (nombre/dia). 

 

En primer lloc, en comparació amb el grup control els participants que varen implementar el 

programa mHealth Walk@WorkApp-Diab van presentar una reducció significativa i clínicament 

rellevant d’HbA1c  ≤ -0,5%, glucèmia (p <0,01), nivells de triglicèrids (p <0,01), PAS i PAD. (p 

<0,01) als 12 mesos de seguiment. També van presentar una reducció del CS ocupacional als 6 

mesos (p <0,01) i 12 mesos de seguiment (p<0,05) i del CS fora de l'horari laboral els dies feiners 

fent activitats de lleure als 6 i 12 mesos de seguiment (p<0,05). Aquests resultats indiquen que la 

integració del programa Walk@WorkApp-Diab a les consultes periòdiques i de seguiment 

d’infermeria i medicina familiar i comunitària complementant l’atenció sanitària habitual dels 

pacients amb patologia crònica prevalent facilitaria la reducció del CS i augment de l´AF a baix 

cost (Rinaldi et al., 2020). Els programes mHealth podrien millorar la pràctica assistencial actual 

a l´APS vers la modificació dels estils de vida dels pacients amb DM2 la qual habitualment utilitza 

consultes presencials o telefòniques amb un seguiment periòdic professional. Altres estratègies 

més personalitzades, com disposar d’un professional d’AF i consultes personals d’intervencions 

dietètiques no estan àmpliament disponibles (Schellenberg et al., 2013). 
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Escassos assaigs han avaluat els efectes clínics d’intervencions mòbils per reduir el CS des de 

l’APS en adults amb DM2. Els resultats obtinguts en aquesta tesi doctoral indiquen que petits 

increments en l’AF i reduccions del temps de CS podrien estar associades a una millora 

clínicament significativa del control glucèmic i dels factors de risc cardiovascular (Pereira et al., 

2020).  Una revisió sistemàtica i una metaanàlisi van trobar que les intervencions dirigides a la 

reducció del CS (soles o combinades amb augments de l'AF) són efectives per reduir els factors 

de risc cardiovascular i el risc cardiometabòlic en petit grau, però encara hi ha poca evidència 

sobre intervencions a llarg termini en poblacions amb malalties cròniques com ara la DM2 

(Hadgraft et al., 2021). Els estudis que mostren efectivitat de les intervencions breus d´AF són 

principalment a curt termini (6 mesos) i el seu impacte en AF és mesurada subjectivament, factors 

que comprometen la seva eficàcia, viabilitat i acceptabilitat (Lamming et al., 2017).  

 

Pel que fa a l´impacte de la tecnologia mòbil sobre la modificació d’ estils de vida inactius i 

sedentaris en persones amb DM2, l’evidencia existent encara és més escassa. Aquesta tesi 

doctoral posa de manifest la importància dels enfocaments personalitzats que permeten la 

implementació de programes de salut mòbil a l’hora de promoure canvis en els estils de vida a  

persones amb DM2. L´ús de tecnologia mòbil en DM2 a l´APS s´ha basat fonamentalment en 

solucions d'autogestió de la diabetis amb tecnologia de retroalimentació que utilitza dades de salut 

generades pel pacient per adaptar l'educació i personalitzar el control glucèmic i l'hemoglobina 

A1C (Greenwood et al., 2017; Bonoto et a., 2017; Pludwinski et al., 2016). També s´han utilitzat 

alguns monitors d'AF situats al canell per alertar a l'individu després d'un llarg període de temps 

assegut ininterromput el qual pot ajudar a reduir el temps assegut (Rinaldi et al., 2020). Tant els 

monitors d'AF com els programes mHealth poden proporcionar suport a nivell individual i 

augmentar la consciència del CS en persones amb DM2 (Hays et al., 2001). No obstant, existeixen 

escassos programes mHealth que integrin la monitorització de CS a temps real combinada amb 

estratègies progressives per modificar el CS que també incloguin tècniques de canvi de 

comportament, tal i com mostra Walk@WorkApp-Diab. La combinació d´aquestes 

característiques permetria fomentar l’atenció centrada en la persona, una característica essencial 

de l'APS que implica adaptar les estratègies preventives i de tractament a la persona (Toop et al. 

1998).  

 

En segon lloc, els adults amb DM2 es van caracteritzar per tenir un patró de CS amb un menor 

nombre d’interrupcions de CS en intervals de temps menor de 20 minuts tant a la feina, fora de la 

feina, com els caps de setmana. De mitjana, els adults van presentar 31 interrupcions 

sedentàries/dia menys que els adults sense DM2 (Alòs et al., 2022). Aquests resultats són 

rellevants perquè  determinen la importància de mesurar el CS objectivament però també 

registrant els diferents contextos (temps d'oci, desplaçaments, ocupació i activitat domèstica) a la 
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pràctica clínica. Donat que els diferents contextos del CS i l’AF tenen diferents implicacions per 

a la salut, és important considerar-los per separat si es vol maximitzar l´efectivitat de les 

intervencions de reducció i limitació del CS a l´APS. Des del nostre coneixement, és la primera 

vegada que es caracteritza el patró de CS de la població amb DM2 que tenen feines d´oficina. 

 

Des d’una perspectiva pràctica, la recomanació de reduir el temps sedentari i incrementar el 

nombre d’interrupcions del CS, focalitzant les recomanacions en els diferents contextos i els dies 

entre setmana o caps de setmana en aquest perfil de pacients  pot ser més eficaç que la prescripció 

d’AF, facilitant una millor adherència teraupètica i ampliant la intervenció en AF a varis contexts 

enlloc de centrar la intervenció en un únic context (el temps d’oci) (Halmilton et al., 2014).  

 

En tercer lloc, es va dissenyar una eina per a la detecció i abordatge precoç d’adults amb feines 

d’oficina i risc de presentar DM2 o amb DM2 oculta mitjançant un model validat que va 

classificar correctament el 88,89% dels participants. Aquest model va permetre, a partir del perfil 

antropomètric del participant, el disseny d'una eina preventiva senzilla d’ús a la pràctica clínica 

per a modificar el patró CS dels adults amb DM2.                                                                            

 

L’ús d’aquest tipus d’eines integrades als algoritmes dels dispositius mòbils podria permetre el 

seu ús rutinari en la pràctica clínica per promoure la realització de proves confirmatòries de 

diagnosi de DM2 en un major nombre de pacients i l’abordatge precoç. Aquest fer podria tenir un 

impacte rellevant a nivell sanitari, social i econòmic al permetre avançar-se a l’evolució de la 

DM2 i les seves complicacions. Aquesta contribució suggereix que estudis futurs haurien de 

caracteritzar el CS en altres patologies associades al CS (malaltia cardiovascular, alguns tipus de 

càncer, trastorns d’ansietat i depressió, entre d’altres)  per tant de facilitar el disseny d’eines 

objectives no invasives de detecció i abordatge precoç d’aquestes malalties.  

 

2. Fortaleses i limitacions 

Aquesta tesi doctoral presenta vàries fortaleses i limitacions. Primer, es tracta dels pocs estudis 

que avaluen l’efectivitat d’una intervenció mòbil a la pràctica clínica a l’APS centrada en pacients 

amb malaltia crònica, DM2. La majoria d’estudis que avaluen la tecnologia mòbil es centren en 

adults de totes les edats que viuen a la comunitat sense malalties cròniques (Direito et al., 2017). 

Segon, es dels pocs estudis que avalua l’impacte de la tecnologia mòbil combinat amb l’atenció 

habitual a l’APS. Aquest fet supera una de les limitacions de l´evidència actual, donat que la 

majoria dels estudis avaluen intervencions en AF i CS de forma aïllada, sense integrar els 

dispositius a l’àmbit assistencial. A més, el grup control no era actiu i rebia l'atenció habitual. 

Això pot explicar que part de la millora clínica detectada es degui a la intervenció.  
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Tercer, la intervenció mhealth incloïa una combinació d’estratègies i tècniques de canvi de 

comportament, objectius, planificació, retroalimentació i seguiment, suport social i recompensa. 

Es va utilitzar tecnologia portàtil que es sincronitzava amb l'aplicació mòbil en temps real. 

Mitjançant l'ús de dispositius de seguiment i retroalimentació contínua, els participants van 

prendre consciència de l'activitat física i els patrons de comportament i van poder visualitzar i 

mesurar els seus èxits, augmentant la motivació per continuar amb els canvis per assolir els seus 

objectius.  

Finalment, aquesta tesi doctoral utilitza mesures objectives d’AF i el CS, mentre que la majoria 

d’intervencions en estils de vida utilitzen mesures subjectives o autodeclarades (Plasqui et al., 

2013). Cal afegir que la majoria d’estudis tenen mides de mostra petits, la qual cosa dificulta la 

generalització i implementació de les intervencions en CS a la pràctica clínica les quals 

requereixen de més investigació i validació en adults amb malalties cròniques.  La principal 

limitació va ser la mancança de dades objectives en CS i AF mesurades amb l´ActivPal a causa 

de les restriccions en context de la pandèmia de la COVID-19, la qual cosa fa que sigui necessari 

continuar ampliant la mostra d´estudi. Malgrat això, les dades generades van ser suficients per 

indicar que el programa mhealth avaluat va tenir un impacte en les variables clíniques i els factors 

de risc cardiovascular i poder caracteritzar als adults amb DM2 i dissenyar eines de detecció i 

abordatge precoç d’adults amb DM2 des de la pràctica clínica. 

 

3. Implicacions a la pràctica clínica i recomanacions per a la recerca futura. 

L'augment constant de la prevalença de la DM2 juntament amb el control glucèmic inadequat per 

part d’alguns individus, fa necessari la integració de noves i efectives estratègies a la pràctica 

clínica a l’APS per a la prevenció i el control metabòlic dels pacients amb DM2. Actualment, 

existeixen milers d'aplicacions mHealth disponibles a les botigues d'aplicacions i la gran majoria 

relacionades amb els estils de vida, però poques estan basades en evidència científica, ni són 

precises i adequades per a l'ús dels pacients i professionals a la pràctica clínica (Rowland et al., 

2020). Els dispositius i les aplicacions mòbils de salut poden ajudar a identificar el patró del CS 

d’adults amb DM2 (Alòs, et al. 2022), canviar el CS (Alòs, et al. Preprint 2023), a la presa de 

decisions clíniques, promoure una millor acceptació/comprensió de la malaltia i el seu tractament 

per part dels pacient, facilitar una participació més activa en el control de la malaltia i aconseguir 

taxes més elevades de control glucèmic (Alòs et al., preprint 2023). Però manca validesa i precisió 

de la informació proporcionada pels dispositius que hi ha al mercat i més evidència en l’efectivitat 

dels programes mHealth en la reducció del CS sobre resultats clínics (control glucèmic i millora 

dels factors de risc cardiovascular).  

 

Els estudis mostren una clara tendència dels patrons d’ús d’aplicacions mhealth on els 

professionals de la salut són usuaris d´aplicacions mHealth per a ells mateixos, però poques 
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vegades recomanen les aplicacions mHealth als seus pacients (Sezgin et al., 2017; Byambasuren 

et al., 2019). D’altra banda, els professionals d’APS generalment creuen que poden fomentar 

l’educació dels pacients, però creuen menys el fet de poder millorar la salut dels pacients i la 

gestió de les malalties cròniques (Lim et al., 2021). La manca de coneixement sobre les 

aplicacions mHealth fiables disponibles per a l'ús dels pacients i la manca de confiança a l'hora 

d'assessorar els pacients sobre els riscos que presenten específicament els programes mHealth, 

com ara la privadesa de les dades, son algunes de les barreres que presenten els professionals 

d’atenció familiar i comunitària (Gagnon et al., 2016). La falta de validesa, precisió i evidència 

podria explicar perquè els professional d’atenció familiar i comunitària poques vegades recomana 

aplicacions mhealth als pacients. L’OMS (2019) (WHO 2019) accentua els beneficis de la 

tecnologia mHealth per fomentar l’empoderament personal i promoure hàbits de vida saludables 

i manifesta la necessitat d'integrar la tecnologia mòbil al sector sanitari però també n’identifica el 

principal obstacle que n'impedeix la plena implementació: la manca d'evidència científica sobre 

la seva efectivitat. 

 

En aquest sentit, aquesta tesi doctoral contribueix a l´escassa evidència existent sobre l’efectivitat 

que presenten aquests dispositius en la millora del control glucèmic i dels factors de risc 

cardiovascular i com integrar-los per reduir el CS en l’atenció al pacient amb DM2 i als protocols 

de tractament existents a l’APS. En un futur, es necessita investigació qualitativa per explorar les 

incerteses i les barreres dels professional d’APS a l'hora de recomanar aplicacions mHealth als 

pacients. També caldria analitzar amb més detall l'enfocament i la funcionalitat de les aplicacions 

mHealth utilitzades pels professionals d’atenció familiar i comunitària i pacients pel que fa al seu 

potencial per millorar l’efectivitat i l’eficiència de l'atenció i l'impacte de la prevenció primària i 

secundària en la càrrega de malaltia, complicacions i la pressió assistencial en visites dels 

pacients. Aquests estudis haurien de facilitar l’ús rigorós d’aquestes aplicacions mòbils ja que es 

tracta de tecnologies sanitàries que comencen a ser finançades pels sistemes nacionals de salut 

(Charpentier et al., 2011). Això explica la necessitat de més avaluacions per identificar aquelles 

aplicacions mòbils  que aportin més valor afegit als pacients, professionals sanitaris i al sistema 

de salut. 

 

Finalment, els nous sistemes de monitorització contínua de glucosa en temps real (MCG-TR) 

inclosos en el finançament del Sistema Nacional de Salut en adults amb DM1 i pendents 

d’incloure’ls en situacions particulars en adults amb DM2, a diferència dels mesuradors 

convencionals de glucèmia capil·lar (GC),  són dispositius que mesuren la glucèmia intersticial 

(GI) de forma contínua cada 1 o 5 minuts segons el dispositiu i estan pensats per a l'ús diari del 

pacient. Poden donar informació en temps real sobre el valor, la velocitat d'augment o descens i 

mitjançant fletxes la tendència de la glucosa. Els MCG-TR permeten conèixer la informació de 
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la glucèmia directament amb un lector o mòbil amb o sense necessitat d’escanejar per descarregar 

el valor de la glucosa i valors anteriors (pro activitat).  

 

Aquests nous sistemes (MCG-TR) permeten obtenir-ne una informació més real, 

dinàmica/evolutiva i didàctica. Integrar els dispositius mòbils de rastreig del CS i les aplicacions 

mòbils per reduir el CS junt amb els sistemes de MCG ajudaria tant als pacients com als 

professionals de la salut d’APS a millorar l’atenció preventiva, diagnòstica i terapèutica de la 

DM2. Aquests sistemes de MCG han demostrat ser eficaços en el control glucèmic, mostrant una 

reducció significativa, i sostinguda fins als 24 mesos de seguiment, de la HbAc en adults amb 

DM2, reducció d’hipoglucèmies, qualitat de vida i cost-efectivitat (Evans et al., 2021; Evans et 

al., 2022). La integració dels sistemes de monitorització contínua de la glucosa, i del patró del CS 

seria de gran importància per l’estudi del comportament glucèmic i del CS, perquè permetrien 

tant a pacients amb DM2 com professionals de l’APS identificar la duració i magnitud de les 

oscil·lacions glucèmiques relacionat amb el canvi de patró del CS, afavorint la presa de decisions 

terapèutiques compartides amb el pacient, personalitzant les intervencions i millorant la seva 

eficàcia. Conèixer la freqüència, magnitud i duració i en quin moment del dia es produeixen 

oscil·lacions glucèmiques o nivells augments de glucosa permetria que els pacients coneguessin 

quan i perquè tenen un control inadequat. Seria necessari avaluar des de la pràctica clínica, la 

combinació dels sistemes de MCG i CS en adults amb DM2 i l’impacte que té la seva integració 

en el maneig dels adults amb DM2 a l’APS.  

 

Conclusions 

 

El programa mHealth Walk@WorkApp-Diab té el potencial d’abordar el CS des de la pràctica 

clínica a l’APS i pot proporcionar una eina valuosa per millorar els resultats en salut i fomentar 

l’autogestió clínica en les persones amb DM2.  Els adults amb DM2 i treballs d’oficina presenten 

un patró del CS característic i diferenciat dels adults sense DM2. Les intervencions efectives per 

abordar el CS des de la pràctica clínica haurien de focalitzar en un increment de les pauses o 

interrupcions sedentàries totals però sobretot en intervals menors a 20 minuts. Així mateix, 

incorporar un algorisme que contingui una expressió matemàtica en dispositius mòbils per 

identificar i controlar el patró del CS podria ser una solució d’aplicació senzilla per a la detecció 

precoç i el control integral de la DM2 en la pràctica clínica habitual a l’APS.  Els programes 

mHealth, prescrits des de la práctica clínica a l’APS com un complement a l’atenció sanitària 

habitual, poden ser una eina assequible i eficaç per millorar el control glucèmic i del factors de 

risc cardiovascular en adults amb DM2.  
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