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Abstract

Resumen

Introduccion: Dada la evidencia actual del sedentarismo como factor de riesgo de
morbimortalidad, es necesario disefiar intervenciones efectivas, para disminuir este
habito, especialmente en personas con sobrepeso y obesidad moderada que son mas

sedentarias y con mayor comorbilidad.

Objetivos: Evaluar la efectividad de una intervencién de seis meses de duracién para
reducir las horas de sedestacién diarias, en personas con sobrepeso y obesidad
moderada, de 25 a 65 afios y usuarias de Atencién Primaria respecto a un grupo
control. Determinar el perfil de esta poblacion que esta sentada seis 6 mas horas
diarias y conocer su opinién sobre la conducta sedentaria, como disminuirla y que

factores estan relacionados.

Material y métodos: Ensayo Clinico Aleatorio (ECA) Disefo: Estudio multicéntrico
en pacientes con sobrepeso y obesidad moderada, de 25 a 65 afios y usuarios de 13
Centros de Atencion Primaria (CAPs) de Cataluiia, Zaragoza y Almeria. Los
investigadores participantes eran médicos y enfermeras de los CAPs. 328 sujetos
fueron asignados aleatoriamente al grupo intervencién (Gl) y al grupo control (GC). La
intervencion evaluada se basé en la educacién para reducir el tiempo sentado. La
variable principal fue el tiempo sentado diario (evaluado objetivamente por el
dispositivo activPAL y subjetivamente con el cuestionario Marshall). De forma
secundaria se analizaron parametros antropométricos y analiticos, gasto caldrico,
namero de pasos y calidad de vida relacionada con la salud (Cuestionario EuroQol
5D). Previo al ensayo clinico, se llevaron a cabo dos estudios:

Estudio cualitativo descriptivo-interpretativo se llevd a cabo en tres CAPs de
Barcelona, 23 pacientes, IMC 25 a 34, 9 kg/m2, de 25 a 65 afios de edad, tiempo de
sentado = 6 horas/dia. Se realizaron diez entrevistas en profundidad, semi-
estructuradas (5 grupales, 5 individuales). El guién de la entrevista incluyd preguntas
sobre tiempo sentado y comportamiento sedentario. Se realiz6 un andlisis del
contenido tematico mediante ATLAS. Ti y triangulacion de analistas.

Estudio observacional descriptivo se realizd en 25 CAPs de Catalufa, 464
pacientes, IMC de 25 a 34,9 kg/m2, de 25 a 65 afios de edad, sedentarios y no
sedentarios. Se realizaron entrevistas cara a cara. La variable principal fue "tiempo
sentado” (recogido por el cuestionario Marshall); también se registraron datos

sociodemogréficos, enfermedades crénicas y mediciones antropométricas.

1. Resultados: ECA: Se incluyeron 328 participantes, 62,8% mujeres, edad
media 48,4 afios (DE 10,4), trabajaban 68,9 %, empleos de oficina el 62,5%,

21



Abstract

69,5% con estudios secundarios o superiores. 56,4% con patologias cronicas,
IMC 29,7Kg/m? (DE 3,02) y suficientemente activos (51,2%). El tiempo sentado
basal diario, medido objetivamente, fue de 9,55 horas al dia (DE 1,90). Los
participantes se sentaban més los dias laborables. Tras la intervencion de 6
meses, no hubo cambios significativos en el tiempo sentado en el grupo
intervencion (Gl): 0,02 horas/dia (IC 95% -0,39 a 0,43), ni en el grupo control
(GC) -0,43 horas/dia (IC 95%: -0,77 a -0,08), ni en la diferencia del cambio
entre Gl y GC: 0.45 horas /dia (IC 95% -0.08 a 0.98), p: 0,097. Tampoco se
encontraron cambios significativos en las variables secundarias analizadas.
Respecto a la etapa de cambio, en el Gl, 51,6% de los participantes estaba en
la etapa de accidén y un 6,59% en la etapa de mantenimiento, mientras que en
el GC, estaba el 31,9% en etapa de accion y 7,69% mantenimiento), con una

diferencia significativa ( p< 0,05);

Estudio cualitativo descriptivo- interpretativo: Existia una falta de conciencia sobre
el tiempo que se estaba sentado, y las consecuencias negativas para la salud. Las
actividades sedentarias mas habituales se realizaban en el trabajo y estudiando
delante del ordenador. Como dificultades para disminuir sedentarismo: la rutina laboral
y familiar, la falta de tiempo y las distancias. También barreras socioculturales, falta de
voluntad, y cansancio. Como facilitadores: encontrarse mejor fisica y animicamente
tras estar mas activo, un entorno familiar activo y colaborador, disponer de tiempo libre
y buen clima. En cuanto a propuestas: levantarse a menudo, desplazarse a pie,
realizar actividades en grupo y al aire libre. Desde Atencion Primaria, los profesionales
sanitarios pueden ayudar. Se preferian intervenciones con grupos homogéneos en
cuanto a edad o caracteristicas laborales.

Estudio Observacional descriptivo: 464 pacientes, 58,4% mujeres, edad media de
51,9 afios (DE 10,1), 76,1% casados, 60% con trabajos manuales y 48,7% habian
acabado estudios secundarios. El tiempo sentado medio, medido subjetivamente, fue
de 6,2 horas en dias laborables (374 minutos/dia, SD: 190) y 6 horas los dias no
laborables (357 minutos/dia, SD: 170). 50% de los participantes estaban sentados = 6
horas diarias. Las variables relacionadas con un mayor tiempo sentado fueron: ser
hombre (64 minutos mas los dias laborables y 54 minutos los no laborables), tener
trabajos de oficina (91 minutos mas), un mayor nivel de educacion (42 minutos mas)
y los sujetos méas joévenes del estudio, (grupo de edad de 25 a 35 afos). Todas las

variables presentaron significacion estadistica (p <0,001).
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Conclusiones: La intervencion realizada en pacientes con sobrepeso y obesidad
moderada, de 25 a 65 afios no ha sido efectiva para disminuir el tiempo sentado diario
ni mejorar pardmetros antropométricos, analiticos, gasto calérico, nUmero de pasos y
calidad de vida relacionada con la salud; pero si para mejorar la actitud de los

participantes en la necesidad de reducir el tiempo sentado diario.

La mitad de la poblacion con sobrepeso y obesidad moderada de 25 a 65 afios,
permanece sentada = 6 horas diarias, con un tiempo sentado medio de 9,5 horas/dia,

medido objetivamente.

Los individuos que pasan més tiempo sentado son hombres, trabajadores de oficina,
con mayor educacion y del grupo de 25 a 35 afios, disminuyendo el tiempo sentado
con la edad. Las actividades sedentarias méas frecuentes son las del trabajo o estudios

académicos y ver la television.

Los participantes mostraron una falta de conciencia sobre el tiempo que pasaban
sentados y las consecuencias negativas para la salud. Las dificultades para
disminuir sedentarismo fueron la rutina laboral y familiar, falta de tiempo y las
distancias. Los facilitadores encontrarse mejor estando mas activo fisicamente, un
entorno familiar activo y colaborador, tiempo libre y buen clima. Desde Atencién

Primaria se prefieren intervenciones con grupos homogéneos en edad ytrabajo.

Palabras clave: tiempo sentado, comportamiento sedentario, sobrepeso, obesidad,
Atencion Primaria,
Trial ID number: Clinical Trials.gov ldentifier: NCT01494246.
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ABSTRACT

Introduction: There is growing evidence suggesting that sedentary behavior is a a risk
factor for morbidity and mortality. It is necessary to design effective interventions to
reduce this behaviour, especially in people who are overweight and moderate obesity,

more sedentary and with more comorbidity.

Objectives: The purpose of this study is to evaluate the effectiveness of a six-month
primary care intervention to reduce daily sitting time in overweight and moderate
obese sedentary patients. To establish the profile of sedentary behavior of this
population who are sitting = 6 hours a day, and to know opinions expressed by patients

concerning their time spent sitting, how to decrease it and what factors arerelated.

Material and methods: Randomized controlled trial (RCT). Participants were
moderate obese or overweight patients, aged between 25 and 65 years old, = 6 hours
daily sitting time. Investigators were Health Professionals from thirteen Primary Health
Care centers (PHC) of Catalonia, Zaragoza and Almeria.

328 subjects were randomly allocated to an intervention (IG) and control group (CG).
The intervention evaluated were education-based in order to reduce sitting time.
.Primary outcome was sitting time using the activPAL device and the Marshall
guestionnaire. Secondary outcomes incluyed anthropometric and analytical
parameters, caloric expenditure, number of steps (pedometer) and health-related
quality of life (EQ-5D). All parameters were assessed pre and post intervention, after 6
months. A descriptive analysis of all variables and a multivariate analysis to assess
differences among groups was undertaken. Multivariate analysis was carried out to
assess time changes of dependent variables. All the analysis was done under the
intention to treat principle. Prior to RCT, two studies were performed:

A descriptive-interpretative qualitative study was carried out at three PHC, in
Barcelona, 23 patients, BMI 25 to 34,9 kg/m2 , aged 25 to 65 years old, sitting time =

6 hours/day. Ten in-depth, semi-structured interviews (5 group, 5 individual) were
done. The interview script included questions about sitting time and sedentary
behavior. An analysis of thematic content was made using ATLAS.Ti and triangulation
of analysts.

A observational descriptive study was performed at 25 PHC in Catalonia, 464
patients, BMI 25 to 34,9 kg/m2 , aged 25 to 65 years old, sedentary and non-
sedentary. Face-to-face interviews were conducted. Main outcome was Ssitting time'
(collected by the Marshall questionnaire); sociodemographic data, chronic diseases

and anthropometric measurements were registered.
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Results: RCT: 328 participants, 62.8% women, mean age 48.4 years (SD 10.4),

68.9% employeed, office jobs 62.5%, 69.5% with secondary or higher studies. 56.4%
with chronic pathologies, BMI 29,7 kg/m2 (SD 3.02) and sufficiently active (51.2%).
Sitting time basal daily 9.55 hours a day (SD 1.90). Participants sat more on weekdays.
After 6-month intervention, there were no significant changes in sitting time.
Intervention group (Gl): 0.02 hours/day (Cl 95%-0.39 to 0.43), control group (GC) -0.43
hours/day (Cl 95%:-0.77 to0-0.08), difference of change between Gl and GC: 0.45
hours/day (IC 95%-0.08 to 0.98), p: 0,097. No significant changes were found in the
secondary variables analyzed. Regarding the stage of change, Gl: 51.6% of the
participants were in the action stage and 6.59% in the maintenance stage, while GC:
31.9% were in action stage and 7.69% maintenance), with a significant difference.

(p <0.05);

Descriptive-interpretative qualitative study: There was a lack of awareness of the
amount of time spent sitting and its negative consequences on health. The most
common sedentary activities were done at work and studying with a computer and
watching television. Barriers to reducing sedentary time included work and family
routines, lack of time and distances. Also willpower, fatigue, and sociocultural
limitations. Facilitators identified were: to feel better after being more active,
collaborating family environment, free time and good weather. Proposals: to get up
often, to move on foot, group outdoors activities. Health professionals can provide
advice and group interventions, with similar age or job, were preferred.

Observational Descriptive study: 464 patients, 58.4% women, mean age 51.9 years
(SD 10.1), 76.1% married, 60% manual workers, and 48.7% had finished secondary
studies. Dalily sitting time was 6.2 hours on weekdays (374 minutes/day, SD: 190) and
6 hours non-working days (357 minutes/day, SD: 170). 50% of participants were
sedentary = 6 hours a day. Spent more time sitting: Men (64 minutes plus weekdays
and 54 minutes non-working days), individuals with office jobs (91 minutes more),
those with higher levels of education (42 minutes more) and younger participants (25 to

35 years). All variables showed statistical significance (p < 0.001)

Conclusions: the intervention performed in patients with moderate overweight and
obesity, from 25 to 65 years has not been effective to decrease the daily sitting time or
improve anthropometric and analytical parameters, caloric expenditure, number of
steps and quality of life related to health. But it does to improve the attitude of the

participants in the need to reduce the daily sitting time.
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Half of population with moderate overweight and obesity of 25 to 65 years, remained

seated = 6 hours /day, with an average time of 9.5 hours/day, measured objectively.

Men, office workers, individuals with higher education, and younger subjects spent
longer sitting time. The most frequent sedentary activities spent doing work/academic

studies and watching television.

Participants showed a lack of awareness of the time they spent sitting and health
consequences. The difficulties to reduce sedentary behavior were work and family
routine, lack of time and distances. The facilitators feels better being physical active, an
active and collaborating family environment, free time and good weather. From primary
care, interventions with homogeneous groups of age and work are preferred.

Key words: Sitting time, sedentary behavior, overweight, obesity, Primary care.

Trial ID number: Clinical Trials.gov Identifier: NCT01494246
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INTRODUCCION. MARCO TEORICO.

SOBREPESO Y OBESIDAD

Introduccién sobrepeso y obesidad.

Los adelantos techoldgicos e industriales que se han producido en los Ultimos
afios en nuestra sociedad, han favorecido cambios en el estilo de vida que han
derivado en que la poblacién sea cada vez mas sedentaria y realice menos
actividad fisica, lo que junto a una dieta poco saludable, ha producido una mayor

prevalencia del sobrepeso y de la obesidad.

Este progresivo aumento de la poblaciéon con exceso de peso, cuya prevision es
gue siga en ascenso en los préximos afos, plantea un serio problema de Salud
Publica, dado que se acompafia de una gran morbimortalidad, con problemas
médicos fisicos y psicolégicos, problemas sociales y laborales, y un incremento

del gasto sanitario.

Ademas, los tratamientos actuales del exceso de peso que se basan en cambios
en el estilo de vida y conductuales, centrados en la dieta y en aumentar la

actividad fisica, no obtienen grandes resultados sobre todo a largo plazo.

Ante esta perspectiva poco esperanzadora, son necesarias estrategias e
intervenciones innovadoras para prevenir nuevos casos de sobrepeso y
obesidad, y mejorar el tratamiento de los ya existentes, siendo Atencion

Primaria (AP) un lugar fundamental para poder llevarlas a cabo.

Obesidad: significado etimoldgico y papel en las
sociedades previas

La palabra «obeso» proviene del latin obésus. “Ob” es un prefijo que significa
'delante de' y “Esus” es el participio pasado de edere que significa ‘comer’, con

lo que vemos que el término obeso se relaciona con la ingesta de comida(1).

Sabemos de la existencia de obesidad en la prehistoria por el hallazgo de
pequefias estatuas de piedra con forma femenina obesa (figuritas de Venus) de
la Edad de Piedra (1;2).
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El hombre de la prehistoria fue durante mucho tiempo “cazador-recolector’ y
debido a la escasez de alimentos y a la necesidad de pasar tiempo en ayunas,
los individuos capaces de almacenar mas grasa en su cuerpo, eran los que
tenian mas posibilidades de sobrevivir y reproducirse. Esto favorecié un proceso
de seleccion, y que los “genes ahorradores” que favorecen el acumulo de grasa
y ahorro de energia, se hayan ido transmitiendo y predominen en el genoma
humano (3). Posteriormente, los hombres se fueron asentando en poblados,
cultivando y criando animales, lo que les permitié obtener una mayor cantidad de

alimentos, una mayor ingesta y el crecimiento de la poblacién.

A nivel médico, ya en la antigua Grecia, los filésofos de la época consideraron la
obesidad como un estado de desequilibrio del ser humano y la asociaron con
una mayor mortalidad: Hipocrates (siglo V a.C.), fue el primero en asociar la
obesidad con la muerte subita (“la muerte subita es mas frecuente en obesos
que en los delgados”) y Platén, (siglo V-IV a.C.), proclamé que la obesidad se
asociaba con la disminucion de la esperanza de vida (3). Relacionaron la
obesidad con una ingesta mayor a la necesaria y a la falta de ejerciciofisico:

“Es nocivo para la salud ingerir mas alimento que el necesario para conservar la
constitucion corporal normal, mientras al mismo tiempo no se realiza el ejercicio

necesario para contrarrestar dichos excesos.” Hipocrates 400 a.C(4).

Desde entonces y a lo largo de la historia, se ha ido relacionando la obesidad
con estos dos factores: alimentacion y ejercicio.

En Roma, Galeno (siglo Il a.C.), uno de los médicos mas importantes en la
historia de la Medicina, relacioné la obesidad con un estilo de vida inadecuado,
haciendo referencia al ejercicio fisico y a la alimentacion para perder peso « he
conseguido adelgazar a un paciente obeso en un tiempo breve aconsejandole
que corriera velozmente». Tras el ejercicio, «...le di abundante comida poco
nutritiva a fin de saciarle y que aquélla se distribuyera poco en el cuerpo
entero»(3).

En el siglo V, San Agustin, incorporé la glotoneria como uno de los siete
pecados capitales (3).

En la medicina éarabe, durante la Edad Media, Avicenna (siglos X-Xl),
mencionaba para tratar la obesidad, la ingesta de alimentos voluminosos pero
poco nutritivos y el ejercicio intenso. Y los médicos del Imperio Bizantino (siglo
XIV) ya recomendaban la ingesta de vegetales, fruta, pescado y pollo, evitado

mantequilla, carne y mariscos, queso o vino (3).
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Durante el siglo XV, en la cultura cristiana, se identificaba a la glotoneria como
responsable de la obesidad, y en la primera mitad del siglo XVIII también a la
“pereza”, describiendo la ingesta de alimentos como dulces, grasas y el
sedentarismo como causa de obesidad. Se culpabilizaba y estigmatizaba a la
persona obesa como responsable de su obesidad (3).

Al final del siglo XVIII, se afirmd que la principal causa de la obesidad, era un
exceso de ingesta en relacion a las necesidades del organismo y aunque se
seguia asociando a la obesidad con un exceso de comida, se sefialaba que no
todos los obesos eran grandes comedores, apareciendo otras causas, Como un
mayor “aprovechamiento” de los alimentos, o alteraciones del equilibrio entre
necesidad y aporte.

Se considera a la obesidad severa como una enfermedad, que altera y limita las
funciones del cuerpo, acortando la vida (3).

Posteriormente, se ha ido reconociendo la multifactorialidad causal de la
obesidad. En la primera mitad de siglo XX, la obesidad se relacionaba, a parte de
con factores exdégenos como exceso de ingesta y sedentarismo, también con
factores genéticos. También se identifican algunos tipos de obesidad secundaria,
sobre todo de tipo hormonal (sindrome de Cushing, hipotiroidismo) (3).En este
siglo, se aflade al tratamiento la cirugia bariatrica (2).Y se aborda su prevencion.
En Espafia, Gregorio Marafién (1887-1960), comenta la importancia de la
prevencion, y la necesidad de un gran cambio de estilo de vida para el
tratamiento de la obesidad: «E/l obeso adulto, constituido, debe tener en cuenta
que un adelgazamiento no sera obra de un plan médico, sino de un cambio total
de régimen de vida» (3).

De forma opuesta, en las culturas occidentales, también ha habido épocas
previas, como en la Edad de Piedra, o durante los siglos XVI y XVII en que el
sobrepeso y la obesidad, se consideraban saludables, simbolos de fecundidad y
atractivo sexual, como se puede apreciar en las pinturas de Rubens (1577-

1640). Y se mantuvo como ideal de belleza femenina a lo largo del siglo XIX (3).

Pero en el siglo XX, en EEUU y Europa, se produjo un subito cambio del ideal
de belleza femenino pasando a ser mas atractiva la extrema delgadez y a
considerarse el cuerpo obeso como no atractivo, lo que ha favorecido muchos
estereotipos negativos asociados a la obesidad, , y que se culpabilice al

paciente obeso de su situacion (3).

Debido a su gran prevalencia, en 2004 la OMS etiquet6 a la obesidad como
"epidemia del siglo XXI" (5).
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Definicion sobrepeso y obesidad. Tipos de obesidad

La obesidad es una enfermedad crénica definida segun la OMS como una
acumulacion anormal o excesiva de grasa en el tejido adiposo a un nivel tal que
deteriora la salud. Obesidad es sinénimo de adiposidad (6). ElI porcentaje
normal de grasa (MG) corporal varia entre el 12% y 20% en los hombres y entre
el 20% y 30% en las mujeres, cuando este porcentaje supera el 25% en los
hombres y el 33% en las mujeres se considera un criterio de obesidad (4).

En la obesidad, ademas de lacantidad de grasa del corporal, es también

importante como se distribuye en el organismo (llustracion 1).
Segun la distribucién de la grasa corporal, la obesidad se clasifica en :

-Obesidad abdominal (también Ilamada central, androide o
troncular): La grasa se acumula alrededor de la cintura. Se compone
de grasa subcutanea y grasa perivisceral (alrededor de los érganos). La
grasa se acumula en tronco y abdomen, dando aspecto de “manzana”.
Es mas frecuente en varones. Se asocia a cardiopatias, DM tipo 2, HTA,

y cancer de mama. Responde bien al ejercicio fisico (6).

-Obesidad gluteofemoral (también llamada periférica, o ginoide):
La grasa se acumula a nivel de las caderas y muslos, dando al cuerpo”
forma de pera”. Se asocia mas a artrosis, insuficiencia venosa vy litiasis
biliar, y menos a riesgo cardiovascular y DM tipo 2. Responde peor al
ejercicio fisico (6).

El tipo de obesidad, segun la distribucién de la grasa corporal, se

observa en la ilustracion 1.

llustracién 1. Tipo de obesidad segln la distribucién de la grasa corporal

]

{

Fuente: Nuevos retos en la prevencion de obesidad. Monereo (7)
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Medicion y diagnéstico de sobrepeso y obesidad

A pesar de que se defina la obesidad como un aumento de la grasa corporal,
normalmente no se utiliza la medicion de este porcentaje para su diagnostico, al
precisar de técnicas complejas, costosas y poco accesibles en AP.

En la practica clinica y en muchos estudios epidemiolégicos se utilizan medidas
antropométricas (medicion de pardmetros corporales), siendo el indice de masa
corporal (IMC) la medida mas utilizada para el diagnéstico de obesidad (8) y el
perimetro abdominal o de cintura para el diagnéstico de obesidad central. Otras

medidas menos utilizadas son el indice cintura-cadera y el indice cintura-altura.

Medidas antropomeétricas mas utilizadas en sobrepeso y obesidad

indice de masa corporal (IMC): Se calcula dividiendo el peso (en Kg) por la

talla (en metros cuadrados) , expresado en Kg/m? Se debe pesar al paciente en
ropa interior y sin zapatos, a ser posible en una bascula de 100 gramos de
precision.

Segun el resultado de IMC, se puede clasificar a la poblacién en diferentes

categorias (Tabla 1).

Tabla 1 Clasificacién del sobrepeso y la obesidad segin IMC

Categorias IMC

Peso insuficiente < 18,5 kg/m2
Normopeso 18,5 - 24,9 kg/m2
Sobrepeso 25 - 29,9 kg/m2
Obesidad de tipo | 30 - 34,9 kg/m2
Obesidad de tipo Il 35 - 39,9 kg/m2
Obesidad de tipo llI 2 40,0 kg/m2
(morbida)

Fuente: Clasificacion OMS 2015

En nifios y adolescentes, el sobrepeso y la obesidad se diagnostican con un IMC
igual o superior al percentil 85 para sobrepeso, y al percentil 95 para obesidad,
segun tablas talla-peso especificas de edad y sexo.

El IMC, es sencillo de determinar y presenta una variabilidad interobservador
baja. Se relaciona bien con la adiposidad en grupos poblacionales. A mayor IMC,

mayor riesgo de enfermedades y mortalidad de etiologia cardiovascular.
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Pero el IMC tiene algunas limitaciones: no diferencia entre la masa magra y la
masa grasa, no informa sobre donde se acumula la grasa corporal y es un mal
indicador prondstico en poblacion de edad avanzada, y en individuos de baja
estatura. No esté claro el punto de corte del IMC en diferentes razas y etnias (4).
Debido a las limitaciones del IMC, no es valido para el diagnéstico de obesidad
en algunas situaciones como pueden ser sujetos muy musculados (por ejemplo

deportistas), pacientes con retencién hidrosalina, ancianos y gestantes (4).

Perimetro abdominal. También se denomina circunferencia de cintura. Es
importante para la evaluacion de los pacientes con obesidad, ya que permite
estimar la grasa abdominal perivisceral.

Se mide con una cinta métrica flexible, milimetrada, paralela al suelo y con el
sujeto en bipedestacién, sin ropa y relajado, rodeando el abdomen en el punto
medio entre la Ultima costilla y la cresta iliaca, al final de una espiracién normal.
Segun la OMS, se considera diagnéstico de obesidad abdominal o central un
perimetro 2102 cm en hombres y 288 cm en mujeres aunque hay discrepancias
sobre los puntos de corte segun estratificacion por raza, etnia, edad y sexo (9).

El perimetro abdominal se relaciona de forma continua con mayor riesgo
cardiometabdlico y de diabetes tipo 2. Presenta una buena correlacion con el
IMC, siendo mas util que el IMC en ancianos y en pacientes con valores de IMC
cercanos al normopeso, para estimar el riesgo cardiometabdlico. También
discrimina mejor el riesgo de DM tipo 2. En cambio, el perimetro abdominal no

es util con IMC = 35 kg/m2, ya que no aporta mas informacion sobre el riesgo de
comorbilidad. (Tabla 2).

Tabla 2. Clasificacion del riesgo de comorbilidad segin IMC y perimetro abdominal
(circunferencia de cintura)

Riesgo de comorbilidad

Circunferencia cintura

IMC (kg/m®) <102/88 >102/88
Normopeso 18,5-24 9 Aumentado
Sobrepeso (obesidad grado |) 25299 Aumentado Alto

Obesidad Clase | 30-34.9 Alto Muy alto
Obesidad Clase Il 35-39.9 Muy alto Muy alto

Obesidad Clase Ill 240 Extremadamente alto Extremadamente alto

Fuente: Guia clinica de obesidad . Fisterra (10)
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Otras mediciones antropométricas en sobrepeso y obesidad

Las mediciones de las circunferencias se utilizan para evaluar la distribucion

regional de la grasa corporal. Entre ellas:

indice cintura-cadera: cociente que se obtiene al dividir el perimetro
abdominal y el perimetro de cadera (que se mide alrededor de los gliteos, a
nivel de los trocanteres mayores) . Un indice mayor a 0,9 en las mujeres y mayor
a 1 en hombres, indica un mayor riesgo cardiovascular. Es un buen indicador de
obesidad central, pero no diferencia entre la acumulacién de grasa perivisceral y
subcutanea, por lo que ha sido sustituido por el perimetro abdominal con una

mejor correlacién con la grasa perivisceral.

ndice cintura- altura: se utiliza en individuos de baja o alta estatura, para
ponderar la medida de la cintura, aunque no estan definidos los parametros de
referencia. Se ha observado una elevada relacién entre este indice y el riesgo

cardiometabdlico,si el resultado en > 0,5.

También se estan realizando estudios para definir los parametros de referencia

del indice cintura/IMC en nuestra poblacion (11).

-Pliegques cutaneos: La medicién del pliegue debe contener la capa de piel y de
tejido adiposo subyacente, pero no el muasculo. Es necesario un lipbmetro o
plicbmetro y estar adiestrado en su uso. No se realiza habitualmente en AP.

Pueden medirse diversos pliegues cutaneos en distintas zonas del cuerpo.

Tecnologia para la medicion de la grasa corporal

Para estimar la grasa corporal 0 masa grasa se utilizan técnicas que evaltan la
composicion corporal como la impedancia bioeléctrica (BIA) y la densitometria de
rayos X de doble fotén (DEXA). Y para medir la distribucién regional de la grasa,

también se puede utlizar la DEXA y técnicas radiologicas (TAC y RMN).

Impedancia bioeléctrica (BIA): Es una técnica sencilla y no invasiva. Se realiza
en decubito o en bipedestacion .La medicion se basa en la conductancia o
resistencia de los tejidos al paso de una corriente de baja intensidad y alta
frecuencia (6). Mide el agua corporal total, estima la masa libre de grasa e
indirectamente la grasa corporal total, mediante el uso de ecuaciones especificas
para pacientes con obesidad. Los valores de grasa corporal total que en estudios
poblacionales con BIA se correlacionan con un IMC > 30 kg/m2, son >8,3% en

varones y >11,8% en mujeres (4).
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Densitometria de ravos X de doble fotén: La DEXA, es la técnica utilizada
habitualmente para valorar la masa ésea. Sirve también para evaluar la grasa

corporal total y la distribucion de la grasa regional. Es una técnica sencilla,
rapida, y precisa (4).

Tomoarafia axial computarizada (TAC Resonancia Maagnética Nuclear
(RMN):. Ambas técnicas estiman la cantidad de grasa acumulada en el abdomen
y permiten diferenciar entre la grasa subcutanea y la grasa perivisceral a nivel de
L4-L5 . Por su coste, complejidad y radiacién, su uso esta limitado a estudios de

investigacion (4).

Evaluacidon del paciente con sobrepeso y obesidad

A continuacion, se presentan los datos bésicos a considerar durante la
anamnesis, exploracion fisica y datos analiticos para obtener una correcta y
completa valoracion de un paciente con sobrepeso y obesidad:

- Historia clinica:

Cronologia del exceso de peso corporal: edad inicio, evolucién (peso maximo y

minimo), intentos previos de pérdida de peso y respuesta a tratamientos.

Desencadenantes y causas de obesidad: factores etiolégicos (descartar

obesidad secundaria: hipotiroidismo, cushing,..), farmacos que favorecen
aumento de peso, alteraciones de la conducta alimentaria (picoteos,

compulsiones, trastorno por atracon, bulimia nerviosa).

Estilo de vida: Habitos dietéticos (patron dietético de 24h, nimero de comidas,
donde y con quien, picoteos, preferencias y habilidades culinarias, quien prepara
las comidas), actividad fisica cotidiana (caminar, escaleras, labores del hogar,
tipo de trabajo,..) y programada (ejercicio fisico habitual), sedentarismo (tiempo

sentado diario e interrupciones) y habitos de descanso nocturno o diurno.

Habitos toxicos (tabaco, alcohol, etc) y comorbilidades (HTA, dislipemia,

alteraciones de la glucemia (prediabetes/diabetes), sintomas de apnea del
suefio, enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca o AVC, osteoartritis,
colelitiasis, reflujo gastroesofégico, irregularidades menstruales, infertilidad,
depresion y deterioro calidad de vida).Otros antecedentes personales,

psiquiatricos; farmacos habituales.
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Antecedentes familiares de obesidad, comorbilidades, y psiquiatricos.

Conocimientos y opinidn sobre el exceso de peso y sus consecuencias para la

salud. Motivacion, expectativas, barreras y facilitadores para realizar tratamiento

y cambios en el estilo de vida.

-Mediciones antropomeétricas y datos analiticos:

T Peso (kg) y altura (cm), IMC (kg/m2) y perimetro de cintura (cm)
0 PAS Y PAD (mmHg)

O Valores analiticos: Hemograma, bioquimica con perfil lipidico (Colesterol total,
Colesterol HDL y LDL (mg/dL o mmol/L), Triglicéridos (mg/dL o mmol/L) Glucosa
(mg/dl o mmol/L) y HbAlc (% o mmol/mol). Funcién hepatica y renal, &cido arico

y electrolitos, hormona estimulante del tiroides (TSH).

En la préactica clinica, para evaluar a un paciente con obesidad es importante
descartar causas secundarias de obesidad, y conocer tres parametros:

-El IMC que nos permitira diagnosticar al paciente de sobrepeso o obesidad.

-El perimetro de cintura que nos orientard sobre la existencia de obesidad

abdominal que confiere mas riesgo cardiometabdlico del paciente.

-La presencia de otros factores de riesgo cardiovascular o de comorbilidades
asociadas que permiten estimar el riesgo absoluto de morbimortalidad del

paciente.
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Prevalencia de sobrepeso y obesidad

Prevalencia de sobrepeso y obesidad en el mundo

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en el mundo es elevada: se estima que
mas de 1,3 billones de adultos tienen sobrepeso (IMC de 25-<30 kg/m?) y mas
de 600 millones son obesos (IMC =230 kg/m?) (12).

Ademés va en aumento: los niveles de obesidad en el mundo casi se han
duplicado en los ultimos 30 afios, en adultos mayores de 20 afios. En la década
de los 70 el porcentaje de obesos era < al 10%, con un aumento progresivo
desde entonces hasta hacerse epidémica en el 2000) (13;14). Globalmente, la
proporcion de adultos con sobrepeso y obesidad ha aumentado del 28,8% (28.4-
29.3) en 1980 a 36,9% (36.3-37.4) en 2013, para hombres, y del 29,8% (29.3-
30.2) a 38,0% (37.5-38.5) para mujeres (15).

La prevalencia de la obesidad a nivel mundial es muy heterogénea y predomina
en los paises desarrollados. Se esta produciendo un aumento de prevalencia
global, tanto en los paises desarrollados aunque con un aumento algo mas
atenuado desde el 2006 (15), como en paises que estan en vias de desarrollo:
asi paises como Egipto y Jordania tienen una elevada prevalencia de obesidad.
Tan solo los paises méas pobres del planeta, con una proporcién muy elevada de
su poblacién en situacion de pobreza extrema, tienen una prevalencia muy baja
de obesidad.

Mientras que la obesidad en los paises en vias de desarrollo se asocia con un
estatus socioecondémico elevado, en los paises desarrollados es mas frecuente

en individuos con un estatus socioeconémico bajo (16).

El pico maximo de sobrepeso y obesidad en los paises desarrollados es a los 55
afos para los hombres, y para las mujeres hacia los 60 afios. En los paises en
desarrollo, el patron de edad es similar, pero con niveles mucho mas bajos, con
un pico maximo de obesidad hacia los 55 afios en las mujeres con un 14,4%
(13.5-15.5) de obesas y en los hombres hacia los 45 afios con un 8,1% (7.5-8.8)
(15).
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llustracion 2 Prevalencia mundial de obesidad en hombres y mujeres 2 18 aios,
segun la OMS 2014

Fig. 7.1 Age-standardized prevalence of obesity In men aged 18 years and over (BMI =30 kg/m?), 2014
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Fuente: OMS 2014.

Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Europay Espafa

En algunos paises de la comunidad europea como el Reino Unido (24,8%),
Alemania (23%), Bulgaria (23%) o Espaia (23%) se observan tasas de obesidad
de entre el 20 y 30%, mientras que otros como Dinamarca, Francia o Italia, las
tasas son menores del 20% (17). En adultos europeos, se observé un mayor

exceso de peso (sobrepeso y obesidad) asociado a hombres y mayor edad (18).

En Espafa la prevalencia de obesidad ha ido aumentado en los Ultimos 20
afios, y este aumento ha sido mas acentuado para los mayores grados de
obesidad (IMC>40 kg/m2) (19). La prevalencia de obesidad en Espafa, varia
segun diferentes estudios entre el 21% y el 28%. En el estudio ENRICA (20),
realizado entre 2008-2010, ue del 22,9% (24,4% en varones y 21,4% en
mujeres), en el estudio Di@bet.es (21) del 28,2% (28,9% en varones y 27,5% en

mujeres) y en el Darios (22) del 28,1% (28,0% en varones y 28,3% enmujeres).
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Si nos centramos en poblacion adulta de entre 25 y 64 afios, la prevalencia de
obesidad se sitia en un 21,6% (22,8% en varones y 20,5% en mujeres), segun
datos del estudio ENPE realizado en 2014-2015 (23).

En todos estos estudios aumenta la prevalencia de obesidad con la edad, siendo

hasta los 50 afios superior en los hombres y posteriormente, en las mujeres (4).

Si nos basamos en la distribucion de la grasa corporal, la prevalencia de
obesidad abdominal (perimetro abdominal), es superior a la de obesidad general
(diagnosticada por IMC) y mayor en mujeres, aumentando con la edad. En el
estudio ENPE (23), es de un 33,4% (43,3% en mujeres y 23,3% en hombres).

En cuanto al sobrepeso, su prevalencia en Espafa se sitla en torno al 40%,
siendo mas elevada en los hombres (20-23). En el estudio ENPE se observa
sobrepeso en el 46,5% de los hombres y en un 32,1% de mujeres.

Segun la zona geogréfica, el porcentaje de personas con sobrepeso y obesidad
en Espafa varia mucho , y aunque en los afios previos era mas frecuente en
zonas del sur y menor en el norte, actualmente la prevalencia mas elevada de
obesidad se observa en Asturias (25,7%) y Galicia (24,9%), seguido de
Andalucia (24,4%), y la mas baja en las Baleares (10,5%), Catalufia (15,5%) y
Pais Vasco (16,8%), segun el estudio ENPE (23). (ver llustracion 3)

llustracién 3: Obesidad en Espafia por comunidades autbnomas

OBESIDAD POR CC.AA.
Fuente. Sociedad Espaiola de Cardhologia

Fuente: Revista Espafiola de cardiologia 2016; 9:579. Modificado por departamento
topografico de STRAMBOTIC.

La obesidad es mas frecuente en personas con un menor nivel socioeconémico
y educativo (20), y con trabajos manuales (24), en ambos géneros, pero
sobretodo en las mujeres (con un 49% mas de riesgo de sobrepeso y un 96% de

obesidad respecto a las mujeres con trabajos que no son manuales) (25).
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Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Catalufia

En Catalufia, segun datos del 2015 de la encuesta de salud de Catalunya (26),
casi la mitad de la poblacion de 18 a 74 afos, el 49,3%, tiene un exceso de peso
(34,6% de sobrepeso y 14,7% de obesidad).

Por sexos, este exceso de peso es mayor en los hombres (55,4%) que en las
mujeres (43,3%),sobre todo debido al sobrepeso que afecta mas a los
hombres(41,3%) que a las mujeres ( 27,9%), ya que la obesidad es similar en
ambos sexos ( 14,1% en hombres y 15,3% en las mujeres). . (ver Tabla 3)

La prevalencia de obesidad va aumentando con la edad en ambos sexos. En las
mujeres también el sobrepeso es mayor en grupos de mas edad, pero en los
hombres el porcentaje de sobrepeso es mas elevado en el grupo de 45 a 64

afos. (ver Tabla 3)

Tabla 3 Prevalencia del exceso de peso, sobrepeso y obesidad en poblacion de 18
a 74 anos, por grupo de edad y sexo. Catalufia 2015

Grup d'adat {znys!
18-44 45-64 6574 Total (18-74)
% IC 95% % IC 95% % IC 95% % IC 95%

8% W06 6% (37705 60 (UABE) 554% (532676)
0% (787) 527% (01963 663% (603723 3% {11465
W0 (4502 0% (7629 T08% (BBET50) 493% (77509
BE (0538 505% #60M1) 2% (0658 #HM% (0145
DA% (175227 W% (A4 W% (320453 AW (H50298)
W% (51010 0S% (01450 0% (BATA) ME% (3361
O% (511 166% (139993 288% (253 W% (125957)
08% G606 7% (50208 WM 500 B% (137460
O (B6112 W2 (B3NN AW (BEE0) W% (13558

T =T R el T = T =T

Fuente: ESCA (Enquesta de Salut de Catalunya) 2015

El exceso de peso, tanto el sobrepeso como la obesidad, es mayor en las clases
sociales mas desfavorecidas y de menos estudios (sin estudios o con estudios
primarios).

La evolucion en los ultimos afios respecto al 2006, la obesidad ha aumentando,
el exceso de peso se mantiene y ha disminuido el sobrepeso.
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Etiopatogenia .Causas y factores relacionados con la obesidad

La obesidad se produce como consecuencia de un desequilibrio del balance
energético, debido a un aumento de la ingesta y/o una disminucion del gasto
energético.

Salvo en casos muy concretos en que es conocida la causa de la obesidad y se
denomina obesidad secundaria (< de 3% de los casos) (6), pudiendo ser por
alteraciones genéticas concretas como en el sindrome de Prader Willi, o el de Wilson-
Turner (que se acompafian de alteraciones en el desarrollo fisico e intelectual),
alteraciones hipotalamicas (neoplasias, traumatismos), causas endocrinas (como el
hipogonadismo o sindrome de Cushing) o farmacos ( psicofarmacos, corticoides, etc),
entre otras ; en la mayoria de los pacientes con obesidad es dificil establecer una
Unica causa, interaccionando mudltiples factores etiopatogénicos, tanto genéticos y

como ambientales, denominandola obesidad primaria.

Figura 1 Etiologia multifactorial de la obesidad

Actividad
fisica
Nutricién l Edad
Factores \ l/ L
genéticos \ / Sueiio
l INGESTA-GASTO
Disruptores 1" 3 . \ Enfermedad
endocrinos \. l | psiquiatrica
\ /
\ /
el O BESIDAD [k
Pactorus / \ Factores

prenatales ~7Z O\
socioeconémicos

Microbiota Alteraciones
hormonales

Fuente: Posicionamiento SEEDQO 2016 (4)

Entre los mdltiples factores que influyen en la obesidad, y que actian de forma
combinada, tenemos algunos sobre los que podemos actuar (factores modificables)

y sobre otros, no (factores no modificables).

Entre los factores no modificables se encuentran factores genéticos, edad, sexo y
menopausia, genética y programacion fetal, enfermedades psiquiatricas, endocrinas y
del sistema nervioso central y algunos tratamientos farmacol6gicos necesarios.
Mientras que podemos actuar sobre factores modificables como patrén alimentario,

sedentarismo y actividad fisica, habitos toxicos y horas de suefio, entre otros.
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Factores genéticos:

La herencia interviene en el 40-75% de las causas de obesidad, lo que es modulable
por influencias epigenéticas. Es muy poco frecuente la obesidad monogénica, por
mutaciones puntuales que pueden afectar a la sintesis de leptina y melonocortina, a su

funcidn o receptores, produciendo una obesidad severa.

Pueden estar implicadas otras mutaciones y variantes genéticas que actlien sobre la
ingesta alimentaria y el gasto energético. Aunque por si solas no explicarian la causa
de la obesidad en la poblacién general. Se ha visto que algunas alteraciones genéticas
pueden influir en una menor pérdida de peso tras una cirugia bariatrica (27).

Edad, sexo y menopausia

La prevalencia de la obesidad va aumentando con la edad, siendo mayor en las
personas mayores de 65 afios. Influyen factores como alteraciones nutricionales,
menor actividad fisica, disminucién de hormonas anabdlicas como GH, IGF-1 y
esteroides sexuales que dan lugar a una disminucién de la masa magra, favoreciendo
un aumento del porcentaje de masa grasa y la sarcopenia, un cambio asociado al
envejecimiento en que se produce una reduccion progresiva de la masa muscular

esquelética, con una disminucioén de la fuerza y la funcionalidad (28;29).

Existen diferencias en la acumulacion de tejido graso entre ambos sexos, mientras que
las mujeres en edad fértil, con un mayor componente estrogénico, acumulan mas
tejido graso subcutaneo, los hombres presentan una distribucién del tejido graso mas
abdominal. Con la menopausia, al disminuir los estrogenos, las mujeres también
acumulan mas el tejido graso en el compartimento visceral, lo que aumenta el riesgo

cardiovascular.

Factores prenatales

Resultados de diferentes estudios indican que alteraciones en la nutricion y salud
metabdlica de la madre, se asocian con obesidad y con enfermedades relacionadas

como resistencia a la insulina y dislipemia (30).
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Enfermedades psiquiéatricas

Enfermedades psiquiatricas graves como la depresién, el trastorno bipolar y la
esquizofrenia se asocian con una mayor prevalencia de obesidad, de hasta el 55% en
pacientes con enfermedades mentales cronicas (31), no solo por el uso de farmacos
antipsicoticos que favorece el aumento de peso, sino también por mecanismos
fisiopatologicos que afectan al hipotalamo, a factores hormonales que controlan el
comportamiento alimentario, y alteraciones genéticas que afectan a la leptina y a su

receptor, y al receptor de serotonina (31;32).

Enfermedades endocrinas

Enfermedades como el hipotiroidismo y el sindrome de Cushing se asocian con
obesidad abdominal y una mayor prevalencia de sindrome metabdlico (33). El
sindrome de ovario poliquistico se caracteriza por oligoamenorrea, hirsutismo y
aumento de peso. Situaciones de hiperinsulinemia debido al efecto lipogénico de la
insulina (hormona anabolizante que favorece la sintesis y el depésito de grasa), se

asocian también con frecuencia a la obesidad.

Se ha observado un déficit de vitamina D mayor en personas con sobrepeso y
obesidad, siendo esta asociacion independiente de la edad y latitud, sin una clara

relacion causal (34).

Enfermedades del sistema nervioso central

Enfermedades que afecten al hipotalamo, donde se encuentran las areas de control de
la ingesta y el gasto energético, pueden asociarse a obesidad. Asi tumores o lesiones
metastasicas, enfermedades inflamatorias del SNC, traumatismos, cirugia,
radioterapia y alteraciones genéticas pueden dar lugar a obesidad hipotalamica, que

suele cursar con disfuncion hipotalamo-hipofisaria e hiperfagia.
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Tratamientos farmacolégicos como factores relacionados con obesidad

Diversos farmacos por diferentes mecanismos pueden favorecer el aumento de peso y

producir obesidad, entre ellos (4;10):

-Farmacos antidiabéticos, como sulfanilureas, glitazonas, e insulina

- betablogueantes, al disminuir la termogénesis.

- glucocorticoides que favorecen en acumulo de grasa troncal y visceral.
-algunos antihistaminicos que pueden aumentar el apetito.

- antidepresivos como paroxetina y sertralina, mirtazapina, ATC e IMAO

-antipsicéticos tipo fenotiazina, y atipicos risperidona, quetiapina y sobretodo, pueden

producir hiperfagia y aumento de peso, y estan implicados en la lipogénesis.

Habitos dietéticos como factores relacionados con obesidad

El aumento progresivo de la ingesta calérica de los Ultimos afios en nuestra sociedad,
con un mayor consumo de alimentos y ademas con peor perfil dietético: mas
hipercaléricos, con exceso de grasas y azucares refinados, y una disminucion de la

ingesta de fruta y verdura, favorece el aumento de la obesidad.

En la ingesta influyen por un lado factores neuroendocrinos que modulan el apetito y
la saciedad, en el que intervienen e interaccionan el sistema gastrointestinal, el
pancreas, el tejido adiposo y el sistema nervioso central. Por otro, factores
emocionales y animicos, y también factores socioecondmicos, familiares y

culturales.

Alteraciones en alguno de estos factores, favorecen una mayor ingesta de alimentos y
por tanto, el aumento de peso. Asi alteraciones neuroendocrinas que incluyan la
resistencia a leptina e insulina, la falta de supresién de ghrelina y la deficiencia
funcional de GLP-1 o de PYY, estimulan la ingesta alimentaria (4). Estados animicos
de ansiedad, estrés, y dormir poco también favorecen una mayor ingesta,
especialmente de alimentos hipercaldricos. Los habitos alimentarios se ven influidos
también por la cultura de cada zona geografica, las costumbres familiares, la
educacién y creencias, en las que influye la publicidad alimentaria, el lugar de
residencia (dispersion urbana, tipo de comercios) y el nivel socioeconémico de la
poblacién, asociandose a un bajo nivel en los paises industrializados, y a un alto nivel

en los paises en vias de desarrollo.
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Habitos toxicos y horas de suefio

El tabaco y el alcohol, y segun algunos estudios, el dormir menos de 6-7 horas,
favorece un aumento de peso (18).

El exceso de peso es mayor en los exfumadores que en los fumadores habituales o no
fumadores; tras dejar de fumar aumenta el apetito y la ingesta de alimentos, el
aumento medio es de unos 4,5 kg al afio sin fumar (35;36).

Los mecanismos que se cree implicados en el aumento del peso por dormir poco
incluyen la termorregulacion, la regulacion de la hormona del hambre y una
disminucion de la actividad fisica y un mayor comportamiento sedentario (37-40),
como ver TV y el uso del ordenador (40;41). Se ha encontrado una correlacion entre

el tiempo durmiendo, la actividad fisica y el sedentarismo (39).

El aumento de peso después de dejar de fumar fue menos pronunciado cuando el
namero de afios desde la cesacion del habito de fumar aument6 y se asocio

negativamente con el estatus socioeconémico (42;43).
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Sedentarismo y falta de ejercicio fisico

El sedentarismo, en aumento en nuestra sociedad, en que cada vez realizamos un
mayor numero de actividades y pasamos mas horas sentados, conlleva un menor
gasto energético que favorece el aumento de peso. El tiempo sentado se asocia con
un aumento de adiposidad y del perimetro abdominal, con el paso del tiempo (44).
Este factor ha contribuido de forma importante al aumento progresivo del sobrepeso y
la obesidad. De los habitos sedentarios, el ver la TV de forma prolongada (méas de 2h
en nifios y adolescentes, y de 3h en adultos) es el que mas se asocia con obesidad
(18); normalmente se acomparfa de habitos dietéticos no saludables con ingesta de
aperitivos y alimentos hipercaléricos tanto en nifios, como en adolescentes y adultos
(18;45). También el uso cada vez mayor de transporte motorizado, sobretodo el coche,

se asocia con obesidad (46).

Aparte del sedentarismo, el realizar una menor actividad fisica también conlleva un
gasto energético inferior, con un balance energético positivo y el consecuente aumento
de peso. Niveles méas bajos de actividad fisica moderada-vigorosa (MVPA) se asocian
con un aumento de adiposidad, a lo largo del tiempo (44). En los ultimos 50 afios ha
disminuido la actividad fisica tanto laboral, unas 120 calorias diarias, como la de ocio
(4). En Cataluiia, en 2015, utilizando el cuestionario IPAQ, el porcentaje de poblacion
de 15 a 69 afios insuficientemente activo era del 25'8% (mayor en las mujeres, 28 3%,
gue en los hombres, 23'4%); siendo mas frecuente en las personas de clase social

mas baja y un menor nivel de estudios (26).

Otros factores relacionados con obesidad: microbidtica intestinal, disruptores

endocrinos y cambios en los ritmos bioldgicos

En los ultimos afios se han relacionado nuevos factores con la obesidad, como la

microbidtica intestinal, y algunos compuestos quimicos.

Microbidtica intestinal. El predominio de unas bacterias sobre otras, asi como una
pobre diversidad en la microbidtica intestinal, se asocia con obesidad. Diferentes
bacterias intestinales influyen en el control de la inmunidad, la ingesta, el gasto
energeético, la sensibilidad insulinica y la adiposidad. Factores como la alimentacién, la
cirugia bariatrica y la antibioticoterapia pueden modificar esta microbittica y alterar

este control, influyendo en la inmunidad, inflamacién y adiposidad (47;48).

Disruptores endocrinos. Son compuestos quimicos exdgenos (sustancias como
bisfenol A, ftalatos, pesticidas 6rgano-fosforados, insecticidas como DDT o dioxinas)

gue pueden interferir en algunas funciones endocrinas, afectando a la reproduccion,
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favoreciendo el desarrollo de cancer, diabetes 0, con menos evidencia, promoviendo la
obesidad (49;50).

Cambios en los ritmos biolégicos. Los ritmos bioldégicos, como el ritmo suefio-
vigilia, horarios de comidas, etc estan controlados por genes (“gener relojes”), las
alteraciones en estos ritmos, alteran el funcionamiento de estos genes, lo provoca
cambios en la secrecién de hormonas y en el metabolismo. Cambios del ciclo suefio-
vigilia, alteraciones del suefio o desorden en la alimentacion se asocian con obesidad.
Tanto los horas de comer, como el tipo de alimento que se escoge sigue un ritmo que
varia durante el dia, las personas que no mantienen horarios regulares de comidas

suelen ser més obesas (4;7).

Interrelacion entre factores que influyen en sobrepeso y obesidad

Los factores que influyen en el sobrepeso y obesidad no lo hacen de forma aislada,
sino que interactian de forma combinada. En un estudio realizado en adultos con
sobrepeso y obesidad, en 5 paises europeos (18) , observaron que los factores
modificables que mas se asociaron con sobrepeso fueron, por orden de importancia: el
tiempo sedentario mientras veian la television, ser exfumador, tiempo durmiendo <7
horas, poca actividad fisica del tiempo libre, y baja ingesta de vegetales. El factor que

mas se correlacioné con el sobrepeso fue el ver la TV, a partir de 142 minutos al dia.

Los que ademas de ver este tiempo de TV, eran exfumadores o realizaban poco
ejercicio fisico en el tiempo libre, eran los de mayor riesgo de sobrepeso. Entre los que
no veian tanto tiempo la TV (<142 min/d) y eran exfumadores, los que dormian menos

de 7 horas tenian mas riesgo de sobrepeso que los que dormian mas (18).
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Consecuencias para la salud del sobrepeso y la obesidad

La obesidad es un serio problema social y de salud publica. Es un factor de riesgo de
multiples enfermedades fisicas, de problemas mentales y se asocia a una mayor
mortalidad; ademas es un factor de riesgo de exclusion social en adultos y en nifios.

Mortalidad del sobrepeso y la obesidad

La obesidad es el sexto factor de riesgo més importante en cuanto a numeros de
muertes en el mundo (45). Mas de 2,8 millones adultos mueren cada afio debido al
sobrepeso u obesidad, y los porcentajes mundiales han aumentado significativamente
en los ultimos afios, segun la OMS (14). Esto ocurre en personas de diferentes razas,
paises y continentes, como se ha podido comprobar en un meta-andlisis que
englobaba 239 estudios, con participacion de 32 paises, con mas de 10 millones de
participantes y mas de un millén y medio de muertes. Existe una relacion directa entre
un IMC = 25 y mortalidad, y es al menos el doble en hombres que en mujeres (51) ; ya
gue aigual IMC, los hombres tienen mayor resistencia a la insulina, prevalencia de DM

tipo 2 y aumento de triglicéridos (52).

Grafico 1. Asociacién del IMC y mortalidad por todas las causas, segin sexo
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Fuente: Global BMI Mortality Collaboration (51)
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La mortalidad, por todas las causas, que se atribuye al sobrepeso u obesidad, varia

segun diferentes zonas geogréaficas, siendo del 19% en Norteamérica, del 16% en

Australia y Nueva Zelanda, del 14% en Europa, pero solo del 5% en el este Asiético.

Entre las causas de mortalidad, a nivel mundial un IMC = 25 se relacion6 fuertemente

con mortalidad por enfermedad coronaria, accidente vasculocerebral

(AVC) y

enfermedad respiratoria, y de forma moderada con mortalidad por cancer (Gréafico 3);

tanto en Europa, como en Norteamérica y el este asiatico (51).

Gréfico 2. Asociacion IMC y principales causas de mortalidad: enfermedad coronaria
(coronary heart disease), AVC (Stroke), enfermedad pulmonar (respiratory disease) y

cancer.
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Fuente: Lancet 2016

En Espafa, en 2006, el sobrepeso u obesidad supuso un 15,8% del total de muertes

en varones y un 14,8% en mujeres ;siendo la causa més frecuente la enfermedad

cardiovascular (58% del total), seguida de la causa tumoral. El exceso de peso,

contribuye a aumentar la mortalidad en pacientes con DM tipo 2 (4).
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Morbilidad del sobrepeso y la obesidad

El sobrepeso y la obesidad son un factor de riesgo de enfermedades no contagiosas,
a partir de un IMC = 25 kg/m2, por cada punto de aumento del IMC, aumenta un 5%
el riesgo de enfermedades no contagiosas (53).

La obesidad se asocia con multiples enfermedades como la HTA, la DM tipo 2,
dislipemias y sindrome metabdlico, todas ellas factores de riesgo cardiovascular,
enfermedad coronaria y AVC; y otras como el sindrome de apnea obstructiva del
suefio (SAOS), esteatosis hepatica no alcohdlica, hiperuricemia y gota, artrosis,
cancer, colelitiasis e insuficiencia venosa de extremidades inferiores, sindrome de
ovario poliquistico y reflujo gastroesofagico. Y en la esfera mental, enfermedades

psiquiatricas y deterioro de la calidad de vida (6).

En esta asociacion influye el grado de obesidad, a mayor IMC existe un mayor riesgo
de estas enfermedades; y también la distribucién de la grasa, la obesidad abdominal
ha demostrado ser un factor de riesgo independiente para la DM tipo 2, la HTA, el
AVC, la cardiopatia isquémica y la muerte prematura (54).

-Diabetes Mellitus (DM) tipo 2

La obesidad es el principal factor de riesgo modificable para presentar una DM tipo 2 e
intolerancia a la glucosa (12, 55), el riesgo de diabetes aumenta progresivamente con
el aumento del IMC, por lo que el aumento de obesidad en los Ultimos 40 afios, se ha
acompafiado de un aumento en la prevalencia de DM tipo 2 (56). El riesgo de las
personas obesas para desarrollar diabetes no sélo depende del valor del IMC, también
del tiempo de duracion del exceso de peso y de la distribucién de la grasa corporal,
siendo la obesidad abdominal visceral un factor de riesgo independiente del IMC para
el desarrollo de DM tipo 2 (55).

En las personas con diabetes mellitus tipo 2 la prevalencia de obesidad y la obesidad
abdominal es aproximadamente el doble que en la poblacion general, como se
observa en el estudio di@bet.es realizado en poblacién espafiola diabética con un
50% de diabéticos con diagnostico de obesidad y un 68% de diabéticos con obesidad
abdominal (21).

En las personas obesas, para prevenir la DM tipo 2, es muy importante disminuir un 5-

10% del peso y mantener esta pérdida de peso (55).
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-Hipertensién arterial (HTA)

En la poblacién con obesidad, la prevalencia de HTA es del 25 al 45%, mas alta que
en la poblacion general, por lo que tienen un riesgo 5 veces mayor de tener HTA. El
riesgo de HTA, aumenta paralelamente al aumento de IMC (4) y la HTA supone un
mayor riesgo de enfermedad coronaria y AVC (57). Con la pérdida de peso disminuyen

los valores de tension arterial (55).

-Dislipemia
La obesidad se relaciona con una elevacion de triglicéridos y de colesterol LDL, y una
disminucion de colesterol HDL (4), lo que aumenta el riesgo de enfermedades

cardiovasculares.

Al igual que en la DM tipo 2 y la HTA, la prevalencia de hipercolesterolemia aumenta
progresivamente con un mayor IMC, sobretodo en mujeres, segun datos del estudio
NHANES-III (4).

-Sindrome metabdlico
El sindrome metabdlico se considera causado por una resistencia a la insulina, e
incluye la asociacion de obesidad abdominal, hipertension arterial, dislipemia e

hiperglucemia (4).

La grasa perivisceral tiene una gran actividad lipolitica, por lo que su aumento produce
un mayor numero de &cidos grasos libres hacia el higado, donde se produce un
aumento de triglicéridos, de glucosa (tras aumentar la neoglucogénesis hepatica) y de
insulina circulantes, produciendose una resistencia a la insulina y un estado crénico de

inflamacién sistémica de bajo grado (4;55).

-Sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) (0 apnea hipoapnea del suefio
(SAHS)

La obesidad es el factor de riesgo mas importante para el desarrollo de SAHS.
Alrededor del 70% de los pacientes con SAHS son obesos. En el SAHS se producen
episodios de apnea = 10 segundos durante el suefio, con hipoxemia y fragmentacion
del suefio, lo que causa somnolencia diurna y cefalea matutina, y favorece la HTA y la
hipertension pulmonar, arritmias cardiacas y enfermedad cardiovascular. La
somnolencia aumenta el riesgo de accidentes sobretodo con vehiculos de motor y
disminuye la actividad fisica diurna, lo que ayuda a mantener el exceso de peso.
Pérdidas de peso incluso pequefias pueden ayudar a controlar la enfermedad,

sobretodo en las formas leves (4;55).
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-Higado graso o esteatohepatitis no alcohélica (EHNA)

La obesidad es la causa mas frecuente de EHNA, llegando a ser su prevalencia en
obesos hasta del 76% (4), sobretodo en menores de 60 afos, en mujeres y en
diabéticos (55).Aunque en la mayoria de casos es benigna (esteatosis simple), puede
progresar a esteatohepatitis y en algunos casos a cirrosis hepética. En su patogenia
esta implicado el deposito excesivo de triglicéridos en los hepatocitos, que causa
lipotoxicidad hepatocelular. Y la obesidad favorece la progresion de la enfermedad
(4). La pérdida de peso mantenida en el tiempo ayuda a mejorar o incluso a revertir la
EHNA; en personas obesas que pierden peso tras cirugia bariatrica, casi todas
revierten la EHNA (58).

-Artrosis

Ademas de la edad, la obesidad es un factor muy importante en el desarrollo de
artrosis, en articulaciones de carga como la rodilla y la cadera debido al exceso de
peso, pero también en otras articulaciones como las manos, por un estado de
inflamacién crénica con accién lesiva sobre articulaciones de citoquinas del tejido
adiposo (59) . Esta asociacion se produce tanto en hombres como en mujeres, y es
mas frecuente si coexisten otras comorbilidades como DM tipo 2, HTA y Dislipemia
(60).

Una pérdida de peso moderada (de al menos 5%) disminuye el dolor y la discapacidad

fisica de pacientes con artrosis de rodilla (61).

-Cancer
Muchos estudios han demostrado una asociacion entre obesidad y canceres como el
colorrectal, mama (en mujeres postmenopausicas), de endometrio, rifidn, eséfago y

pancreas (62;63).

-Consecuencias psicoléaicas de la obesidad

La obesidad predispone al animo bajo y la depresioén; las personas obesas suelen
tener una peor imagen de si mismas, mas las mujeres, una peor autoestima y calidad
de vida (45). A nivel social, estas personas suelen ser estigmatizadas, con
estereotipos negativos de falta de voluntad, de autocontrol y autocuidado, poco
saludables y poco atractivas, y por lo que pueden ser discriminadas tanto social como

laboralmente (45).
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Consecuencias econdémicas y gasto sociosanitario del
sobrepeso y la obesidad

El coste de la obesidad a nivel mundial se estima en 2 billones de ddlares (el 2,8% del
PIB mundial), segun la consultora McKinsey (www.mckinsey.com). Ya en los afios 80,
en EEUU, los costes ascendian al 5% del gasto sanitario global (64) y los costes
indirectos al 10%, pore baja productividad, muertes prematuras, bajas laborales y

jubilaciones anticipadas (65).

En 2012, en Epafia, el 7% del gasto sanitario anual estuvo relacionado con el
sobrepeso y la obesidad, unos 5.000 millones de euros al afio, “segun la Agencia
Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricion (AESAN), hoy AECOSAN” (El mapa de
la obesidad en Espafa. Diario La Informacién. https:// www.lainformacion.com). A nivel
sanitario, se producen mas visitas médicas, ambulatorias y hospitalarias; mas ingresos
y sobretoto una mayor prescripcion de medicamentos por la obesidad y sus

comorbilidades., lo gue conlleva un mayor gasto en los pacientes obesos (66).

También a nivel laboral se producen pérdidas econdmicas, debié a una mayor tasa de
absentismo y una menor productividad en el trabajo o “presentismo laboral” (66;67),

estando relacionada con el grado de IMC y con el nUmero de comorbilidades.

De los costes totales de la obesidad, la mayor parte es debida a gastos médicos y
“presentismo laboral”, y en menor medida al absentismo laboral; siendo mayor en las
mujeres, y aumentando con el incremento de IMC, como se muestra en el siguiente

gréfico (gréafico 3)

Gréfico 3.Gastos médicos por capitay pérdidas de productividad segin peso y género.
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Tratamiento del sobrepeso y la obesidad

Para prevenir y tratar el exceso de peso, se deben aplicar estrategias que modifiquen
el estilo de vida, con un enfoque multifactorial: realizando cambios dietéticos,
favoreciendo el acceso y el consumo de alimentos y bebidas mas saludables,
potenciando la practica de actividad fisica, y la disminucién del sedentarismo a nivel
familiar, social y en el ambito educativo y laboral.

El papel de Atencién Primaria es fundamental en la prevencion y el tratamiento de la

obesidad, educando a los pacientes, especialmente a los de mayor comorbilidad.

Ademas, los cambios en el estilo de vida no so6lo consiguen pérdidas de peso sino
también previenen o mejoran comorbilidades como la DM tipo 2, HTA, o el SAHS y
parametros analiticos metabdlicos (perfil lipidico, glucosa y Hb glicada) (68;69).

Las intervenciones para perder peso, generalmente se basan en dieta y ejercicio fisico
(70), y tienen soélo un efecto moderado a largo plazo (71).Es muy importante una

motivacién alta y participacién activa del paciente para conseguir cambios en su estilo

de vida, habitos dietéticos y pérdida de peso (45;72;73).

Tipo de tratamiento segun grado de sobrepeso y obesidad

A continuacion, se muestra tipo de intervencion segun IMC y comorbilidades (Tabla 4)

Tabla 4. Criterios de intervencidn terapéutica en funcién del IMC

IMC (kg/m’) Intervencion
185-22 No justificada Consejos sobre alimentacion saludable y actividad fisica
-89 No justificada, salvo en caso de aumento supenor | Reforzar consejos sobre alimentacion saludable
a 5 ka/afio y/o FRCV asociados Fomentar la actividad fisica
25-269 No justificada si el peso es estable, la distnbucion | Consejos dietéticos
de la grasa es periférica y no hay enfermedades Fomentar la actividad fisica
asociadas. Justificada si hay FRCV y/o distribucion | Controles penodicos
central de la grasa
21-99 Objetivo: Alimentacion hipocaldrica
Pérdida del 5-10% del peso corporal Fomentar la actividad fisica
Cambios estilo de vida
Controles periddicos
Evaluar asociacion de farmacos si no hay resultados tras 6 meses
20-349 Objetivo: Alimentacion hipocaldrica
Pérdida del 10% del peso corporal Fomentar la actividad fisica
Control y sequimiento en unidad de obesidad si Cambios de estilo de vida
coexisten comorbilidades graves Controles periddicos
Evaluar la asociacion de farmacos si no hay resultados tras 6 meses
36-399 Objetivo: Actuacion terapéutica inicial similar al grupo anterior
Pérdida > 10% del peso corporal Si no hay resultados tras 6 meses: evaluar DMBC y/o cirugia
Control y sequimiento en unidad de obesidad bariatrica si hay comorbilidades graves
240 Objetivo: Actuacion terapéutica inicial similar al grupo anterior
Pérdida > 20% del peso corporal Si no hay resultados tras 6 meses: evaluar DMBC y/o cirugia bariatrica
Control y sequimiento en unidad de obesidad

FRCV: Factores de riesgo cardiovasculares. DMBC: dietas de muy bajo contenido calérico.

Fuente: consenso SEEDQO 2007 (74)
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Tratamiento dietético en el sobrepeso y la obesidad

El objetivo del tratamiento dietético en pacientes con sobrepeso y obesidad moderada
es conseguir una pérdida de peso de un 5-10% y que ésta se mantenga a largo plazo.
La reduccidn de peso deberia ser por pérdida de grasa corporal, manteniendo la masa
magra. Ademas, debe tratar las enfermedades asociadas a la obesidad como son la
dislipemia, la DM tipo 2 y la HTA.

Para conseguir que la reduccion de peso perdure en el tiempo, es necesario en
muchas ocasiones cambiar habitos dietéticos y de estilo de vida, por lo que es muy
importante individualizar el tratamiento, y adaptarlo a los horarios, preferencias,
limitaciones y gustos del paciente para que pueda mantener estos cambios.

La evidencia cientifica en adultos muestra que alimentos hipercal6ricos, bebidas
azucaradas, ingesta elevada de carne o procesados carnicos y consumir “comida
rapida” mas de una vez por semana, aumenta el peso ,y que disminuir el tamafo de
las raciones y/o comer alimentos menos cal6ricos es efectivo en pacientes obesos
para disminuir peso. También el consumo de fruta y hortalizas se asocia a un menor
aumento de peso a largo plazo, mientras que la ingesta moderada de frutos secos o
de aceite de oliva no se asocia con un aumento de peso en adultos sanos (75).

El tratamiento dietético de la obesidad recomendado por la mayoria de sociedades
cientificas consiste en realizar una dieta hipocaldrica moderada, equilibrada y baja
en grasas (76;77), que ayuda a perder peso, disminuir el perimetro abdominal y
mejora el perfil lipidico (disminuyen LDL-c y triglicéridos) (78).

En las guias espafiolas y europeas (74;78), se aconseja una disminucion diaria de
entre 500 y 1000 Kcal de la dieta habitual, con una ingesta de unas 1.500-2000
Kcal/dia en hombres y 1000-1500 kcal/dia en mujeres, con lo que se puede llegar a
disminuir entre 0,5-1 kg a la semana, y una pérdida del 5-10% de peso a los 6 meses.
No se aconsejan dietas de muy bajo contenido caldrico (< 800 Kcal/dia) que aunque
son mas eficaces para perder peso a corto plazo (menor a 3 meses), tienen mas

efectos secundarios y riesgos para la salud, y pierden eficacia a largo plazo (> 1 afio).

La distribucion de nutrientes de una dieta hipocal6rica equilibrada debera corresponder
a: 45-55% de hidratos de carbono, 15-25% de proteinas, 25-35% de grasas totales
(<7% de grasas saturadas, 15-20% de grasas monoinsaturadas, <7% de grasas
poliinsaturadas, <2% de acidos grasos trans) y 20-40 gramos de fibra. Y en pacientes
con obesidad y dislipemia pueden afiadirse suplementos de fibra que aumentan la

eficacia de la dieta y ayudan a disminuir LDL-c.
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No se recomiendan dietas bajas en hidratos de carbono, que lo compensan
aumentando grasas o proteinas, como las dietas hiperproteicas (79). Son mas
efectivas a corto plazo (< 6 meses), pero pierden su efectividad con el tiempo, a partir
de 12 meses, y causan mas efectos secundarios. Deben reservarse para pacientes
concretos, bajo control y durante poco tiempo, se quiere conseguir una mayor y mas

rapida pérdida de peso.

El gran problema del tratamiento dietético del sobrepeso y la obesidad, es que pierde
su efectividad a largo plazo, debido sobretodo a una menor adherencia y al abandono
de la dieta, volviendo a un aumento de peso. El factor mas importante para mantener

la pérdida de peso conseguida, es la adherencia y continuidad de la dieta(80;81).

Un ejemplo de dieta hipocal6rica moderada podria ser la dieta mediterrdnea
“hipocaldrica” con un consumo bajo de 4cidos grasos saturados, trans y azucares
afiadidos, y alto consumo de fibra y acidos grasos monosaturados. La dieta
mediterrdnea ha demostrado ser beneficiosa para disminuir la mortalidad, el riesgo
cardiovascular y de cancer, aunque no es concluyente su efecto sobre la pérdida de
peso en la obesidad (82). Parece adecuada para la zona mediterrdnea donde se
observa una buena adherencia y efectos beneficiosos, mientras que no se observan

en otras localizaciones geogréficas (83;84).

Ejercicio fisico en el sobrepeso y la obesidad

El ejercicio fisico no solo ayuda en la prevencion y el tratamiento del exceso de peso,
sino que tiene numerosos beneficios para la salud fisica y mental, el bienestar y la

calidad de vida de las personas.

A nivel fisico, independientemente de la variacion en el peso, modifica la composicion
corporal con aumento relativo de la masa magra, previene o mejora enfermedades
como la HTA, la DM tipo 2, dislipemia, y algunos tipos de cancer como el de colon y
mama, disminuye el riesgo cardiovascular y la mortalidad. A nivel bioquimico mejora el
perfil lipidico (colesterol total, HDLc, LDLc y triglicéridos), y el metabolismo de la
glucosa (glicemia basal y hemoglobina glicada) al aumentar la sensibilidad a la insulina

(Scottish Intercollegiate Guidelines Network 2010: https://www.sign.ac.uk/ )y a nivel

mental mejora la autoestima y la calidad de vida en relacion a la salud, los sintomas de

ansiedad y depresion, la cantidad y calidad del suefio, y disminuye el estrés.

En la prevencion y el tratamiento del sobrepeso y obesidad, la actividad fisica
constituye una herramienta primordial que aparece en la mayoria de guias clinicas

(85), Scaottish Intercollegiate Guidelines Network 2010: https://www.sign.ac.uk/).
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Numerosos estudios han demostrado los beneficios de la practica regular de actividad
fisica (AF) para reducir el peso, la grasa abdominal y la grasa corporal en individuos
con sobrepeso u obesidad moderada asi como también para mantener el peso a largo
plazo (86;87), considerandolo algunos autores imprescindible en la prevencion de la
recuperacion de peso (86-88).

Cualquier aumento en la actividad fisica es potencialmente Util para reducir el peso,
con un efecto dosis respuesta (a mayor actividad fisica, mayor posibilidad de pérdida
de peso) (86), aunque existe una gran variabilidad individual en cuanto al efecto del
ejercicio fisico en los diferentes individuos (4).

Es mas efectivo el tratamiento combinado con cambio de habitos dietéticos y con
actividad fisica regular, que un aumento aislado de ejercicio, tanto a corto como a
medio plazo (89). En un metanalisis obtenian una diferencia de peso a los 12 meses
de 6,3kg (IC 5,3-7,3) con el tratamiento combinado, y con ejercicio sélo un minimo
efecto (90).

Se recomienda realizar una combinacién de ejercicio aerébico (ejercicio que Implica
consumo de oxigeno durante su realizacion y que movilizan grandes masas
musculares del cuerpo como caminar, correr, bailar) y anaerébico (sin consumo de

oxigeno. Incluye ejercicios abdominales y levantamiento de pesas). (91;92).

El ejercicio fisico aerbébico es mas efectivo para disminuir peso (93), mientras que el
ejercicio anaerébico tiene mayor efecto sobre la disminucién de la circunferencia

abdominal y la prevencién de pérdida de masa magra.

No existen recomendaciones globales sobre la cantidad de ejercicio fisico requerido
para perder peso. Segun el American College of Sports Medicine (ACSM), las
personas adultas con sobrepeso y obesidad deberian realizar entre 250-300
minutos/semana de activitat fisica de intensidad moderada o vigorosa, para poder
perder peso de forma efectiva (94). Desafortunadamente, las evidencias muestran la
dificultad de la poblacion obesa y con sobrepeso para realizar y mantener dichas
recomendaciones de AF y gasto caldrico a largo plazo, existiendo un alto porcentaje
de abandono de la practica de AF (95;96).

Los pacientes con obesidad presentan mas sobrecarga articular en articulaciones de
carga (rodillas, caderas) y pueden presentar una mayor dificultad respiratoria para
realizar ejercicio fisico. De forma complementaria a las recomendaciones previas, 0 en
los casos en que existen dificultades o poca adherencia para realizar la suficiente

actividad fisica moderada o vigorosa recomendada, para aumentar el gasto calérico
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deben potenciarse la actividad fisica ligera como caminar y la disminucién del
sedentarismo (4). Caminar es una AF sencilla y accesible a la mayor parte de la
poblacion que puede jugar un papel importante en el incremento del gasto calérico
diario y consecuentemente en la reduccion del peso corporal (Scottish Intercollegiate
Guidelines Network 2010: https://www.sign.ac.uk/). Para este objetivo, se recomienda

acumular entre 12.000 y 14.000 pasos al dia (97). De hecho, si las personas obesas
consiguieran estar de pie o deambular durante 2,5 horas diarias en vez de estar
sentadas, supondria un gasto caldrico extra de 350 kcal diarias y es mas faclil

mantener esta actividad de menor esfuerzo a largo plazo (98).

Tratamiento farmacol6gico del sobrepeso y la obesidad

Estaria indicado en pacientes con IMC >30 kg/m2 (6 >27 con comorbilidades
importantes), que estén motivados para perder peso y en tratamiento con dieta
hipocaldrica y cambios en su estilo de vida, que tras 3-6 meses no hayan conseguido
disminuir un 5% su peso corporal.).Si tras 3 meses con tratamiento farmacol6gico, no
se consigue perder >5% de peso, o si es mal tolerado, se recomienda retirar o cambiar
el farmaco. En caso contrario, debe continuarse por lo menos mientras el paciente

cumpla criterios para su indicacién (99;100).

Estos farmacos no estan financiados por el sistema publico de salud, lo que limita su
accesibilidad a personas con baja situacién socioecondémica, que es donde hay una

mayor prevalencia de obesidad (99) .(seedo 2018)

Como farmacos, se dispone de orlistat (Xenical, Alli) desde 1998, y desde 2015, de
liraglutida 3,0 (Saxenda®) y de bupropién (360 mg) con naltrexona (16 o 32 mg) de
liberacion prolongada (Mysimba®), han sido aprobados por la Agencia Europea del
Medicamento. Se presentan las caracteristicas de estos farmacos a continuacion y en
la Tabla 5.

Liraglutida 3,0, es muy similar al GLP-1 (“glucagén like peptide 1”) nativo, aumenta la
sensacion de saciedad y plenitud, disminuyendo el hambre y la ingesta de alimentos.
Se administra de forma subcutanea, una vez al dia. Es el farmaco que mas pérdida de
peso ha obtenido (tras un afio de tratamiento, 63% pierde >5 % del peso inicial),
ademés de efectos beneficiosos cardiovasculares, un mejor control glucémico y en
pacientes obesos con sindrome de apneas obstructivas del suefio (SAOS), de los

parametros del suefio. El efecto secundario més frecuente son las nauseas (99;101).

58


https://www.sign.ac.uk/

Introduccion. Marco tedérico

La combinacién de bupropion (360 mg) con naltrexona, se administra por via oral,
consiguiendo que entre el 33-46 % de pacientes pierdan > 5 % del peso inicial,
pudiendo ser (til en pacientes con sintomatologia depresiva. Los efectos adversos

mas frecuentes son nauseas, mareo, cefalea y sequedad de boca.

Orlistat, reduce la absorciéon de grasa de los alimentos en un 30%, puede conseguir
pérdidas del 8% del peso inicial a los 12 meses. Los principales efectos adversos se

presentan a nivel gastrointestinal.

Aunque la eleccion del farmaco debe ser individualizada, se recomienda como primera
opciodn la liraglutida, por la experiencia de uso, mejor resultado en la pérdida de peso
y beneficios cardiovasculares, y pocos efectos adversos. Aunque debe evitarse en
personas con antecendentes de pancreatitis o0 colecistitis, y en otras
contraindicaciones (ver Tabla 5). En los casos en que no estuviera indicada la
liraglutida, podria indicarse Orlistat en pacientes en que no se pretende conseguir una
gran pérdida de peso y sin enfermedad intestinal. Mientras que la combinacion
bupropién-naltrexona seria mas beneficiosa en pacientes con impulsividad

“

alimentaria, con “ atracones y picoteo”, siempre que no presenten alguna de las
multiples precauciones/contraindicaciones de estos farmacos (HTA no controlada,
anorexia nerviosa o bulimia, depresién grave, trastorno bipolar , crisis de ansiedad
generalizada, tratamiento con morficos, o anticomiciales, arritmias cardiacas,

glaucoma de angulo estrecho, y alteraciones hepatorenales, entre otros).
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la obesidad
Familia dosis y | Inhibidores de la lipasa Combinacion de Agonistas del
formulacion pancreatica antagonistas receptor de GLP-1
opioides/antidepresivo humano “acilado?"
“aminoketone”
Nombre Orlistat 60 mg y 120 mg Naltrexona/bupropion 8 Liraglutida 6
|_genérico mg/90 mg tabletas mg/mL
Formulacién Capsula Tableta Boligrafo
precargado
Nombre Alli® (60 mg) Mysimba® Saxenda®
comercial Xenical® (120 mg)
Dosis y | 60 mg o 120 mg t.i.d. tras o Dosis maxima: 2 tabletas Dosis de
frecuencia en | durante una comida baja en grasas | b.i.d. para una dosis total mantenimiento: 3
adultos de naltrexona 32 mg / mg q.d.
bupropion 360 mg
(especificar inicio
progresivo)
Media de peso | 2,5 kg (60 mg) 2,0-4,1 kg (32 mg/360 mg) | 5,8-5,9 kg
perdido en | 3.4 kg (120 mg)
comparacion
con placebo
Efectos Dolor abdominal, malestar Niusea, estrefiimiento, Nausea, vomitos,

adversos abdominal, urgencia rectal vs cefalea, vomitos diarrea,
comunes fecal, malabsorcion de vitaminas estrefiitmiento,
(incidencia liposolubles (A, D. E. K) y cefalea
=50p) ndusea, estrefiimiento, cefalea,
vomitos, interaccion
farmacologica (por ejemplo,
ciclosporina, levotiroxina sddica,
o anticonvulsionantes),
potenciacion de los efectos de la
warfarina.
Efectos Fallo hepdtico y nefropatia por | Depresion, desarrollo de Pancreatitis.
adversos oxalatos. una fase maniaca. Contraindicado s1
graves historia personal o
familiar de CMT
(por desarrollo de
hiperplasia y
carcinoma de
células C en
roedores), MEN2,
insuficiencia renal

aguda (asociada a
vomitos
persistentes).

CMT: carcinoma medular de tiroides; t.i.d.: three times a day; b.1.d.; twice a day: q.d.: once daily.
FFuente: SEEDO 2016 (4)

Los efectos adversos de estos farmacos suelen ser transitorios y no acostumbran a
ser causa del abandono del tratamiento. La forma de administracion subcutanea de la
liraglutida y el numero de comprimidos diarios de naltrexona/bupropion (Mysimba®) si

dificulta la adherencia al tratamiento, sobre todo a largo plazo (99).

Cirugia bariéatrica en el tratamiento de la obesidad

Consiste en técnicas restrictivas (reduccion de la camara gastrica, con el objetivo de

lograr una sensacion de plenitud y saciedad con menor ingesta de alimentos) o
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malabsortivas (con una disminucién de la absorcion de nutrientes), o una combinacién

de ambas., para lograr un menor aporte energeético.

La cirugia bariatrica es mas efectiva que el tratamiento médico en la disminucién de
peso (102), reduciendo también las comorbilidades asociadas a la obesidad y la
mortalidad global, siempre que se acompafie de cambios en el estilo de vida del
paciente (dietéticos y de actividad fisica). Pero esta cirugia tiene riesgos y pueden
presentarse complicaciones, por lo que deben seleccionarse a los pacientes mas
indicados para realizarla. Entre los criterios de seleccién que deben cumplirse estan:
Obesidad no secundaria a otros trastornos endocrinos no tratados (como
hipotiroidismo primario, sindrome de Cushing, insulinoma), IMC>40 kg/m2 (o entre 35
y 40 kg/m2 con comorbilidades graves como DM tipo 2 0 SAOS) y mas de dos afos de
obesidad con intentos supervisados de pérdida de peso repetidos sin éxito.

Tratamiento de la obesidad desde Atencidn Primaria (AP)

Los centros de salud son fundamentales para educar a la poblacién en estilos de vida
saludables recomendando adecuados habitos dietéticos, de actividad fisica y
disminucion del sedentarismo. Puede realizarse un buen cribaje de sobrepeso y
obesidad y de sus comorbilidades (HTA, DM tipo 2, sindrome metabdlico, etc),
actuando tanto a nivel preventivo, dando recomendaciones a pacientes con mayor

riesgo de desarrollar obesidad, como en su tratamiento.

El tratamiento para el sobrepeso y la obesidad desde Atencion Primaria consiste
sobretodo en pautas dietéticas, de actividad fisica y cambios en el estilo de vida, con
el objetivo de conseguir una pérdida de peso del 5-10% en 3-6 meses, con tratamiento

y control también de las comorbilidades (4).

Se valorara derivar a una Atencién Especializada, normalmente al servicio de
Endocrinologia y Nutricion, a pacientes con sospecha de obesidad secundaria,
obesos con IMC >40 kg/m2 (o un IMC >35 kg/m2 si presentan asociadas dos o mas
patologias relacionadas con la obesidad), y que presenten ademas de su obesidad, un
mal control metabdlico de otras endocrinopatias como diabetes mellitus tipo 2, o
hipotiroidismo, o cuando el paciente presente otras patologias o dificultades para

poder realizar un correcto tratamiento.

En cuanto a cémo perciben los pacientes con obesidad la ayuda que pueden prestarle
desde Atencién Primaria para disminuir su peso, los resultados de un estudio

cualitativo interpretativo realizado en Inglaterra a adultos obesos usuarios de Atencién
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Primaria (103), mostraban que el abordaje era complejo, debido al “estigma” asociado
a la obesidad. Los participantes se sentian culpables y responsables de su obesidad,
por lo que les costaba plantear la obesidad como motivo de consulta, notaban
“ambivalencia” y falta de recursos especificos para tratar su obesidad por parte de los
servicios de salud. Cuando consultaban, tenian la sensacion de que la obesidad no se
toma con suficiente seriedad, de una comunicacion insensible, apresurada y ambigua,
sin dar ninguna solucién, o un minimo apoyo sobre qué hacer, normalmente una hoja
de dieta, lo que no se veia ve tampoco como una ayuda. El implicar a la enfermera,
monitorizando peso y apoyo durante un periodo de tiempo, creaba un mayor nivel de
satisfaccién, pero decepcionaba cuando se veia falta de contenido practico. Podia
ayudarles a obtener mejores resultados, una buena relacién con los profesionales de
AP e intervenciones mas intensas y de mayor duracion que incluyeran iniciativas de

soporte grupal, soporte psicolédgico y grupos de apoyo.
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ACTIVIDAD FISICA Y SEDENTARISMO

ACTIVIDAD FISICA

Definicion de actividad fisica y conceptos relacionados

La actividad fisica (AF) representa el movimiento muscular del cuerpo producido por
musculos esqueléticos que incrementa el gasto energético por encima del nivel basal o
de reposo (104;105). Incluye actividades diarias cotidianas como la actividad laboral, el
transporte (andar, subir o bajar escaleras), las tareas del hogar o la actividad en el
tiempo de ocio (4).

El ejercicio fisico (EF) es una subcategoria de la AF, cuando ésta se realiza de
forma planificada, estructurada y repetitiva con el objetivo de mejorar la salud, nuestra
forma fisica o divertirnos (4;105).

Dentro del ejercicio fisico podemos diferenciar entre:

-Ejercicio aerbbico, dinamico o cardiovascular: Implica consumo de oxigeno
durante su realizacion. Se movilizan grandes masas musculares del cuerpo de forma
ritmica, con diferente intensidad y durante largos periodos de tiempo. Incluye ejercicios
habituales como caminar, correr, bailar, pedalear, etc.

Su objetivo es conseguir una mayor resistencia fisica, mejorando la capacidad
cardiorespiratoria. Se aconseja que la intensidad del ejercicio no sobrepase el 70-75%
de la frecuencia cardiaca maxima (FC max) de la edad del pacientes (FC max = 220-
edad). Puede ser realizado en una sola sesion o fraccionado en periodos de al menos

10’, obteniendo los mismos beneficios (4).

-Ejercicio anaerdébico, estatico o de fuerza: Es un ejercicio breve, de gran
intensidad, y que se realiza sin consumo de oxigeno. Incluye ejercicios abdominales y
levantamiento de pesas. Mejora la fuerza, masa y la resistencia muscular. Para
mejorar la salud, se recomienda realizarlo de forma complementaria al ejercicio fisico
aerébico y no de forma aislada. Mejora la capacidad de realizar muchas de las
actividades de la vida diaria y esta especialmente indicado en personas mayores.
Habitualmente se realiza mediante series cortas de ejercicios en los que se moviliza
un determinado peso un nimero determinado de veces (repeticiones). El uso de pesos
gue permitan entre 8-15 repeticiones son los que van a mejorar fuerza y resistencia

muscular (4).
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Incluyen ademas de ejercicios aerdbicos y de fuerza, ejercicios de flexibilidad (que
conservan o amplian el rango de movimiento alrededor de una articulacion) y
ejercicios de equilibrio (que aumentan la fuerza en las extremidades inferiores
disminuyendo la posibilidad de caidas), especialmente U(tiles para la gente mayor
(106).

La actividad deportiva, ejercicio fisico que se realiza siguiendo unas normas,
generalmente con fines competitivos.

La forma fisica (FF) o fitness seria el conjunto de beneficios musculares (de fuerza 'y
resistencia), cardiorespiratorios y hormonales que se obtienen tras realizar ejercicio

fisico de forma regular.

Medicion de la intensidad de la actividad fisica (METS)

La AF se mide mediante METs. Un MET o “equivalente metabdlico” de consumo de
calorias es la unidad de medida de la intensidad de una actividad, equivale al gasto
caldrico que realizamos en reposo y corresponde a un consumo de 3,5 ml de oxigeno

por Kg de peso y minuto que hacemos sentados en reposo. (107).

Segun el tipo de actividad fisica (4), se produce un determinado consumo metabdlico (Tabla 6):
-Actividad fisica ligera: gasta aproximadamente entre 1,5y 3 METS;

-AF moderada: consume de 3 a 6 METs

-AF intensa o vigorosa: consume mas de 6 METS.

Tabla 6 Ejemplos de tipos de actividad fisicay consumo de METs

Intensidad
Actividad Intensidad (MET)

Planchar Leve 2.3
Limpiar y quitar el polvo Leve 2.5
Andar o pasear a 3-4 km/h Leve 2.5
Pintar/Decorar Moderada 3,0
Andar a 4-6 kmvh Moderada 3.3
Pasar la aspiradora Moderada 3.5
Golf (caminando, sacando palos) Moderada 4.3
Badminton (por diversion) Moderada 4.5
Tenis (dobles) Moderada 5.0
Andar a paso ligero, a > 6 km/h Moderada 5.0
Cortar el césped (andando, con

cortacésped de gasolina) Moderada 5.5
Ir en bicicleta a 16-19 kmv/h Moderada 6,0
Baile aerdbico Vigorosa 6.5
Ir en bicicleta a 19-22 kmvh Vigorosa 8,0
Nadar estllo crol lento, a 45 m/min Vigorosa 8.0
Tenis (individuales) Vigorosa 8.0
Correr a 9-10 km/h Vigorosa 10.0
Correr a 10-12 km/h Vigorosa 115
Correra 12-14 km/h Vigorosa 13,5

Fuente: http://blog.wefitnessclub.es
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Actividad fisica recomendada para la salud

Es importante para nuestra salud realizar actividad fisica de forma regular. Segun las
recomendaciones de Actividad fisica para promover la salud de Atencion Primaria en
Espafia realizadas en 2015 (108), los adultos sanos de entre 18 y 65 afios deberian
realizar:

a) un minimo de actividad fisica aerdbica de intensidad moderada de 30 minutos
diarios, de forma continua o en intervalos de 10 minutos, durante 5 dias a la
semana, 150 minutos/semanales;

b) 6 75 minutos/semana de actividad fisica aerdbica de intensidad vigorosa,
distribuidos con 25 minutos diarios de forma continuada o en intervalos de 10
minutos, durante al menos 3 dias a la semana (o0 en combinaciénequivalente).

C) 0 unacombinacién de ambas.

Se recomienda complementarlo, al menos 2 veces por semana, con actividades
anaerdbicas de fortalecimiento y resistencia de los grandes grupos musculares (4).
Cuando una persona realiza esta actividad fisica recomendada para obtener
beneficios para su salud, se le considera una persona suficientemente activa,
mientras que si su actividad fisica habitual no cumple con estas minimas
recomendaciones, se le considera una persona insuficientemente activa (104),
independientemente del tiempo que esté sentada o estirada (109).

Una persona es inactiva (inactivo significa ausencia de actividad fisica y es
sumamente infrecuente), cuando el trabajo musculo esquelético esta ausente o es
minimo, por ejemplo cuando se estd encamado (107).

Las personas ancianas, las mujeres, las personas con sobrepeso y obesidad y las de
menor nivel educativo son las que menos consiguen llegar a realizar la actividad fisica
recomendada, segln un estudio realizado en varios paises europeos en 2017 (110).
Para saber si una persona realiza la suficiente actividad fisica recomendada para su
salud, es decir si es suficientemente activa, puede utilizarse el cuestionario validado en
Atencion Primaria, “cuestionario de actividad fisica breve para las consultas de
Atencion Primaria” (Version espanola del” Brief Physical Activity Assessment Tool”
(BPAAT) (111).
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SEDENTARISMO

Definicién de sedentarismo y conceptos relacionados

La palabra sedentario, del latin sedentarius, quiere decir estar sentado (Real

Academia Espafiola, 2001).

Sedentarismo, habito o comportamiento sedentario, conducta sedentaria (en
inglés sedentary behaviour), se refiere a cualquier comportamiento o conducta
realizada despierto que conlleva un gasto caldrico < 1,5 METs mientras se esta

sentado, recostado o estirado (104;112).

El tiempo sentado, se refiere al tiempo que pasamos en esta posicidn, en que
realizamos muchas de las actividades sedentarias, supone un gasto energético muy
bajo, y se utiliza habitualmente como indicador del comportamiento sedentario (113).
Se incluyen también las actividades sedentarias realizadas en posicion reclinada o
estirada. No deberia incluirse el ejercicio fisico que se realiza sentado o en posicién
reclinada o estirada.

Actividades sedentarias, incluyen actividades como leer, coser, conducir, mirar
television u otras formas de entretenimiento con pantalla. Se realizan habitualmente en
posicién sentado o reclinado. Son cada vez mas frecuente en nuestra sociedad y
forman parte de nuestra vida diaria; tanto en el hogar, como en el trabajo, en

desplazamientos y en el tiempo libre (114;115).

Las actividades que se realizan de pie no se consideran sedentarias(116). Suelen
tener un gasto caldrico ligeramente mas alto que el de las actividades realizadas
sentado, y aungque en algunas ocasiones el gasto es similar, el estar de pie implica que
una gran proporcion de musculos se activa y estd en tensidon, como funcién
antigravitatoria (117), lo que no ocurre en posiciones sedentarias (al estar sentado,

reclinado o estirado).

Aclaraciones sobre el uso de sedentarismo y conceptos relacionados en la

literatura

En la literatura los términos sedentario, inactivo, e insuficientemente activo, se
utilizan en ocasiones de forma indistinta, aunque como se ha podido comprobar por

sus definiciones en el apartado previo, son términos con diferente significado.
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Para referirse a personas que no alcanzan el nivel minimo necesario de actividad
fisica (AF) para producir beneficios en su salud deberia utilizarse el término
insuficientemente activo, y no el de inactivo o sedentario, como se usa en
ocasiones; el término “sedentario” hace referencia al tiempo que se esta sentado, y no
a su actividad fisica (107;112).

Importancia del sedentarismo

La importancia cada vez mayor que se le da al comportamiento sedentario, es debida
al aumento que se ha producido en nuestra sociedad en los Ultimos afios, y que sigue
en ascenso, y a que como se evidencia en un gran numero de estudios
epidemioldgicos realizado en los Ultimos afos, si se realiza de forma prolongada tiene
riesgos y efectos perjudiciales para la salud (118-121). Durante muchas de las
conductas sedentarias(mirar television, videos, cine, leer) se suelen consumir alimento
de alto valor caldrico, aumentando la probabilidad de ganar peso (122). El tener 0 no
un comportamiento sedentario, es independiente del nivel de actividad fisica que
realice la persona, es decir, que sea 0 no suficientemente activa (109;123;124). La
conducta sedentaria no deberia entenderse como lo opuesto a la conducta en AF, ya

gue ambas pueden coexistir (125).

Actividades sedentarias habituales

Entre las actividades sedentarias mas habituales estan el ver la TV, o utilizar otros
dispositivos de “pantalla” como ordenadores, consolas, moviles; hablar por teléfono
sentado, o conducir; las personas permanecen muchas horas sentadas realizando
estas conductas (121;126), tanto en el trabajo, como en el hogar durante el tiempo

libre.

TV y sedentarismo

El ver la TV de forma prolongada, es uno de los habitos sedentarios mas estudiados y
de los que existe mas evidencia cientifica. Es la actividad sedentaria de tiempo libre
mas prevalente, los adultos de US en 2015 estaban viendo la TV una media de 2,8
horas diarias, lo que supone més de la mitad de las horas de tiempo libre al dia (127).
El perfil de poblacion que mas ve la TV es el de personas fumadoras, de bajo nivel

socioecondémico, y con sintomas depresivos.
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Se asocia con obesidad (18) y también con un mayor riesgo de diabetes (128),
enfermedades cardiacas e incluso un aumento del riesgo de muerte prematura
(45;128;129).

Normalmente se acompafia de habitos dietéticos no saludables con ingesta de
aperitivos y alimentos hipercaloricos tanto en nifios, como en adolescentes y
adultos(45;128).

Diferentes estudios (130), (Canadian Sedentary Behaviour Guidelines y Australia’s
physical activity and sedentary behaviour guidelines) sugieren que una exposicion
mayor de 2h de TV se relaciona con riesgos para la salud. En las guias canadiense y
australiana (Canadian Sedentary Behaviour Guidelines y Australia’s physical activity
and sedentary behaviour guidelines ) sobre actividad fisica y habitos sedentarios, en
nifios y adolescentes no se recomienda estar sentado delante de pantallas en tiempo
de ocio durante mas de 2 horas diarias y en adultos se aconseja evitar una exposicion
de mas de 3-4horas (131). Aunque se presenten estos tiempos “maximos”,
recomiendan que cuanto menos tiempo se dedique a ver la TV y/o cualquier otra
pantalla en tiempo de ocio, mejor. (Guias de Canada y Australia).

Componentes del comportamiento sedentario

En el comportamiento sedentario, ademas del tiempo total sentado o estirado diario y
de las actividades sedentarias que se realizan durante ese tiempo, la investigacion
sobre el tema ha ido identificando otros componentes que son importantes en los

efectos del sedentarismo sobre la salud como son:

- la duracioén de los periodos de tiempo sedentario interrumpidos (“sedentary
bouts”) es decir si el tiempo sedentario se acumula en periodos interrumpidos de

menos de 30 minutos, entre 30 y 60 minutos 0 mas de 60 minutos (104).

- el nimero de interrupciones del tiempo sedentario, es decir el nimero de

veces gque una persona se levanta de su asiento (breaks) (104).

- el contexto de la vida diaria donde se lleva a cabo la acumulacion de tiempo

sedentario: en el trabajo, transporte, en casa, en tiempo de ocio (108).

- las diversas maneras de acumular los periodos de tiempo sedentario, su
duracion y frecuencia, el nimero de interrupciones y el tiempo sentado total

construyen diferentes patrones de comportamiento sedentario.
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Por ejemplo, un patron podria corresponder al de un oficinista que trabaja muchas
horas sentado en la oficina, y luego va al gimnasio 1 hora al dia, muy diferente al de
un camarero que pasa muchas horas de pie y moviéndose, pero no realiza actividad

fisica moderada o vigorosa (MVPA).

Prevalencia del sedentarismo

En las sociedades occidentales el comportamiento sedentario es cada vez mas
frecuente. Los adultos estdn sentados mas del 50% de su tiempo despierto (113).
Pasando aproximadamente entre 7 y 9 horas diarias en comportamientos sedentarios,
variando este tiempo segun diferentes estudios (132;133) (110). Estan sentados mas
tiempo entre semana, que los dias de fin de semana, especialmente en las horas de
trabajo; estando los hombres hasta un 50% mas del tiempo sentado en el trabajo (132-
134).

En cuanto a la edad, son los jovenes de 16 a 18 afos, con 8h al dia, y los ancianos
de 60 a 85 afios con mas de 9 horas, los que estan mas tiempo sentados (9,1 horas
las mujeres y 9,5 los hombres), seguidos del grupo de 30 a 39 afios con 7,1 horas. Los
jévenes de 20 a 29 afios son los mas activos, (con 2 horas menos de tiempo sentado.)
(132;133). (ver Gréfico 5)

Por sexos, segun estudios realizados en la poblacion general, en Estados Unidos, las
mujeres son mas sedentarias que los hombres hasta los 60 afios, a partir de esta edad

se invierten esta tendencia (132;133). (ver Gréfico 5)

Gréfico 4 Prevalencia de sedentarismo por edad y sexo

70 4 == Males
= Fomales

Time spent in sedentar behavior (%)
g

6-11 12-15 16-19 20-20 30-39 40-49 50-50 60-69 70-85
Age (years)

Fuente: Matthews, 2013 (135)
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Las actividades sedentarias en las que estan mas sentados son: viendo la TV entre
2 y 3 horas, en desplazamientos y en otras actividades en tiempo libre (como leer,
tomar algo con los amigos, comer) 1-2 horas y media hora utilizando el ordenador en
casa.

La actividad sedentaria mas prevalente es la de ver la TV, con una media de entre 2 y
3 horas (2,8 horas diaria de media en 2015 en adultos de US). El tiempo sentado en
desplazamientos también ha aumentado en los Ultimos afios en los paises
occidentales con el aumento del uso de vehiculos propios
(www.academia.edu/10976351/Commuting in the United States 2009); en un

estudio realizado en Australia a trabajadores de oficina, con medidas autoreportadas,
referian estar una hora al dia, aproximadamente 11% del total diario de tiempo
sentado (136).
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Mecanismos bioguimicos en hébito sedentario (Lipoproteinlipasa)

Las actividades sedentarias suponen una actividad musculoesquelética minima, sin
incrementar practicamente el gasto calorico basal o de reposo (137).Largos periodos
de tiempo sentado, sin actividad muscular, suprimen la actividad de la liproteinlipasa,
gue regulan las concentraciones de lipidos, y la homeostasis cardiovascular,
favoreciendo la aterogénesis (138-140).

El sustituir tiempo sedentario por actividad fisica se acompafia de una mejoria del
perfil lipidico, la glucosa y la sensibilidad a la insulina. Tanto la LPA, como la MVPA se
han asociado con una mejoria de los marcadores cardiometabdlicos (141).

Segun el estudio de Duvivier et al. realizado en 2018 (142), la MVPA mejoraria las
alteraciones a nivel vascular endotelial, y no tanto en el perfil lipidico (excepto TG en
personas con sobrepeso y obesidad); mientras que el disminuir el tiempo sedentario
mejoraria el perfil lipidico, y no las alteraciones a nivel vascular endotelial), por lo que

ambos tipos de actividad se complementarian en beneficios de salud.
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Sedentarismo y consecuencias para la salud

Muchos estudios evidencian una asociacion entre el tiempo sentado prolongado,
enfermedades cronicas como la obesidad y una mayor mortalidad (109;131;143).

Mortalidad y sedentarismo

Un tiempo sentado prolongado aumenta el riesgo de mortalidad total y por enfermedad
cardiovascular. Estas asociaciones fueron similares tanto en el grupo de personas
suficientemente activas como en el insuficientemente activas, lo que sugeria que el
riesgo de muerte de estar sentado era independiente del nivel de AF (124),
recientemente se ha documentado que puede ser algo atenuado con altos niveles de
actividad fisica, acumulando 1 hora o mas al dia de MVPA (144), lo que es poco
factible, en muchas poblaciones, como por ejemplo en adultos con sobrepeso y
obesidad.

Este riesgo de mayor mortalidad, varia segun los estudios, aparece a partir del umbral
de 6-8 horas de tiempo sentado diario, (131), a partir de las 7,5 horas diarias (145).
También se ha demostrado una mayor mortalidad total, cardiovascular y por cancer

con un tiempo viendo la TV = 3-4 horas al dia (131).

Morbilidad asociada al sedentarismo

Entre las enfermedades crénicas mas frecuentes se encuentran la obesidad y la
obesidad abdominal en mujeres (120), la diabetes mellitus tipo 2 (131;146) , el
sindrome metabdlico (147), enfermedades cardiovasculares (146;147), ansiedad y
depresion (148).

El tiempo sedentario es mayor en poblaciones especificas con comorbilidad que en la
poblacién general: en personas con sobrepeso y obesidad, el tiempo medio sedentario
es de 6-8 horas diarias, con aproximadamente un 50% del tiempo viendo la TV
(149;150); con enfermedades cardiovasculares y metabdlicas de 9 horas diarias;
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) méas de 10 horas
diarias (151) ; con enfermedades mentales severas pasan 8 horas al dia (148), y con
fibromialgia, unas 9-10 horas al dia (152;153). No hay consenso cientifico sobre cual
es el umbral de tiempo sentado a partir del cual empeora la salud, y parece que varia
para diferentes patologias.

Entre las actividades sedentarias, el ver la TV, es una de las mas estudiadas y con
mas evidencia de su asociacion con enfermedades crénicas como obesidad, diabetes
mellitus tipo 2 y sindrome metabdlico (119;131;154) (155), incluso en personas

suficientemente activas (156),
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Sedentarismo y obesidad

El tiempo sentado se asocia con obesidad en adultos, independientemente de la
actividad fisica. En un estudio realizado por Bullock et al. en 2016 (150), en paises de
Europa y en EEUU, con medidas subjetivas auto-reportadas, los participante que
permanecian sentados =8 hora al dia, tenian un 62% mas de posibilidades de tener
obesidad que los que permanecian menos de 4 horas al dia (OR=1.62, 95%
Cl=1.24-2.12, (<1.01), tras ajustarlo por actividad fisica y otras variables @&
confusion.

Disminuir el tiempo sentado, con independencia del nivel de actividad fisica, puede

mejorar las consecuencias metabdlicas de la obesidad (157).
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Mediciones y estimaciones en sedentarismo

Introduccioén

Debido al gran aumento del sedentarismo en nuestra sociedad a lo largo de estos
tltimos afios, con las consecuencias negativas que conlleva para la salud, se hace
necesario idear estrategias de salud publica para poder disminuirlo, y asi reducir la
mortalidad y prevenir o mejorar las enfermedades crénicas asociadas. Para poder
planificar e implantar intervenciones efectivas, primero es necesario conocer y “medir”
de forma fiable y valida el tiempo que pasamos sentados, tanto globalmente como en
diferentes actividades o contextos (trabajo, tiempo libre,...). Para poder evaluar esta

conducta tenemos métodos subjetivos y objetivos.

Lo ideal seria poder combinar ambos métodos (subjetivos y objetivos) para
complementar la informacion y obtener una mejor vision del habito sedentario (158).

Finalmente, se comentaran nuevos dispositivos como métodos que permiten estimar la
actividad fisica realizada y un auto- monitorizaje, lo que puede servir de estimulo y
favorecer el cumplimiento de las recomendaciones sobre actividad fisica y disminucién

del sedentarismo; y los podometros que registran el nimero de pasos.

Métodos subjetivos en sedentarismo: cuestionarios, diarios y entrevistas

Los métodos subjetivos, son mas econdmicos y féciles de utilizar, y permiten
obtener informaciéon sobre el tiempo total sentado y de forma detallada sobre
actividades sedentarias y contextos concretos en que pasamos mas tiempo
sentados. El conocer las actividades sedentarias o el contexto donde se acumula
mas tiempo sentado (como por ejemplo el trabajo, en desplazamientos, etc) puede ser
importante, dado que algunas actividades se han relacionado mas con problemas de
salud que otras, como el ver la TV, y para ayudar a idear estrategias mas
especificas(159;160) . En la practica clinica habitual es necesario en muchas
ocasiones el uso de cuestionarios, ya que no es factible ni practico el uso de de
medidas objetivas. Dentro de estos métodos estan los cuestionarios, los diarios y las

entrevistas.
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Los cuestionarios son féaciles de administrar, baratos y no influyen en el
comportamiento de los participantes; permiten recoger informacion sobre grandes
grupos, por lo que son muy utilizados en las investigaciones cientificas (161). En la
evaluacién del comportamiento sedentario los cuestionarios son Utiles para obtener
informacion sobre el tiempo sentado total , y el que empleamos realizando actividades
sedentarias en general como ver laTV ,usando el ordenador, conduciendo , etc o
diferentes contextos o dominios (hogar, trabajo, tiempo libre...), o en alguna actividad

de forma especifica.

Existen diferentes cuestionarios para evaluar el sedentarismo, segun el aspecto que
se quiera valorar: el tipo de poblacion, caracteristicas sedentarias, contexto o domino,
o el tiempo a estudiar; por lo que se puede seleccionar el que se considere mas
especifico o adecuado. Algunos cuestionarios informan sobre el tiempo total que
pasamos sentado a diario, como el IPAQ (https://sites.google.com/site/theipaqg) , o en

diferentes dominios y contextos habituales de la vida diaria, cuestionario de Marshall
(134) , o especificamente en alguno de ellos, como en el trabajo el cuestionario sobre
sedentarismo laboral OSPAQ (162) o viendo la TV. Respecto a la poblacién, algunos
han sido validados en poblacion general, mientras que otros han sido validados en

poblaciones especificas de diferente edad o patologias (163) .

La limitacibn mas importante de estos métodos es su subjetividad, ya que dependen
de lo que los participantes recuerden, y no es facil recordar de forma detallada el
tiempo gque pasamos sentados .Es mas facil recordar periodos cortos y recientes de
tiempo. Pero periodos muy cortos pueden no incluir la variabilidad de cada
participante, es decir, las posibles variaciones en el tiempo sentado que el participante
presente en diferentes dias, por ejemplo entre dias laborables y festivos. Por lo que
parece mas apropiado utilizar cuestionarios que valoren una semana, que no otros
mas cortos o largos (163).
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Cuestionarios

Algunos de estos cuestionarios que valoran el tiempo sentado en poblacién adulta, se

muestran a continuacion en el siguiente listado:

-Miden un Unico item:

¢ International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)
(https://sites.google.com/site/theipaq)

- Miden multiples comportamientos sedentarios o0 varios contextos 0 dominios

en distintas poblaciones (adultos sanos, ancianos, nifios y adolescentes o

poblacién con patologia crénica):

e Cuestionario Marshall o “Domain-Specific Questionnaire”
-SQ) (134)

e SIT-Q (164)y SIT-Q-7d (163)

e Sedentary behavior for older adults (165)

o LASA Sedentary Behaviour Questionnaire (166)

e Sedentary Behavior Questionnaire for Mental Health & Fibromialgia (167)

RADI-Brief assessment tool for primary care (168)

- Especificos: Miden comportamiento sedentario en dominios concretos

¢ Occupational Sitting and Physical Activity Questionnaires (OSPAQ) (162)

o Workforce Sitting Questionnaire (169)
o Workplace Sitting Breaks Questionnaire (SITBRQ) (170)

o HELENA screen-time Sedentary Behaviour questionnaire (171)

Entrevistas
Previous-Day Recall Measure of Active and Sedentary Behaviors PDR: Twenty-
four Hours Physical Activity Recall (24PAR) (135)

Un entrevistador pregunta a adultos y adolescentes lo que recuerdan de la actividad
fisica y el habito sedentario del dia previo. Un estudio de validacion concluy6 que las
correlaciones entre el PDR y el inclindmetro activPAL fueron altas, los errores
sisteméticos bajos, y la validacion del PDR fue comparable con el acelerometro
ActiGraph.
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Métodos objetivos de medicion: acelerometros e inclinémetros

Los métodos objetivos evitan la subjetividad, pero son de mayor complejidad, mas
caros y en algunos contextos no son practicos o no es posible utilizarlos. Permiten
evaluar de forma mas exacta y fiable el tiempo total diario que pasamos sentado y
ademas los periodos ininterrumpidos de tiempo sentado (‘sedentary bouts”) y las
interrupciones (“breaks”), lo que permite describir patrones de acumulacién de este
tiempo sentado. Pero por si solos no nos aportan informacion sobre las actividades
concretas o los contextos donde transcurre el tiempo sentado que detectan,
necesitando para ello el uso de métodos subjetivos, como diarios 0 cuestionarios.

Dentro de los métodos objetivos, con sensores de movimiento, se encuentran:

-Los acelerdmetros ActiGraph

llustracién 4 Dispositivo ActiGraph

https://actigraph.desk.com/customer/en/portal/articles

Los acelerometros nos aportan informacion sobre tiempo, duracion e intensidad de los
movimientos (lo que permite estimar el tiempo sentado cuando se produce una falta de
movimiento), pero no tienen en cuenta la postura del individuo, lo que dificulta
diferenciar entre si esta sentado o de pie. Se utilizan frecuentemente para estimar la
actividad fisica, LPA yMVPA. (172;173).

llustracién 5 Registro del acelerémetros ActiGraph

Typical Acceleration Diagram

MVPA
e Break in Sedentary Behaviour

Low Intensity /

Activity MVPA

Sedentary
Behaviour Bout

Fuente: Carson and Janssen (2011)
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- Los jnclinémetros, como ActivPal

Actualmente muchos investigadores consideran los inclinbmetros como los
dispositivos més adecuados para evaluar el comportamiento sedentario dado que no
s6lo consideran la velocidad/aceleracion, sino también la postura. Uno de los mas
utilizados es el dispositivo activPAL. Es un dispositivo electronico pequefio, de 35mm x
53mm x 7mm de tamafio y de 20 gramos de peso. Se coloca en la parte
superoanterior del muslo, en la linea media, sujetdndolo con adhesivo q impide su
movilizacién, y con material impermeable se evita la entrada de agua en el dispositivo.
Contiene un acelerémetro triaxial, que permite un examen detallado del tiempo en el
gue el individuo esta sentado o recostado, de pie, caminando y del nimero de pasos;

estimando de forma indirecta el gasto cal6rico en METs (174) (175).

llustracién 6: activPAL llustracién 7: colocacion del dispositivo
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Fuente: activPAL (www.paltechnologies.com)
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Comparacion de métodos subjetivos y objetivos en sedentarismo.

En diferentes estudios se han comparado métodos subjetivos y objetivos de medicién
del sedentarismo. En el estudio de Van Nassau et al del 2015 (176) se compara la
validez y sensibilidad de los dispositivos activ-PAL y ActiGraph, y de los cuestionarios
OSPAQ and WSQ para medir el tiempo sentado y de pie en el trabajo. Mientras que
activPAL detectd los niveles de tiempo sentado y de pie, y los cambios tras la
intervencion, ActiGraph no fue capaz de diferenciar entre el tiempo en posicion
sentada y de pie, y fue el método con menor sensibilidad al cambio, por lo que es
preferible utilizar activPAL como medida objetiva para determinar cambios en el tiempo

sentado y de pie, en el trabajo tras unaintervencion (ver Tabla 7).

Tabla 7: Comparacidon del registro activPAL y ActiGraph

activPAL and Actigraph
Sitting, Standing and Stepping

® Stepping

All activities Sitting Standing Slow Walking
Agreement S% PV % S% PV % S% PV %
activPAL 99.1% 100 % 100 % 98.1% 100 % 99.2 % 100 %
ActiGraph 66.7% 100% 100% 0% 0% 100% 100%

-y = -

Participant 1D

Fuente: Dowd, 2012 (177)

Respecto a los cuestionarios del estudio OSPAQ y WSQ (solo para tiempo sentado),
gue mostraron suficiente validez, deberian reservarse como complemento de medidas

objetivas, o solos cuando no sea posible utilizar éstas (176).

Un estudio de Kozey-Keadle (178) comparé también activPAL y ActiGraph, y los
cuestionarios IPAQ (T-SQ) y el test de Marshall (D-SQ). Confirmé que activPAL es Util
para medir tiempo sentado y reducciones en este tiempo, mientras que el
acelerometro actiGraph y los cuestionarios IPAQ y test de Marshall eran menos
sensibles. Mientras que IPAQ infravaloraba el tiempo sentado, el test de Marshall lo
sobrevaloraba. La correlacion entre activPAL y el test de Marshall no fue significativa

los dias entre semana (r = 0.30) ni de fin de semana (r =0.17).

En la poblacion general, las medidas subjetivas del comportamiento sedentario y de la

actividad fisica (por ejemplo, cuestionario IPAQ) dan valores mas bajos que las
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medidas objetivas (.como las obtenidas con el dispositivo activPAL).Aln asi, es
fundamental utilizar ambos tipos de medidas porque sélo las medidas subjetivas dan
informacion del contexto y de las actividads que se realizan durante el tiempo sentado.
El utilizar en las intervenciones medidas objetivas del tiempo sentado con dispositivos
que midan la postura, como el activPAL (que se considera el “gold estandar”), y
subjetivas (como cuestionarios que captan el contexto especifico del tiempo sentado),
ayudan a detectar el posible efecto beneficioso de la intervencion (178).

Podémetros

Los poddmetros son dispositivos que informan del nimero de pasos, lo que permite
estimar el nivel de actividad fisica. Permite un auto-monitorizacién, lo que facilita el
cumplimiento y seguir las recomendaciones para reducir el tiempo sedentario y
aumentar la actividad fisica. Las personas que caminan < 5000 pasos al dia, se
consideran sedentarias; entre 5000 y <7500 pasos insuficientemente activas y >

10.000 activas fisicamente.

llustraciéon 9: Imagen depodémetro

Nuevos dispositivos en sedentarismo

Han aparecido un gran numero de nuevos dispositivos “portatiles” para medir la
actividad fisica, el tiempo sedentario, o estimar el nimero de pasos. La mayoria son
mas pequefos, comodos, faciles de colocar y utilizar, como los dispositivos de brazo
0 mufieca, y muchos presentan monitores que permiten observar los datos registrados
de forma inmediata, lo que puede suponer un buen estimulo y “feedback” positivo, y
ayuda a una mayor adherencia y cumplimiento de las recomendaciones de actividad

fisica o cambios del habito sedentario.

Muchos de estos dispositivos, que el usuario pueden comprar directamente, no
realizan una estimacion muy precisa de la actividad fisica, y aunque puede ser
suficiente a nivel recreativo como usuarios, no es adecuada para monitorizar
actividades deportivas profesionales o en estudios de investigacion. A nivel deportivo,
un estudio (179) realizado con 11 dispositivos “portatiles” en deportistas, se observo
una aceptable validez para contabilizar el nimero de pasos a diferentes velocidades
con la mayoria de ellos, pero no para estimar el gasto caldrico ni las distancias

recorridas.
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En investigacion, se precisan dispositivos que sean sensibles, validos y fiables;
frecuentemente se comparan con la observacion directa y con los dispositivos mas
utilizados por otros investigadores o considerados “gold estandar”. En el caso de la
actividad fisica y el tiempo sedentario, los dispositivos utilizados como comparacion
suelen ser acelerbmetros como ActiGraph e inclinébmetros como ActivPAL. Al
compararlos, muchos de estos dispositivos, no presentan una buena correlacién con el
tiempo sedentario o la MVPA,; por ejemplo, los dispositivos “Fitbit ONe” y “Jawbone
VP” al compararlos con el acelerometro ActiGraph GT3X (180). Muchos de estos
nuevos dispositivos se centran en monitorizar la practica deportiva, como dispositivos
portétiles validados para medir el tiempo sedentario esta el vitabit2 (que diferencia
tiempo sentado, de pie y caminando), en condiciones de laboratorio, no confirmadas
en condiciones ambientales habituales (181). Como dispositivos validados en

investigacion del comportamiento sedentario, encontramos el sitFIT y elGENEACctiv.

El dispositivo portatil sitFIT, se coloca en el bolsillo delantero del pantalon; esta
dotado de un acelerémetro triaxial capaz de diferenciar el tiempo sentado y de pie, y
contabiliza el nimero de pasos; tiene una alta correlacion con activPAL en condiciones
habituales, y dispone de un monitor que puede ser visualizado y proporcionar
“feedback” del comportamiento sedentario, facilitando el disminuirlo (182). El
dispositivo “GENEActiv”, se colocan en la muneca, y puede identificar el tiempo

sedentario, con una buena correlacion con activPAL. (183).

llustracion 10 Dispositivo portatil sitFITy llustracion 11: dispositivo“GENEActiv”

GENEActv Device Fuente: Gill 2018, (182)

Se estan realizando estudios de validacion de aplicaciones de telefonos moviles para
medir el tiempo sentado, y de LPA y MVPA (184), e intervenciones con estos nuevos

dispositivos.
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TEORIAS DE CAMBIO DE COMPORTAMIENTO
APLICADAS A INTERVENCIONES EN ESTILOS DE VIDA

A continuacion revisaremos las teorias en las que se apoyan las intervenciones en
estilos de vida, ya que para poder realizar intervenciones que modifiguen y cambien
comportamientos, como el comportamiento sedentario, es necesario conocer estas

teorias, y basar la intervencion en algunas de ellas.

Teorias del cambio y su aplicacion en la educacion sanitaria

La dificultad en cualquier intervenciéon para modificar conductas, especialmente las
relacionadas con estilos de vida puede deberse, en parte, a las dificultades para
entender los determinantes de las mismas y en los problemas para aplicar las teorias
de conducta de salud en el desarrollo y aplicacién de intervenciones eficaces. Glanz
(185) describi6 las teorias como proposiciones interrelacionadas, incluyendo
conceptos que describen, explican o predicen un fenémeno.

El tema de interés es la conducta humana, en nuestro caso la relacionada con los
estilos de vida (proteccion y de promocién de salud). Las teorias no son simplemente
importantes porque nos ayuden a entender las causas de los problemas, sino porque
también, nos permiten identificar los mecanismos del cambio, que determinan por qué
nuestros programas tienen éxito o fallan y, nos pueden ayudar a construir mejores
programas de prevencion y promocién de salud. La seleccion de la teoria mas
apropiada para cada caso, depende de la poblacidon especifica, el escenario y las
caracteristicas de la conducta a cambiar. Una discusién completa de las teorias de la
investigacion en promocion de salud y del desarrollo del programa sobrepasa este
documento, pero pueden revisarse varios textos para mas informacion (185-187).

A continuacion revisamos algunas de las teorias:

1 Teoria del aprendizaje social (social learning theory o social cognitive theory)
de Bandura (188): Indica que las personas aprenden observando la conducta
de los otros y aplicAndola. Esta teoria va mas alla de los factores individuales,
en el cambio de conducta, al incluir factores medioambientales y sociales.
Incluye una serie de elementos clave que seran sefialados en una tabla
resumen al final de este apartado (188-190). La auto-eficacia, confianza de uno

en la habilidad para realizar una conducta especifica, se considera un
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importante predictor en un estudio sobre elementos determinantes del consejo

preventivo (191).

Teoria de creencias de salud (health belief model) de Janz y Becker (192)
propone que cuando una persona se plantea un cambio de conducta considera
las ventajas y desventajas del cambio, y luego toma una decision racional.
Ademéas de estos factores, se tiene en cuenta la percepcion tanto de la
susceptibilidad del individuo al problema de salud como de la gravedad de

éste. Recientemente, se afiadid el concepto de auto-eficacia al modelo.

El modelo de accién de salud (health action model) de Tones (193) parte del
anterior incorporando el concepto de autoestima: creencias del individuo sobre
sus cualidades y cémo son percibidas por los otros. EI modelo comprende un
namero de factores que pueden influir en la toma de decisiones, entre los que

se incluyen los conocimientos y, sobre todo, un entorno que apoye elcambio.

La Teoria de la accién razonada (Theory of Reasoned Action /Planned
Behavior) de Ajzen (194). El modelo sefiala que la intencion de personas para
realizar una conducta predice su conducta real. La intencién depende de
actitudes, que varian segun las creencias del individuo sobre las
consecuencias de la conducta y su importancia, y normas subjetivas, que
dependen de las preferencias y la motivacién del individuo para obedecer sus
deseos. Ajzen incluyo el concepto de “mando conductual percibido” que refleja

lo facil o dificil que el individuo percibe seguir una conducta.

El modelo de los estadios del cambio (Transtheoretical Model) fue propuesto
por Prochaska y DiClemente (195). También se le denomina “modelo
transtedrico”. Este modelo se distingue de los anteriores porque considera el
cambio de conducta como un proceso dindmico en lugar de estatico,
reconociendo que las personas difieren en su rapidez para cambiar una
conducta y que los cambios ocurren con el tiempo en los pasos discretos. Hay
cinco fases en este modelo: 1) precontemplativa. no piensa en cambiar; 2)
contemplativo, esta pensando en cambiar; 3) preparacion, empieza el camino
necesario para cambiar; 4) accion, realiza el cambio en un periodo corto de
tiempo; y 5) mantenimiento, logra mantener el cambio de la conducta,

normalmente durante 6 meses 0 mas tiempo. Este modelo incluye la
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posibilidad de recaida a las fases mas tempranas; un cambio mantenido de
conducta ocurre después de un proceso ciclico de progresos y recaidas.

Se ha usado este modelo en muchas conductas, como en fumadores.
También han aparecido diferentes trabajos controvertidos sobre este modelo
(196-199).

6 El analisis conductual aplicado (Applied behavioral analysis) (200). Apartado
de la psicologia que utiliza la modificacion de conducta y los condicionantes
operantes para facilitar el cambio. La conducta se entiende en base a,
estimulos del control, "feedback”, refuerzo y elementos punitivos para la
adquisicion, mantenimiento, y extincién una conducta. El andlisis conductual
aplicado busca entender y modificar la conducta dirigiéndose a los
antecedentes, la conducta y las consecuencias. Entender que controla un
comportamiento puede ayudar a intervenir formando comportamiento y
produciendo ambientes para cambiar.

7 Teoria de Asociacién-refuerzo diferencial (Differential Association-
Reinforcement Theory) (185) sefiala que aprendemos las conductas mirando e
imitando a otras personas, a partir de refuerzos positivos y negativos (premio y
castigo). Sobre todo se tiene en cuenta qué pasé después de que una
conducta fue realizada. Se imitan modelos, con refuerzo diferencial, teniendo

en cuenta la exposicion y las consecuencias de la conducta.

8 Teoria de auto-regulacion (Self-Regulation Theory) (201). La conducta es
una interaccién entre ambiente e individuo. La auto-eficacia es la clave. La
respuesta esta en relacién a nuestros estandares personales. Se ha estudiado
en: Ejercicio, estrés, conducta alimentaria, enfermedades cardiovasculares y

drogadicciones.

9 ElI modelo de proceso de adopcién de precauciones (The Precaution
Adoption Process Model) propuesta por Weinstein (201;202), incluye 7 etapas:
no estar informado (desprevenido) sobre el problema, sin interés, decidiendo
sobre la actuacion, decidido a actuar, decidido a no actuar, actuar y
mantenerse. La teoria afirma que estas fases representan modelos de
diferentes conductas, creencias y experiencias, y que los factores que
producen las transiciones entre las fases varian. Es muy similar a la teoria de

modelos de estadios del cambio.

En la Tabla 8 se muestra un resumen de todas las teorias (Ver tabla 8).
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Tabla 8: Principales teorias sobre el cambio

Teoria

Teoria del aprendizaje
social (Social Learning
Theory o Social
Cognitive Theory)

Teoria de creencias de
salud (Health Belief
Model)

El modelo de accién de
salud (Health Action
Model)

Teoria de la accion
razonada (Theory Of
Reasoned Action
/Alanned Behavior)

El modelo de los
estadios del cambio
(Transtheoretical Model)

El analisis conductual
aplicado (Applied
Behavioral Analysis)

Teoria de Asociacion-
refuerzo diferencial
(Differential Association-
Reinforcement Theory)

Teoria de auto-
regulacion (Self-
Regulation Theory)

El modelo de proceso
de adopcion de
precauciones (The
Precaution Adoption
Process Model)

Foco

Considerar la credibilidad
de los modelos sociales El
refuerzo positivo ayuda a
mantener la conducta

Considerar los elementos a favor y en
contra del cambio, la percepcién de
susceptibilidad y gravedad

de la enfermedad

Potenciar la autoestima
de las personas
Buscar el apoyo del entorno

La "intencién conductual," predecible
por las esperanzas en sus resultados,
las actitudes hacia la conducta, y las
creencias respecto a qué harian otros
(los “pares”) en una situacion
especifica

La intencion en el cambio varia entre
los individuos y en el tiempo. La
recaida es una fase normal en el
proceso de cambio

El analisis conductual aplicado busca
entender y modificar la conducta
dirigiéndose el "ABC" de conducta (los
antecedentes, la conducta, las
consecuencias).

Aprendemos conductas mirando e
imitando a otros, existen refuerzos
positivos y negativos. El individuo
define como es la conducta (buena o
justificada) segun le comprometa.
Tiene en cuenta qué paso después de
gue una conducta fue realizada.

La conducta es una interaccion entre
ambiente e individuo, siendo clave la
auto-eficacia es y nuestros estandares
personales.

Los cambios necesitan unas fases y la

intervencion se debe adaptar a estas
fases

Conceptos clave

El Medio-ambiente

La situacion

La capacidad conductual
Las expectativas

Las esperanzas

El autodominio

El aprendizaje observacional
Los refuerzos

La auto-eficacia

Los aspectos emocionales
El determinismo reciproco
Susceptibilidad percibida
Severidad percibida
Percepcion de beneficios de la accion
Barreras a la accion
Auto-eficacia

Autoestima

Creencias propias
Conocimientos

Entorno favorable

Intencion

Normas subjetivas

Actitudes

Percepcion de control conductual

Precontemplacion
Contemplacion
Preparacion
Accion
Mantenimiento
Recaida
Antecedentes
Conducta
Consecuencias

Imitacion Refuerzos
positivos

Refuerzos negativos
Consecuencias de conducta

Interaccién ambiente-individuo
Auto eficacia
Estandares personales

Sin informacién

Sin interés
Decidiendo que hacer
Decidido a actuar
Decidido a no actuar
Actuar

Mantenimiento
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Por ultimo (201;203), se han formulado los atributos de las teorias del cambio que
predisponen a un cambio exitoso a nivel individual que son:
1. La persona tienen claras las razones personales por las que quieren y
piensan en el cambio
2. Hacen frente a un minimo obstaculo para el cambio (en el proceso de
informacion y en las barreras fisicas, logisticas o medioambientales)
Tiene las habilidades requeridas y autoconfianza para hacer un cambio
Cree que hard un cambio positivo y que obtendré beneficios
Percibe el cambio congruente con su auto-imagen y con las normas
sociales del grupo
6. Recibe los recuerdos, estimulos y apoyos para cambiar, de personas
estimadas, en el momento adecuado y el ambiente social esta a favor del

cambio.

En este estudio se usara la teoria trasteorica del cambio para analizar la conducta y
realizar la intervencion, tal como se explicara mas detalladamente en el apartado de
material y métodos. Se ha considerado, que esta teoria, era la mas apropiada en el
terreno clinico, y ademas es suficientemente conocida por los clinicos y se tiene

experiencia en interveciones en otros estilos de vida (Tabaco, alcohol, etc)
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INTERVENCIONES EN SEDENTARISMO

Sustituir el tiempo sedentario por MVPA, LIPA o tiempo de dormir, puede ser
beneficioso para la salud (208;209) . Diferentes estudios han demostrado que es
posible disminuir el tiempo sentado mediante intervenciones. La actividad fisica
moderada-vigorosa (MVPA), con un mayor gasto calérico, es la que consigue mejores
resultados, a igual volumen de actividad fisica, obteniendo un mayor beneficio en

pardmetros y biomarcadores de salud (210;211) .

Pero recomendar realizar ejercicio fisico de moderada o elevada intensidad (MVPA),
especialmente en poblacién insuficientemente activa o con enfermedades crénicas
como la obesidad, puede ser poco efectivo, ya que es dificil iniciar o aumentar este
tipo de ejercicio y mantener estos cambios (212) , ya que requiere un mayor esfuerzo

y suele presentar una menor adherencia.

Es mas facil disminuir el habito sedentario, sustituyendo el tiempo sentado con
actividad fisica ligera. La actividad fisica ligera (LIPA) se asocia con una menor
mortalidad y puede ser también beneficiciosa para la salud y mas factible para
poblacion con comorbilidades (172;213). LIPA, como caminar, pueden mejoran
pardmetros de riesgo cardiometabdlico (lipidos y glicemia postpandrial) y de
adiposidad (39;157).

Existe mas controversia sobre el beneficio de sustituir el tiempo sentado por estar de
pie. Aunque aumentar el tiempo de pie, sin caminar, puede tener un efecto beneficioso
para la salud (157;214), algunos estudios no han obtenido resultados significativos en
la pérdida de peso. Estudios como el de Healy et al (157) muestran efectos
beneficiosos agudos al estar de pie sobre el metabolismo de la glucosa y lipidos, pero
para obtener beneficios sobre algunos parametros como puede ser el peso de
personas con sobrepeso y obesidad, ven necesario sustituir el tiempo sentado por
caminar, especialmente en los jovenes (215;216) .Un posible factor que podria influir,
es que el gasto calérico que se produce al estar de pie puede variar segun el fenotipo

de cada individuo (en algunos aumenta estando de pie, pero en otros no) (217).
En cuanto a que tipo de intervenciones son mas efectivas para disminuir el tiempo

sentado, las que se centran especificamente en reducir este hibito parecen ser méas

efectivas que las disefiadas para aumentar la actividad fisica (218;219).
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La evidencia cientifica acumulada sugiere que interrumpir largos periodos de tiempo
sedentario, con interrupciones (breaks), se asocia con mejoria en los factores de
riesgo cardiometabdlico (220;221), sobre todo a nivel lipidico (116) y de glucemia
postpandrial, con beneficios para la salud y una disminucion de la mortalidad total
(222). Es mas efectivo realizar varias interrupciones de forma regular a lo largo del dia
para reducir el tiempo sedentario, que disminuirlo en un anico periodo(116;142;220).

Se han realizado intervenciones centradas en disminuir el tiempo sentado en
diferentes contextos como el trabajo y fuera de é€l, en el hogar y en el tiempolibre.

En el trabajo, se han realizado diferentes tipos de intervenciones: algunas con
cambios fisicos en el lugar de trabajo, como el uso de escritorios en que se trabaja
sentado o de pie ( sit-stand desks), o con cinta para caminar (treadmill desks) o
pedalear (cycling desks); con cambios de la politica del lugar del trabajo que entre
otros, permitan levantarse a menudo (short Breaks) o caminar durante la jornada
laboral; con informacion y consejos o con avisos en el ordenador que den
instrucciones para irse levantando o caminar cada cierto tiempo. Parece que de estas
posibles estrategias, el uso de escritorios en que se puede trabajar sentado o de pie (
sit-stand) son los que mas han reducido el tiempo sentado en el trabajo a corto y
medio plazo (223) .

En el tiempo libre, diferentes intervenciones sobre sedentarismo en tiempo libre han
demostrado que pueden reducir el tiempo sentado a corto y medio plazo. Un meta-
andlisis realizado por Shrestha et al. de 2018 (224) observa una disminuciéon media de
30 minutos al dia (-30 min/day; 95% CI -58 to —2) a medio plazo, pero no encuentra
esta disminucién a largo plazo con los datos agrupados; siendo las intervenciones

centradas en disminuir el tiempo de ver TV, las que obtienen un mayor efecto.
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Intervenciones sobre el sedentarismo en pacientes con
sobrepeso u obesidad

Las personas obesas tienen un mayor comportamiento sedentario que las personas
con normopeso. El estar mucho tiempo sentado sin interrupciones, implica un bajo
gasto caldrico, lo que favorece si se mantiene igual la ingesta, un aumento del peso
corporal.

El sustituir el comportamiento sedentario por MVPA puede conseguird un gasto
calérico mayor que realizar LIPA y por tanto, un mayor efecto sobre la adiposidad. En
adultos obesos, las intervenciones con MVPA han demostrado ser efectivas para
disminuir el tiempo sentado (225-227). Fisher et al (225) demuestra en su estudio,
realizado en hombres jovenes con sobrepeso y obesidad moderada insuficientemente
activos fisicamente, que un programa de ejercicios de vigorosa o de moderada
intensidad de 6 semanas de duracion mejora pardmetros de obesidad y riesgo
cardiovascular. Pero es dificil iniciar y mantener este tipo de actividad fisica en este
tipo de poblacion (212).Es mas facil conseguir que realicen pequefios periodos de
MVPA que se vayan acumulando durante el dia, por ejemplo subiendo escaleras, que
programas de ejercicio fisico moderado o intenso de mas duracion.

En cambio, el realizar actividad fisica ligera (LIPA), es mucho mas sencillo y factible
para esta poblacion, y también es beneficioso para la salud y se asocia con una
menor mortalidad. Pueden acumular periodos mas largos de LIPA, durante todo el
dia. Por lo que para disminuir el comportamiento sedentario parece mas (til aconsejar

realizar mas tiempo de este tipo de actividad fisica.

En poblacién con sobrepeso y obesidad, sedentaria, intervenciones de corta duracién
basadas en dar consejos para disminuir sedentarismo pueden reduccion del tiempo
sentado (226;228;229), pero es dificil mantener esta reduccion con el paso del tiempo.
Otro aspecto a considerar es que a pesar de que en esta poblacion intervenciones de
corta duracién pueden disminuir su tiempo sentado total, no suelen aumentar el

ndmero de interrupciones, como se observa en algun estudio (228).
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Recomendaciones para disminuir sedentarismo

Para mejorar nuestra salud y prevenir enfermedades crdnicas y una mayor mortalidad,
es importante realizar cambios en nuestro estilo de vida, no sélo en los habitos
dietéticos, y en las horas de descanso nocturno, durmiendo las horas recomendadas,
sino también disminuir el tiempo sentado, con una vida mas activa fisicamente.

Tanto las MVPA, como las LIPA pueden aportar diferentes beneficios en salud
complementarios (142), por lo que ambos deberian ser aconsejados. Para
conseguirlo, es necesario cambiar el patron de movimiento diario: aumentando la
actividad fisica diaria, tanto la MVPA (que siempre podra hacerse en menor
proporcion), como la LIPA (que es mas factible realizar durante todo el dia) lo que nos
permitira disminuir el tiempo total diario que pasamos sentados.

En personas con enfermedades crénicas, como la obesidad o insuficientemente
activas y no predispuestas a realizar ejercicio fisico, un primer paso podria ser sustituir
parte de su tiempo sedentario, por tiempo de pie y caminando, o realizando otras
LIPA.

Ademas, hay que evitar que los periodos en que estemos sentados sean largos,
levantdndonos un mayor numero de veces durante este tiempo (por ejemplo,
levantandonos unos 2 minutos cada media hora)

El uso de podémetro puede ayudar a monitorizar si cumplimos estos objetivos y a
incrementar la actividad fisica. Deberian realizarse mas de 7500 pasos al dia,
acumulando mas de 3000 pasos con una intensidad moderosa-vigorosa (> de 100

pasos por minuto).
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JUSTIFICACION ESTUDIOS SEDESTACTIV

Vivimos en un entorno que requiere que estemos sentados un tiempo prolongado. La
evidencia actual muestra al sedentarismo como un nuevo factor de riesgo de
morbimortalidad, cada vez méas frecuente en nuestra sociedad. Mdultiples elementos
influyen en este comportamiento, factores individuales como: creencias, preferencias,
motivaciones y estilos de vida; y también factores familiares, socioculturales y de
nuestro entorno en el hogar, trabajo y ocio. Para poder plantear cambios en este
comportamiento, es importante conocer la influencia de estos factores en el
sedentarismo.

Es necesario disefiar intervenciones efectivas, que sean factibles y faciles de aplicar
para disminuir este habito, especialmente en la poblacion mas sedentaria. Las
personas con sobrepeso y obesidad permanecen mas tiempo sentadas y tienen una
mayor comorbilidad. En esta poblacién es primordial para su salud la practica regular
de actividad fisica y es potencialmente util para reducir el peso. Realizar actividad
fisica moderada o intensa consigue, a igual volumen de actividad, mas beneficios en
salud que la actividad fisica de intensidad ligera, pero para esta poblacion es costosa
realizarla y pocos pacientes la inician o la mantienen de forma regular. Resulta mas
factible y accesible potenciar una disminucién del sedentarismo y la practica de
actividad fisica ligera como caminar, lo que también aumenta el gasto calérico diario,
por lo que puede ayudar a disminuir el peso y ha demostrado ser beneficioso para la
salud.

Las consultas de Atencién Primaria constituyen un lugar clave para tratar a esta
poblacion, y para crear y evaluar programas que tengan como objetivo principal una
disminucién del tiempo diario sentado.

Asimismo, es importante evaluar si una disminucién del tiempo sentado conseguida a
través de estas intervenciones, se acompafian de cambios en el gasto caldrico, en el
peso y en otras medidas antropométricas y analiticas; y como influyen en ciertos
problemas psicologicos asociados (ansiedad, depresion) y en la calidad de vida

relacionada con la salud.

Con este propdsito, se ha disefiado el proyecto SEDESTACTIV, que incluye la
realizaciéon de un ensayo clinico y de dos estudios previos asociados. El ensayo
clinico SEDESTACTIV pretende evaluar una intervencién para disminuir el tiempo
sentado diario en pacientes con sobrepeso y obesidad moderada usuarios de Atencion

Primaria y en edad laboral.
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Dentro del proyecto SEDESTACTIV, y para mejorar el disefio de la intervencién del

Ensayo Clinico, se han realizado dos estudios previos:

- Estudio descriptivo observacional

- Estudio cualitativo interpretativo-descriptivo

Justificacion estudio descriptivo observacional
Este estudio descriptivo surge como una fase previa al ensayo clinico SEDESTACTIV,

con el fin de conocer la poblacion potencialmente participante en el ensayo clinico. Su
proposito es conocer que porcentaje de esta poblacion esta mas tiempo sentada, cual
es su perfil y las principales actividades que realizan sentada. Los resultados de este
estudio pueden ayudar a seleccionar a los pacientes con sobrepeso y obesidad
moderada que mas se beneficiaran de intervenciones aplicadas en Atencién Primaria y
centradas en disminuir el tiempo sentado, como parte del tratamiento de su aumento

de peso.

Justificacion del estudio cualitativo interpretativo-
descriptivo

El propésito de este estudio cualitativo es conocer la opinibn de personas con
sobrepeso y obesidad moderada que pasan sentadas un tiempo prolongado diario,
sobre como disminuir esa conducta. Se utilizara una metodologia cualitativa al
considerarla mas apropiada para valorar aspectos subjetivos, como son opinion y
creencias, e intentar conocer mejor este comportamiento. Los resultados del estudio
cualitativo ayudaran a disefiar una intervencion, mas adaptada y facil de llevar a cabo
por los pacientes, al tener en cuenta su opinion, sus propuestas, dificultades y

facilitadores para realizar el cambio.
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO SEDESTACTIV

Objetivo principal del estudio:

Evaluar la efectividad de una intervencion de seis meses de duracion para reducir las
horas de sedestacion diarias, en personas con sobrepeso y obesidad moderada, de 25
a 65 afos y usuarias de Atencién Primaria especto a un grupo control, a corto, medio y
largo plazo.

Objetivos secundarios del estudio:

e FEvaluar la efectividad de esta intervencibn para mejorar parametros
antropométricos y analiticos (IMC, perimetro abdominal, tension arterial, perfil
lipidico y glucemia), gasto calérico, numero de pasos y calidad de vida relacionada
con la salud.

e Determinar entre los usuarios de Atencidn Primaria de 25 a 65 afios, con
sobrepeso y obesidad moderada, el tiempo sentado diario, el porcentaje de esta
poblacion que estd sentada seis 6 mas horas diarias, y el perfil de conductas
relacionadas con la sedestacion.

e Conocer las opiniones de pacientes usuarios de Atencion Primaria de 25 a 65
afios, con sobrepeso y obesidad moderada y que estan sentados seis 6 mas
horas diarias, sobre su conducta sedentaria, como disminuirla y que factores estan

relacionados.
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HIPOTESIS ENSAYO CLINICO SEDESTACTIV

Hipotesis principal
Una intervencién de seis meses de duracion serd efectiva para reducir las horas de

sedestacion diarias en personas con sobrepeso u obesidad moderada, de 25 a 65

afos y usuarias de Atencion Primaria, pasados a corto, medio y largo plazo, en

relaciéon a un grupo control.

Hipotesis secundarias

Una intervencion basada en la reduccién de horas de sedestacion durante 6
meses, serd mas efectiva en el grupo intervencién para mejorar pardmetros
antropométricos y analiticos (IMC, perimetro abdominal, tension arterial, perfil
lipidico y glucemia), gasto cal6rico, nUmero de pasos y calidad de vida
relacionada con la salud, a corto, medio y largo plazo.

Un estudio observacional descriptivo permitira determinar entre los usuarios de
Atencién Primaria de 25 a 65 afios, con sobrepeso y obesidad moderada, el
tiempo sentado diario, el porcentaje de esta poblacidn que esta sentada seis 6
mas horas diarias, y el perfil de conductas) relacionadas con la sedestacion y
permitira realizar un disefio mas adecuado y adaptado a esta poblacion en el
ensayo clinico SEDESTACTIV.

Un estudio cualitativo interpretativo-descriptivo permitird conocer las opiniones
de pacientes usuarios de Atencion Primaria de 25 a 65 afios, con sobrepeso y
obesidad moderada y que estan sentados seis 6 mas horas diarias, sobre su
conducta sedentaria, como disminuirla y que factores estan relacionados y sera
util para disefiar el contenido de la intervencién a realizar en el ensayo clinico
SEDESTACTIV
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Material y métodos

Material y métodos estudio SEDESTACTIV

El estudio que se ha llevado a cabo es un ensayo clinico aleatorio con el objetivo de
evaluar una intervencion realizada desde las consultas de Atencidon Primaria para
disminuir el nimero de horas que las personas con sobrepeso u obesidad moderada
estan sentadas al dia, y que contempla estrategias para el cambio de conducta
basadas en ofrecer alternativas a los pacientes sobre como hacer las actividades que
hacen sentados, de pie o moviéndose.

Las propias preguntas que se planteaban a la hora de disefiar la intervencion del
ensayo clinico determinaron la necesidad de realizar dos estudios previos, un estudio
observacional descriptivo para conocer mejor a la poblacion diana del ensayo clinico
y un estudio cualitativo descriptivo-interpretativo para saber la opinion de esta
poblaciéon sobre cémo disminuir esta conducta y que barreras y facilitadores pueden

contribuir o dificultar la efectividad de la intervencion.

Este tipo de disefio que combina estudios con metodologias complementarias como la
cuantitativa y cualitativa, permite profundizar en el tema y enriquecer los resultados

(230) , acercandonos mas al conocimiento de la realidad (231)

Todos los estudios realizados dentro del proyecto SEDESTACTIV (estudio cualitativo
descriptivo-interpretativo, estudio observacional descriptivo, y el ensayo clinico
SEDESTACTIV,) han sido valorados y aprobados por el Comité Etico de Investigacion
Clinica (CEIC) del Institut d'Investigacié en Atencié Primaria (IDIAP) Jordi Gol (se

muestran dentro del apartado Anexos).
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Componentes del proyecto SEDESTACTIV

-Estudio cualitativo descriptivo-interpretativo
-Estudio observacional descriptivo
- Ensayo clinico aleatorio controlado

Material y métodos del estudio cualitativo descriptivo-
interpretativo

Método y disefio del estudio cualitativo descriptivo-
interpretativo

Para este estudio se ha utilizado una metodologia cualitativa al considerarla mas
apropiada para lograr una comprension mas profunda de fenémenos subjetivos y
complejos como son los factores que explican e interactian en conductas sedentarias.
Para disefiar y realizar el estudio se han seguido los criterios consolidados de
directrices de estudios cualitativos (COREQ) (232).

El estudio cualitativo que se ha llevado a cabo es de tipo descriptivo-interpretativo. Se
ha decidido disefiar un estudio descriptivo porque permite conocer y describir la visién
y opinién de nuestros participantes de forma detallada; e interpretativo, ya que se
pretende conocer causas Yy factores que explican e interacttan en este
comportamiento sedentario, detallando barreras y facilitadores (C. Calderén Gomez y
M.J. Fernandez de Sanmamed Santos .Investigacion Cualitativa en Atencién Primaria
Atencién primaria. Conceptos, organizacién y practica clinica. A. Martin Zurro y J.F.

Cano Pérez)
Ambito de estudio cualitativo descriptivo-interpretativo

El estudio se ha realizado en tres centros de Atencion Primaria (CAPS) de la provincia
de Barcelona: CAP Sant Joan de Vilanova i la Geltri; CAP Les Planes de Sant Joan
Despi y CAP Passeig Sant Joan de Barcelona. Las entrevistas se llevaron a cabo en el
CAP al que pertenecia el participante, pero en una sala diferente a la del entorno

habitual de visita.

El reclutamiento de los participantes y las entrevistas grupales e individuales tuvieron

lugar entre enero y julio de 2012.
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Muestra del estudio cualitativo descriptivo-interpretativo

Criterios de inclusion y exclusién:

Criterios de inclusion: Pacientes de 25 a 65 afios, usuarios de los centros de salud
participantes, con sobrepeso y obesidad moderada (IMC = 25- 34.9 kg/m2) y tiempo

sentado = 6 horas/diarias segun el cuestionario Marshall (134).

Criterios de exclusién: Personas sin autonomia para sentarse y levantarse de una
silla, intervenidas quirdrgicamente de obesidad y con problemas de comprensién del

idioma (lengua castellana o catalana) para realizar las entrevistas.

Seleccién de los participantes

Se definié un muestreo tedrico segun el cual todos los participantes debian cumplian
unos criterios y un perfil definido en el disefio de la muestra representando una amplia
variedad discursiva de comportamiento sedentario; para asegurar esta variedad, se
seleccionaron pacientes de ambos sexos, de diferentes edades, ocupaciones y niveles

de sobrepeso y obesidad moderada

La seleccion se hizo de forma oportunistica invitando a personas que acudian a la
consulta, que cumplian los perfiles definidos en el muestreo teorico y aceptaban
participar. EI nimero de participantes y el numero de entrevistas lo determiné la

saturacion de la informacion obtenida.

En el estudio definitivo han participado 23 personas: se han realizado cinco entrevistas

grupales con un total de 18 personas, y cinco entrevistas individuales a 5 participantes.

A los participantes previamente se les explicO en qué consistia el estudio y sus
objetivos, se les solicitd un consentimiento informado, evaluado y aprobado por el
comité de ética de investigacion clinica de la Idiap J. Gol como parte del estudio
SEDESTACTIV. Antes del inicio de las entrevistas grupales e individuales, se les pidio
permiso para grabarlas, se les explicé duracion y uso de la informacion y se les
aseguré la confidencialidad. En el apartado Anexos se muestran la hoja de

consentimiento informado y de registro del paciente.
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Las caracteristicas de la poblacion de estudio y las entrevistas realizadas se muestran

en la Tabla 9.

Tabla 9. Resumen de las caracteristicas de los participantes y tipo de entrevista
realizadas en el estudio cualitativo descriptivo-interpretativo del proyecto
SEDESTACTIV.

Interview type Sex Age (years) Time (hours) BMI (kg/m?) Occupation

Focus Group F 63 5-6 289 Housewife

Focus Group F 62 6 324 Housewife

Focus Group F 58 6-10 289 Housewife

Focus Group F 60 7-10 21.7 Primary healthcare centre administrative assistant
Focus Group F 45 8-10 29.7 Head of services in the Town Hall
Focus Group b 48 6-14 29.2 Unemployed administrator

Group 1 F 58 6-7 278 Translator

Group 1 F 56 6-10 282 Caregiver in a residence for the elderly
Group 1 M 57 9 278 Computer programmer

Group 2 F 58 5-6 30 Housewife

Group 2 M 59 11 288 Pharmacy laboratory technician

Group 3 F 58 6-10 289 Primary healthcare centre administrator
Group 3 M 45 6-10 213 Administrator

Group 3 M 47 6-10 314 Civil servant

Group 3 M 56 6-10 333 Treasury official

Group 4 F 54 6-10 34.8 Unemployed

Group 4 F 62 6-10 29.0 Retired

Group 4 M 48 6-10 308 Primary healthcare administrative assistant
Individual 1 F 4 6-10 26.0 Primary healthcare centre administrator
Individual 2 F 54 8 252 Director and teacher at a primary school
Individual 3 M 52 6-10 294 Administrative department head
Individual 4 M 34 6-10 30.0 Resident in family/community medicine
Individual 5 F 25 6-7 312 Student

Fuente: Barriers and Facilitators on Sedentary Behaviour revista Plos One

(housewife: ama de casa, Primary healthcare centre administrative assistant: asistente
administrativo del CAP, Head of services in the Town Hall: jefe de servicio del Ayuntamiento
( jefe de servicio del ayuntamiento), unemployed administrator: administrador desempleado,
translator: traductor, caragiver in a residence for the elderly: trabajador residencia de
ancianos, computer programmer: programador informético, Pharmay laboratory technician:
técnico de laboratorio farmacéutico, Primary healthcare centre administrator: administrativo
del CAP, administrator, civil servant: funcionario, treasury official, retired, director and
teacher at a primary school: directora y maestra de una escuela de Primaria, administrative
department head, resident in family/community medicine: residente en Medicina Familiar y

Comunitaria, student: estudiante).
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Variables del estudio cualitativo descriptivo-interpretativo

Las variables seleccionadas en este estudio aparecen en las preguntas del guién de

entrevista que se muestra a continuacion en la Tabla 10:

Tabla 10 Guion de entrevsista del estudio cualitativo descriptivo -interpretativo

GUION DE ENTREVISTA

1. ACTIVIDADES ESTANDO SENTADO
a. Opinién y creencias sobre estar sentados

b. Principales actividades. (trabajo, tiempo libre/fin de semana)

2. DISPONIBILIDAD PARA DISMINUIR TIEMPO SENTADO
a .Importancia: percepcion de necesidad, beneficios, inconvenientes...

b.Motivacion y confianza

3. FACTORES DETERMINANTES Y PROPUESTAS DE CAMBIO
a.Dificultades/barreras
b.Facilitadores/motivadores
c.Propuestas

d.Cémo realizar el cambio

4. PERSPECTIVAS DE AYUDA DESDE ATENCION PRIMARIA (AP)
Cbémo creen que les pueden ayudar

y que seguimiento realizar desde AP.

Fuente: Elaboracion propia.

Incluye preguntas de opinidn y creencias sobre el tiempo de sedestacion y actividades
realizadas sentado, disponibilidad para el cambio de las actividades sedentarias
(segun importancia, motivaciéon y confianza), facilitadores y barreras, propuestas y
perspectivas de ayuda desde Atencion Primaria para disminuir el tiempo sentado con

ayuda de los profesionales sanitarios.
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Métodos de recogida de datos cualitativo descriptivo-interpretativo

.....

disefiar el guion de entrevista definitivo utilizado en el estudio. En el pilotaje se
realizaron cinco entrevistas individuales a pacientes que cumplian los criterios de

inclusion del estudio.

En el estudio, como método de recogida de datos, se utilizaron técnicas
conversacionales realizando entrevistas grupales y entrevistas individuales
semiestructuradas. Se conto6 con la ayuda de un profesional experto en investigacion
cualitativa. Inicialmente, se plante6 que las cinco entrevistas grupales fueran de tipo
grupo focal, pero el numero limitado de participantes (de 2 a 4) en cuatro de los grupos
condujo a una decision de formar cuatro grupos de tipo triangular y un grupo focal, con
cinco participantes. En las entrevistas grupales participaron un total de 18 personas,
moderadas por un experto en investigacion cualitativa y un observador; ambos eran
desconocidos para los participantes. Y posteriormente, se realizaron cinco entrevistas
individuales semiestructuradas a cinco personas con diferentes perfiles de edad, peso,
sexo y profesion, en las que se profundizé sobre el tema. Todas las entrevistas

duraron entre 60 y 90 minutos y fueron grabadas.

En el apartado Anexos se muestra el guién completo utilizado por la moderadora

experta para dirigir las entrevistas.

Andlisis de la informacion del estudio cualitativo descriptivo-interpretativo.

Todas las entrevistas, grupales e individuales, fueron grabadas y transcritas de forma
sistemdtica, literal y anonimizada. Se realizé un analisis del contenido temadtico,
identificando los tépicos mas relevantes, codificacion los datos y agrupandolos en
categorias predefinidas basadas en los temas de la entrevista (Barreras, Facilitadores,
Papel de ayuda desde Atencion Primaria y Propuestas de cambios). Los datos se
analizaron de forma individual y en conjunto, con el apoyo del programa informético

ATLAS.Ti, realizando una triangulacion del analisis.
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Material y métodos del estudio observacional
descriptivo

Disefio y ambito del estudio observacional descriptivo

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo, multicéntrico, en 25 centros de
Atencién Primaria (CAPs) de diferentes zonas de Catalufia entre julio y diciembre de
2012.

Los investigadores participantes eran médicos y enfermeras de los CAPs, lo que
ayudd a la participacion en el estudio, dada la proximidad y conocimiento de los
pacientes por parte de los profesionales de la salud. En total participaron
voluntariamente como investigadores de campo, ciento treinta profesionales de la
salud. Se envio un correo electronico invitando a participar a profesionales de atencion
primaria, explicandoles todos los procedimientos del estudio, tal como se detalla mas
adelante.

Muestra del estudio observacional descriptivo
Criterios de inclusion y exclusién:

Criterios de inclusién: Pacientes de 25 a 65 afos, usuarios de los CAPs

participantes, con sobrepeso y obesidad moderada (IMC = 25- 34.9 kg/m2).
Criterios de exclusion:

-Personas con afecciones patolégicas que contraindicaran la actividad fisica regular:
enfermedades osteo-articulares severas, cardiopatias en fase avanzada o inestable,

dificultades de deambulacién severas, cancer en proceso de tratamiento.

-Otros parametros que dificultaran el desarrollo del estudio como: desconocimiento de
la lengua catalana/castellana, situacion demogréfica inestable (personas con domicilio

fuera de la zona del estudioy/o situacion de transito).
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Tamafio muestral del estudio observacional descriptivo

El tamafio de la muestra se calcul6 segun el objetivo del proyecto: evaluar la

prevalencia de tiempo sentado en pacientes con sobrepeso y obesidad moderado.

Aceptando un intervalo de confianza de 0,95 para una precision de +/-0,05 unidades (p
=q = 0,5), se requiria un minimo de muestra aleatoria poblacional de 452 sujetos. Se
estim6 una tasa de reposicién del 15% (calculado segun programa Granmo Online
gratis, http://www.imim.es/ofertadeserveis/software-public/granmo/) para obtener este

tamano de la muestra poblacional. Finalmente, el estudio incluy6 a 464 participantes.

Seleccién de la muestra: Reclutamiento de profesionales y pacientes

Reclutamiento de los profesionales

Se realiz6 la difusion del proyecto a centros de Atencion Primaria para conseguir
profesionales sanitarios interesados en participar. Se envio un correo electronico a los
directores de los centros seleccionados, con una explicacion del proyecto,
informandoles de que se invitaba a participar tanto a médicos como al personal de

enfermeria.

En los CAPs participantes, el equipo investigador realizé la presentacion y explicé el
protocolo del estudio a todos los profesionales sanitarios. Todos los profesionales
interesados en participar de forma voluntaria, recibieron un correo electronico
invitdndoles a unirse al estudio, firmaron un compromiso de participacién y facilitaron
sus datos identificativos. Se les envido un manual de procedimientos con informacion

sobre como seleccionar a los participantes.

Reclutamiento de los participantes

Los profesionales sanitarios seleccionaron a los pacientes que cumplian criterios
mediante un sistema aleatorio desde la consulta. En caso de cumplir los criterios para
participar, se le explicaba verbalmente el estudio al paciente y se solicitaba su
participacion voluntaria. Si el sujeto accedia, tras firmar un consentimiento informado,
se le realizaba un breve cuestionario telematico. Con esta finalidad se disefié un
cuestionario especifico en formato web, al que los profesionales accedian mediante un

link que se les facilito (http://es.surveymonkey.com/s/Sedestactiv_AyudaXxB).

La seleccion de los individuos se realizaba como minimo durante dos dias de consulta

a la semana. Los profesionales debian captar un minimo de 4-6 pacientes
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Variables del estudio observacional descriptivo

Variable principal

La variable principal (tiempo sentado diario) fue recogida mediante el cuestionario
especifico de Marshall o “Domain-Specific Questionnaire (D-SQ)” (134)

Este cuestionario evalia el tiempo sentado (horas y minutos), en un dia habitual
laboral y de fin de semana de los ultimos 7 dias, en cada uno de los siguientes
dominios o contextos: a) en desplazamientos, mientras se viaja (por ejemplo, yendo
y volviendo del trabajo, o de la compra, etc.); b) en el trabajo; ¢) viendo la
television ; d) mientras se usa el ordenador en casa; y €) en el tiempo libre, sin
incluir el tiempo de television (por ejemplo: visitando a amigos, en el cine o comiendo
fuera). Para calcular el tiempo sentado total diario, se suma el tiempo anotado en cada
uno de estos dominios de un dia, laborable o de fin de semana.

La fiabilidad y validez del cuestionario parece ser mayor para los dias laborables, que
para los dias de fin de semana y esto probablemente es debido a que las actividades
gue se realizan a diario suelen ser mas rutinarias y se recuerdan mejor; asi por
ejemplo, el tiempo sentado en el trabajo, o durante los viajes realizados cada dia suele
ser mas regular que el invertido en actividades de ocio en fin de semana.
Concretamente, la fiabilidad de este cuestionario es alta para los dias laborales en el
trabajo, viendo la television y utilizando el ordenador en casa (r = 0.84-0.78), pero baja
para el fin de semana en todos sus dominios. (r: 0,23-0,74).En cuanto a la validez
también es mas alta en dias laborales en el trabajo y usando el ordenador en casa (
r:0,69-074), pero baja en fin de semana, excepto en mujeres usando el ordenador o
viendo la television (134;158). Esto concuerda con los resultados de estudios previos
gue mostraron una alta fiabilidad para el tiempo sentado referido en el trabajo, viendo
la television o usando el ordenador en el hogar y menor para las actividades en tiempo
libre 0 hobbies (233),(234;235).

La mayor limitacion de este cuestionario es que el estudio de fiabilidad y validacién
realizado por Marshall et al. se realizd en participantes de mediana edad,
principalmente en mujeres con un discreto nivel mayor de educacion, de 51 a 59 afios
y en menos hombres de 45 a 63afios. Segun Marshall et al, el cuestionario de Marshall

puede ser utilizado en futuros estudios para describir asociaciones entre el tiempo
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sentado que se pasa en un dominio o contexto especifico y resultados/parametros de

salud.

El cuestionario ha sido posteriormente utilizado y comparado con otros métodos de
evaluacion del sedentarismo (158;178;236). Es menos sensible que activPAL para
medir el tiempo sentado diario y tiende a sobrevalorarlo (en dias laborales 176 minutos
(96.1 to 256.9min) y en dias de fin de semana 157.6min (22.1 to 293.0min)(178).

Un estudio realizado recientemente con un cuestionario ligeramente modificado del
Marshall (236) en poblacion general japonesa, muestra que, es fiable para estimar en
gue actividades pasan los adultos su tiempo sedentario, y el tiempo sentado total es
valido para toda la semanay los dias laborables, pero su correlacion fue baja para los
dias no laborables, comparado con medidas objetivas (validated tri-axial
accelerometer (Active style Pro, HJA-350IT; Omron Healthcare, Kyoto, Japan).

Comparado el cuestionario Marshall, que pregunta por el tiempo sentado en varios
dominios o contextos, con cuestionarios que preguntan sobre el tiempo sentado en un
Gnico dominio (como el IPAQ), es mas dificil recordar el tiempo sentado globalmente
en el dia entero, que si se pregunta por contextos o dominios especificos (158),
mientras que los de un Unico dominio tienden a infravalorar el tiempo sentado, los de

varios dominios tienden a sobrevalorarlo (178).

En el estudio SEDESTACTIV se ha utilizado el cuestionario de Marshall (134)para
conocer en que actividades sedentarias pasan los participantes el tiempo sentado, al

ser un test que ha sido evaluado y del que existen suficientes publicaciones de su uso.

Este cuestionario evallta el tiempo sentado diario (horas y minutos) en dias laborables
y fines de semana en los siguientes dominios: (a) Tiempo sentado en desplazamientos
en el trasporte publico o coche (b) en el trabajo; (c) mirando la television; (d) usando el
ordenador en casa; y (e) en otras actividades de tiempo libre (leer libros, escuchar
musica, coser, manualidades, etc.). Este instrumento ha demostrado buena validez y

fiabilidad en poblacién general en estudios anteriores (134).

Se consider6 un tiempo sentado diario prolongado si era 26 horas al dia segun el

cuestionario de Marshall.
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Variables secundarias

La siguiente informacién fue obtenida por los profesionales de la salud a través de

entrevistas cara a cara:

A) Perfil sociodemografico y ocupacional:

Edad: en el momento de la encuesta (en afios).
Durante el analisis de datos se recodificd esta variable en las siguientes categorias: de
25 a 35 afios, de 36 a 45 aiios, de 46 a 55 afios y de 56 a 65 afios.

Sexo: Hombre o mujer

Estado civil: Se clasificaron los pacientes en funcion de si estos estaban solteros,
casados o0 en pareja, separados o divorciados, o viudos. Durante el andlisis de datos
se recodificd esta variable en dos categorias: Si vivian solos (solteros, separados o

divorciados, viudos)o en pareja (casados o en pareja).

Nivel educativo: Se pregunto por el nivel més alto de estudios finalizados. Las
categorias fueron:
a. No sabe leer ni escribir.
No ha cursado estudios, pero sabe leer y escribir.
Estudios primarios incompletes
Estudios primarios completos

Estudios Secundarios

-~ 0o o oo

Estudios universitarios de grado medio (diplomados)
Estudios universitarios de grado superior (licenciados), doctorados.
Otra posibilidad.

o Q

i. No sabe/No contesta.
Durante el andlisis de datos se recodificé esta variable en dos categorias:
-Estudios primarios completos 0 menos
-Estudios secundarios o0 mas
Clase social ocupacional: Se pregunt6 por e puesto de trabajo actual, o previo.Las
categorias fueron:
I) Licenciados o superior (farmacéuticos, médicos, abogados, etc.) directores de
empresas y grandes patronos.
II) Diplomados (maestros, enfermeras, contables, etc.) pequefios empresarios,
gerentes y granjeros).
[l NM) Cualificados nho manuales (secretaria, dependienta, guardia urbano o

policias autondmicos).
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[l M) Cualificados manuales (carpintero, electricista, cocinero).
IV) Parcialmente cualificados (cartero, conductor de autobus, operador de maquina,

obreros agricolas).

V) No cualificados (barrendero, limpiadora, conserje, vigilante, jornaleros,
pescadores, mariscadoras, soldado raso).

VI) Otros.

Para asignar la clase social ocupacional se utilizé la clasificacion espafiola basada en
esquema de Goldthorpe, que fue disefiado para facilitar las comparaciones
internacionales (237). Incluye cinco grupos sociales que posteriormente fueron
resumidos para el andlisis en dos categorias:

- los trabajadores manuales (las clases sociales Il M, IV-V).

- los trabajadores con empleos de oficina (el resto de las categorias).

La clase social fue asignada a través de la ocupacion actual o previa del paciente. Y
en los casos en que el paciente no habia trabajado, a través de la ocupacion actual o

anterior del “cabeza” del hogar (238).
Situacion laboral: se pregunt6 por la situacion laboral actual. Las categorias fueron:
-Trabaja.

-Parado.

a.
b
c. -Incapacitado/a o invalidez permanente.
d. -Jubilado/a.

e. -Ama de casa (sus labores).

f. -Estudiante.

-Otras posibilidades.

Q

h. -No sabe/No Contesta.

Durante el analisis de datos se recodificd esta variable en las siguientes categorias:
a. -Trabaja.
b. -Amade casa

c. -No trabaja (Parado, incapacitado, jubilado/a, estudiante, ns/nc).

B) Datos antropométricos

Peso, talla e indice de Masa Corporal (IMC). Se utilizaron las balanzas homologadas
y tallimetros de pared que estaban en las consultas de los CAPs;
Peso: la medicion se realizé con el individuo descalzo y en ropa ligera. Las lecturas se

redondearon a 100 g.
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Talla: las mediciones se realizaron con el paciente descalzo, en posicion erecta,
midiéndolo hasta el milimetro mas préximo.

IMC: Se calcul6 a partir del peso en quilos dividido por el cuadrado de la talla en
metros (peso (kg) / talla (m2)).

C) Patologias cronicas relevantes: Se recogio informacién del historial clinico sobre
patologias cronicas relevantes que podian influir en la conducta sedentaria. Las
categorias fueron:
-Patologia cardioldgica: cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca u otras que
limiten la actividad cotidiana.
-Vascular: arteriopatia periférica, insuficiencia venosa, u otras que limiten la
actividad cotidiana.
-Pulmonares: EPOC, Enfisema, asma severo u otras patologias pulmonares que
limiten la actividad cotidiana.
-Cancer: cancer de mama, colono-rectal, endometrial u otro tipo de cancer que
limite la actividad cotidiana.
-Osteoarticulares: artrosis de grandes articulaciones (rodilla y cadera),
enfermedades inflamatorias (artritis reumatoide, espondilitis aguda, gota),
portadores de prétesis de rodilla y cadera, u otras patologias osteoarticulares que
limiten la actividad cotidiana.
-Endocrinas: diabetes mellitus tipo 1 y 2, hipotiroidismo.
-Hipertensién arterial
-Dislipemia.
-Depresion

-Fibromialgia

D) Consumo de tabaco: se clasific6 a los pacientes en fumadores, no fumadores o

exfumadores (si llevaban un afio o mas sin fumar).

E) Etapa del cambio: También fue registrada y codificada la intenciébn de los
participantes de cambiar su conducta sedentaria( fase de cambio) segun las
categorias de Prochaska y Di Clemente, basado en una pregunta cerrada (239)

La pregunta era: “4En las ultimas semanas se ha planteado o ha hecho algo para

disminuir el numero de horas sentado?
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Y las posibles categorias de respuesta:

-Precontemplacion: persona que no se ha planteado disminuir las horas que
estd sentado ni tiene la intencién de hacerlo en los proximos seis meses.
-Contemplacion: persona que se ha planteado disminuir las horas que esta
sentado pero no tiene la intencion de hacerlo en los proximos seis meses.
-Preparacion: persona que no ha intentado disminuir las horas que esta
sentado, pero tiene la intencién de hacerlo en los proximos 30 dias.

-Accidn: persona que ha intentado estar el menor tiempo posible sentado,
hace menos de seis meses.

-Mantenimiento: persona que manifiesta buscar actividades que impliquen
estar menos tiempo sentado desde hace mas de seis meses.

-Recaida: persona que estaba menos tiempo sentada, pero que vuelve a

sentarse mas.

Recogida de datos del estudio observacional descriptivo

Todas las variables fueron recogidas por un cuestionario electrénico en la plataforma
"Surveymonkey" que garantiza la confidencialidad de los datos. El cuestionario
electronico registré el proceso de asignacion al azar y los métodos empleados para
cada variable.

Analisis estadistico del estudio observacional descriptivo

Se realizé un descriptivo de todas las variables analizadas, resumiendo las variables
cualitativas con la frecuencia (n) y su porcentaje (%), en forma de porcentajes totales o
estratificados por categorias, y las variables cuantitativas con las correspondientes
medidas de tendencia central y dispersion: la media y su desviacion tipica (+ DE). De
la variable tiempo sentado también se resumié su distribucion con la mediana y los
percentiles. Para evaluar la relacion del tiempo sentado con el resto de variables se
realiz6 una comparativa de sus medias con el test de la t-student, en caso de dos
grupos, y con el ANOVA en caso de mas de dos grupos.

Finalmente se realizaron modelos de regresion lineal multiple para evaluar el efecto
conjunto de todas las variables estadisticamente significativas, sobre el tiempo de
sedestacion. El método de seleccion de variables usado para construir los modelos fue
Forward condicional. Se realizé una validacion de los modelos mediante la
comprobacion de la normalidad de los residuos con el test de Kolmogorov-Smirnov
para la homoscedasticidad de las varianzas, el test de Levene. Se consider6 como
estadisticamente significativo p valores inferiores al 0,05. El tratamiento estadistico de

los datos se realiz6 con el paquete estadistico SPSS® version 17 para Windows®.
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Material y métodos del ensayo clinico aleatorio
SEDESTACTIV

A continuacion se explican los Materiales y Métodos de estudio del Ensayo Clinico.
Algunas de las variables recogidas no se mostraran en los resultados, al exceder la
amplitud de esta tesis, aunque se expondran en futuras publicaciones vy

comunicaciones a realizar.

Método y disefio del ensayo clinico SEDESTACTIV

El estudio que se describe a continuacién es un ensayo clinico aleatorio (ECA)
controlado multicéntrico, donde se llevaba a cabo y se evaluaba una intervencion
educativa que pretendia disminuir el tiempo sentado en adultos en edad laboral con
sobrepeso y obesidad moderada atendidos en Atencién Primaria, a corto, medio y
largo plazo.

Para disefar y realizar el estudio se utilizaron las guias CONSORT para ECAs .

Ambito de estudio del ensayo clinico SEDESTACTIV

El reclutamiento y realizacion del estudio tuvo lugar en 13 CAPs de diferentes zonas

de Espafa en la provincia y ciudad de Barcelona, Lleida, Zaragoza y Almeria.

Muestra del ensayo clinico SEDESTACTIV

Criterios de inclusién, exclusion y retirada del ensayo clinico SEDESTACTIV

Criterios de inclusiéon

- Hombres y mujeres de 25 a 65 afios diagnosticados de sobrepeso u obesidad
moderada con IMC de 25 a 34,9 kg/m2, y visitados en los CAPs participantes.

- Sujetos auténomos: capaces de caminar, levantarse y sentarse de una silla sin
ayuda.

- Sujetos que se sentaban =6 horas diarias.

- Sujetos que a priori podian asegurar la continuidad de un afio en el estudio
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Criterios de exclusion

- Sujetos que presentaran una condicién médica que contraindicase de forma absoluta
o relativa seguir una actividad fisica regular.
- Sujetos intervenidos quirdrgicamente de obesidad.

Criterios de retirada;

Cualqguier acontecimiento que desaconsejara la continuacién en el programa de

intervencion o impidiera la comunicacion con el profesional sanitario.

Tamafo muestral del ensayo clinico SEDESTACTIV

Se consideré que la intervencién propuesta en este estudio era parecida al efecto que
tienen otras intervenciones en estilos de vida como el tabaquismo, con un efecto del
5%. Aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta inferior al 0,1 en un contraste
bilateral, se precisaban 232 sujetos: 116 sujetos en el grupo intervencién y 116 sujetos
en el grupo control, para detectar una diferencia igual o superior a 0,15 unidades
porcentuales entre ambos. Se asumié una proporcion de 0,05 en uno de los grupos.
La tasa de pérdidas de seguimiento se estimé en el 20%.

El calculo del tamafio muestral se llevo a cabo con el programa Granmo (version 7.1).

Seleccién de la muestra. Reclutamiento de profesionales y pacientes

Se invitaron a participar en el estudio a diferentes centros de Atencion Primaria (CAPS)
mediante una carta y correo electrénico.

Los CAPs que mostraron interés por el estudio, recibieron confirmacién para la
participacién en el mismo.

El reclutamiento y realizacion del estudio tuvo lugar en 13 CAPs de diferentes zonas
de Espafa (Barcelona, Lleida, Zaragoza y Almeria).

En la comunidad autonoma de Aragoén se reclutaron 50 pacientes con fibromialgia que
realizaron una intervencién similar para conocer su factibilidad en pacientes afectos de
esta enfermedad, sin estar incluidos los datos de estos pacientes en el calculo del

tamafio muestral, ni en el analisis estadistico de esta tesis.
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Presentacion del estudio v reclutamiento de profesionales

En los CAPs participantes, el equipo investigador realizé la presentacion y explicé el
protocolo del estudio (240) a todos los profesionales sanitarios, médicos y enfermeras
de los centros. De forma voluntaria, se captaron los investigadores interesados en
participar, y a los que firmaron el compromiso de colaboracion, se les formé en la
captacion de pacientes, realizacion de la intervencién y seguimiento posterior;
entregandoles una carpeta con el material e informacion necesaria, asi como los
dispositivos y y aparatos para utilizar en el estudio: lipdmetro, cinta métrica ,
tensiometro, podémetros y en los CAPs en los que se utilizaron, los dispositivos
activPAL. Para facilitar las actividades de los investigadores, se grabaron en formato
video los procedimientos para realizar algunas de las mediciones (Pliege graso
tricipital, perimetro abdominal) y tutoriales de apoyo sobre como utilizar el dispositivo
activPAL y el uso del podémetro, para lo cual se utilizé la plataforma Youtube
(buscando  "SEDESTACTIV en YouTube o en el siguiente link:

https://www.youtube.com/watch?v=J0zdnwGU5xA.)

Cada profesional debia captar desde la consulta del CAP entre 4 y 6 pacientes que
cumplieran los criterios de inclusién y ninguno de exclusion, y aceptara participar de
forma voluntaria en el estudio; la captacién se realizé durante un periodo de 3 meses.
Para la captacion, se siguié un procedimiento aleatorizado que permitia invitar un
minimo de 2 dias a la semana, a los primeros 5 pacientes a la participacion en el
estudio.

Los pacientes que cumplian criterios y aceptaban participar de forma voluntaria, eran
informados sobre el estudio, aclarando sus dudas, y garantizdndoles Ila
confidencialidad de los datos. Antes de incluirlos en el estudio, se les solicitd que

firmaran un consentimiento informado (ver el documento en el apartado Anexos).
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Variables del estudio del ensayo clinico SEDESTACTIV

Variable principal

La variable principal, tiempo sentado diario, se midié durante una semana, de forma objetiva
utilizando el dispositivo activPAL y también de forma subjetiva utilizando un cuestionario especifico
de Marshall (134). Este cuestionario es el mismo que se utilizé en el estudio previo observacional
descriptivo, y ya ha sido comentado en este apartado. Esta medida se realizo en ambos grupos de
estudio (Intervencion y Control)

Dispositivo activPAL v consideraciones de uso (175)

ActivPAL es un dispositivo electronico pequefio, de 35mm x 53mm x 7mm de tamafio y
de 20 gramos de peso. Se coloca en la parte superoanterior del muslo, en la linea
media, sujetandolo con adhesivo q impide su movilizacién, y con material impermeable

se evita la entrada de agua en el dispositivo.

Contiene un acelerémetro triaxial. Utiliza informacién de la aceleracién estatica (debida
a la gravedad) y el angulo del muslo para determinar la postura y clasificarla
(sentado/estirado o de pie) y la aceleracion dindmica (debida al movimiento del
cuerpo) para determinar los pasos (241). Registra el tiempo que el individuo esta en
esas posturas, pudiendo realizar una grabacion de hasta 14 dias. La informacion
recibida es procesada en un PC, utilizando un software especifico. Proporciona el
namero de horas que el individuo estd sentado o estirado, de pie y caminando;
también el nUmero de transiciones o interrupciones entre esas posiciones (el nimero
de veces que la persona se levanta y que se sienta) y cuantifica el nimero de pasos.
Ademas proporciona, de forma indirecta, estimaciones del gasto energético en METs
(MET.h) y del nivel de actividad fisica.

Comparado con otros dispositivos que se colocan en la cintura o cadera, como los
acelerometros , ActivPAL diferencia mas especificamente si el individuo esta de pie
(muslo en posicion vertical) o sentado/estirado (muslo en posicion horizontal)., lo que
le permite cuantificar mejor el tiempo sentado (176;178). por lo que es preferible
utilizar activPAL para estudiar el tiempo sentado, y en general, el comportamiento

sedentario.

Su fiabilidad y validez ha sido ampliamente estudiada (242;243) y puede ser utilizado
para medir la actividad fisica en poblacion que camina lentamente (244), como
ancianos, siempre que caminen a mas de 0,1 metro por segundo (24 pasos/ minuto),
por debajo no detecta los pasos realizados. La utilizacion del dispositivo activPAL en
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estudios de investigacion sobre sedentarismo y actividad fisica ha aumentado

rapidamente en los Ultimos afios (175) convirtiéndose para muchos investigadores en
el “gold standard” de las medidas objetivas del sedentarismo. Ha demostrado ser Uutil
como medida objetiva del tiempo sentado y para detectar reducciones en el tiempo
sentado (178;219).

El dispositivo activPAL también presenta algunas limitaciones o inconvenientes, como
es el hecho de que graba datos durante todo el periodo de tiempo que se ha
programado (siempre que tenga suficientemente recargada la bateria) sin diferenciar si
el participante lleva o no el dispositivo puesto, o si esta despierto o dormido, ya que en
ambos casos el muslo permanece en posicién horizontal y lo clasifica como postura
sentado/estirado; pero mientras que estar estirado durante el tiempo despierto se
considera una conducta sedentaria, no es asi con el tiempo estirado dormido o de
descanso nocturno que puede ser reparador y por tanto, beneficioso. Tampoco
podemos saber que actividades sedentarias se realizaban durante el tiempo sentado o
en qué contexto. Por lo que debe recurrirse a otros métodos, como diarios o
cuestionarios, para conocer el tiempo dormido o de descanso nocturno, y las

actividades sedentarias realizadas.

El que no puedan verse los datos registrados mientras el paciente lleva el dispositivo,
sino que haya que esperar a retirarlo y procesar la informacion en un ordenador,
impide que el paciente pueda realizar su propia monitorizacion y que le sirva de
estimulo para aumentar su actividad fisica y disminuir su tiempo sentado. Pero, por
otro lado, si lo que se quiere conocer sobre el comportamiento sedentario es como se
comporta en el dia a dia, esto puede ser una ventaja al modificar menos la conducta

habitual del paciente.

Con el uso cada vez mas frecuente de este dispositivo, a partir de la experiencia de
uso y de la publicacion de estudio, han ido apareciendo recomendaciones
metodoldgicas y practicas sobre cémo utilizar el dispositivo activPAL y la informacion

gue proporciona, en estudios como el de Edwardson et al. (175).
Célculo de la variable principal tiempo sentado diario

Para el calculo del tiempo sentado diario (variable principal) y dado que el activPAL
registra todo el tiempo que se esta sentado o estirado sin diferenciar si se esta
despierto o dormido, se resto el tiempo durmiendo nocturno. Para obtener este
resultado, se les pregunté en el cuestionario a los participantes por el tiempo que
pasaban durmiendo a la semana, y se ajusto valorando el tiempo sentado nocturno

prolongado de los graficos del registro ActivPAL, usando la media de ambos valores.
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La medicion del tiempo sentado diario se midié de forma basal, previa al inicio de la
intervencion, y tras finalizar la intervencion, a los 6 meses del inicio del estudio.
También se midid posteriormente en las visitas de seguimiento y en la visita final, a los
9, 12 y 18 meses del inicio del estudio, aunque estos datos no se exponen en esta
tesis doctoral. Aunque los datos de los pacientes se obtuvieron en formato semanal,
en esta tesis se presentan de forma diaria.

Ademés del tiempo sentado semanal, también se registr6é con el dispositivo activPAL
el tiempo que el paciente estuvo de pie y caminando y el numero de transiciones (el
namero de veces que la persona se levanta y que se sienta) y el gasto energético

estimado en METSs.

Variables secundarias

Las siguientes variables secundarias, al igual que la variable principal, también se
midieron de forma basal, previa a la intervencion, y tras la intervencion, a los 6 meses
del inicio del estudio, en ambos grupos (Grupo control y Grupo intervencion). Se
volvieron a medir a los 9, 12 y 18 meses posteriores al inicio del estudio, pero sus
datos no se exponen en esta tesis doctoral.

Las variables secundarias se presentan a continuacion:

- Gasto calo6rico: Expresado en METs. Se evalu6 mediante el dispositivo
electronico activPAL.
Numero de pasos diarios: Se registro el nimero de pasos realizados en una
semana mediante el podometro DigiWalker 200w. Se expresan de forma diaria.
Peso, talla e Indice de Masa Corporal (IMC). La medicion se realizé igual
gue en el estudio previo observacional descriptivo ya comentado
Circunferencia de cintura o perimetro abdominal (en cm). Media de tres
mediciones, con cinta métrica flexible, faciltada a los investigadores. La
medicion se realizd con la cinta, paralela al suelo, en el punto medio entre la
Ultima costilla y la cresta iliaca, al final de una espiracién normal. (Se podia
revisar la técnica accediendo a un video de consulta buscando
“‘SEDESTACTIV” en YouTube o] mediante el link

https://www.youtube.com/watch?v=J0zdnwGU5xA.)
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Pliegue graso tricipital (en cm): La medicién se realiz6 con un lipbmetro
facilitado a los investigadores. En la parte posterior del brazo derecho, a nivel
de la linea media entre el acromion y la cabeza del radio, se tomaba un pliegue
cutdneo vertical con el dedo pulgar e indice de la mano izquierda, y un
centimetro por debajo se aplicaba el lipémetro con la mano derecha con el que
se realizaba la medicién. Se repetié la medicion del pliegue tres veces,
realizando una media.

(Se podia consultar la técnica buscando "SEDESTACTIV en YouTube o en el

link: https://www.youtube.com/watch?v=J0zdnwGU5xA.).

Se decidié realizar la medicién de este pliegue, al ser representativo de la

grasa corporal total (4).

Presion arterial sistélica y diastolica. La medida de presion arterial se
obtuvo mediante tres mediciones de presién arterial sistélica (PAS) y presion
arterial diastélica (PAD), utilizando la media de las dos Ultimas (siguiendo las
recomendaciones de la Sociedad Europea de Hipertension. Disponible en:

http://www.eshonline.org/). La medicién se realiz6 con el esfigmomandémetro

validado de las consultas de cada CAP participante.

Parametros bioquimicos: Se programd la extraccién de una analitica donde
se pedia el pefrfil lipidico (Trigliceridos, colesterol total, colesterol LDL (Low
Density Lipoprotein), colesterol HDL (High Density Lipoprotein)y la glucosa. En
los pacientes con diabetes mellitus, se solicité también la hemoglobina glicada
(Hb glicada).

Estas variables se registraron al inicio del estudio, a los 6 meses tras la
intervencion y a los 18 meses en evaluacion final del estudio.

Se aceptaron también los datos de analiticas realizadas un mes antes o

después de las visitas indicadas.

Calidad de vida relacionada con la salud: cuestionario Euro-Qol 5

Dimensiones: EQ-5D (Eurogool Group: http://www.eurogol.org) (el cuestionario

se muestra en el apartado Anexos, dentro del cuestionario Q1).
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Otras variables

Variables sociodemograficas y ocupacionales: Se registraron los siguientes datos
de cada sujeto: edad, sexo, estado civil, nivel educativo, nivel social ocupacional y
situacion laboral actual.

Para asignar la clase social ocupacional se utilizé la clasificacion espafiola basada en
esquema de Goldthorpe, igual que se hizo en el estudio observacional descriptivo
(237;238)

Patologias crdnicas relevantes, segun constaban en la historia clinica del paciente.
Etapa del cambio: También fue registrada y codificada la intencién de los
participantes de cambiar su conducta sedentaria (fase de cambio) segun las

categorias de Prochaska y Di Clemente, basado en una pregunta cerrada (239).
Actividad fisica del paciente: evaluado con la version breve del cuestionario de
actividad fisica. Este cuestionario permite clasificar a los pacientes como inactivos o
suficientemente activos fisicamente, segun la puntuacién obtenida al contestar dos
preguntas sobre la actividad fisica que realizan semanalmente. Este instrumento
demostré buena validez y fiabilidad en poblacion general en un estudio previo (111).
Tiempo durmiendo o de descanso nocturno diario: Expresa el tiempo total que la
persona duerme a diario, contando el tiempo de descanso nocturno mas el tiempo de

siesta.
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Fases del ensayo clinico SEDESTACTIV

Una vez seleccionados los participantes en el estudio por parte de los profesionales

sanitarios y firmado el consentimiento, se iniciaba el estudio que se dividia en las
siguientes fases:

1. Evaluacion basal: datos pre-intervencion y colocacion de dispositivos durante 1
semana.

2. Aleatorizacién en grupo intervencion (GI) y grupo control (GC)
3. Intervencién segun lo establecido en el grupo control y en el grupo

intervencion.
4. Evaluacién post-intervencion: Gl y GC.

Visitas de seguimiento y evaluacion final

Evaluacién basal: datos pre-intervencion y colocacion de dispositivos

Una vez los pacientes firmaban la hoja de consentimiento informado se procedia a la
evaluacién basal (visita inicial o visita 0) con la recogida de las variables del estudio en
un cuestionario on-line al que se accedia mediante un link facilitado a los
investigadores.

Tras el cuestionario, en esa visita inicial se le colocaba a cada paciente un dispositivo
activPAL, y se le explicaba que debia llevarlo durante una semana, sin quitarselo,
salvo para realizar actividades en el agua, y un podémetro que registraba el nimero
de pasos diarios que debia llevar desde que se levantaba hasta que se acostaba,
quitandoselo para dormir, y durante una semana. En algunos CAPs no se utilizaron
dispositivos activPAL, debido a que no se disponia financiacion para adquirir estos
dispositivos para todos los centros participantes y los paciente solo llevaron

poddémetro.
Aleatorizacion en grupo intervencion (Gl) y grupo control (GC)

Tras pasar la semana con los dispositivos, acudian de nuevo al CAP a una nueva
visita (visita 1) donde se les retiraban los dispositivos (ActivPAL y/o poddmetro)
registrando sus resultados, y posteriormente se aleatorizaban a los participantes en
grupo intervencion (Gl),al que se llamé grupo A y grupo control (GC), al que se llamo6
grupo B. La aleatorizacion estaba asignada previamente en un sobre cerrado, que se
abria por parte del investigador, informando al participante.

Todos los pacientes del estudio, tanto del grupo intervencién como del grupo control,
recibian en esta visita (visita 1) una hoja con recomendaciones de la dieta
mediterrdnea y un diptico con las fechas en que realizar las siguientes visitas. (ver

diptico en el apartado Anexos).
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Intervencién en el Grupo control y en el Grupo intervencion

Grupo B (grupo control)

Los pacientes que se habian asignado al grupo control (grupo B), recibieron en esa
misma visita (visita 1) un diptico de color rojo explicandoles en que consistian las
visitas de seguimiento que iban a realizar y sus fechas, a los 6 meses tras la
intervencion y a los 9, 12 y 18 meses del inicio del estudio (ver diptico en el apartado
Anexos); y tras la visita 1, continuaron con su practica diaria, recibiendo el consejo
habitual de sus profesionales sanitarios de referencia. Toda la informacion quedaba
registrada y se entregaba el diptico al participante

Grupo A (grupo intervencion)

Los pacientes que se aleatorizarbn en grupo intervencion (grupo A), iniciaron la
intervencion en esa misma visita (visita 1).

La intervencion se hizo de acuerdo con la etapa de cambio en que se encontraba el
paciente inicialmente para reducir el tiempo sentado diario, y de si preferia hacer el
cambio de conducta solo o con ayuda del profesional.

Segun la fase del cambio, podiamos encontrar a los pacientes participantes en el

estudio en alguna de estas etapas:

- Precontemplativo: no se habia planteado disminuir su tiempo sentado.

- Contemplativo: se planteaba disminuir su tiempo sentado pero no en los
siguientes seis meses.

- Preparado para el cambio: se habia planteado disminuir su tiempo diario
sentado en los préximos seis meses de intervencion. Era capaz de fijar una

fecha e iniciar un plan para cambiar.

Estos fueron los 3 posibles perfiles, el profesional tenia un dossier de actuacion y
material de ayuda, en funcién de cada perfil y segun éstos, se estructuraba la
intervencion
1- Precontemplativo-Contemplativo: Los pacientes que se encontraban en esta
etapa, realizaron una visita en la consulta donde fueron informados de los
riesgos de estar sentado muchas horas al dia y los beneficios de disminuir esta

consulta.
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Se les pas6 también una escala numérica para valorar su motivacion en
disminuir su tiempo sentado, donde puntuaban del 1 al 10 la importancia que le
daban a disminuir este habito y la confianza que tenian en poder hacerlo.
Finalmente se les entregaba un diptico de color amarillo con esta informacién
y las préximas visitas de seguimiento postintervencion a los 6, 9, 12y 18
meses (ver diptico en el apartado Anexos), dejandoles la puerta abierta para
cualquier consulta o apoyo sobre el tema. Toda la informacion quedaba
registrada y se entregaba un recordatorio al participante.

Preparado para el cambio sin acompafiamiento: estos pacientes estaban
listos para disminuir su tiempo sentados, pero querian realizar el cambio por
si solos, sin acudir a la consulta a las visitas periddicas de laintervencion.

Se realizé a cada paciente una visita en la consulta donde se le inform6 de los
riesgos de estar sentado muchas horas al dia y los beneficios de disminuir esta
consulta, ayudandole de forma individualizada a identificar las barreras y
facilitadores para el cambio y a buscar alternativas realistas, asequibles y
motivadoras que disminuyeran de manera progresiva el tiempo sentado diario y
permitieran desarrollar las mismas actividades que hacian sentados, de pie o
moviéndose.

Se le entregaba un diptico de color azul con la informacién por escrito, donde
debian anotar barreras y facilitadores propuestos, con algunos ejemplos de
alternativas para el cambio y donde constaban las proximas visitas de
seguimiento postintervencion a los 6, 9, 12 y 18 meses (ver diptico en el
apartado Anexos), dejandole la puerta abierta para cualquier consulta o apoyo
sobre el tema. Al mes se realizaba una llamada telefénica por si el paciente
queria realizar un mayor seguimiento. Toda la informaciéon quedaba registrada
y se entregaba un recordatorio al participante.

Preparado para el cambio con acompafiamiento: estos pacientes estaban
listos para disminuir su tiempo sentados, acudiendo a visitas periédicas al
CAP durante la intervencion.

Se realizé a cada paciente una primera visita en la consulta donde se le
informo de los riesgos de estar sentado muchas horas al dia y de los beneficios
de disminuir esta consulta, ayudandole de forma individualizada a identificar las
barreras y facilitadores para el cambio y a buscar alternativas realistas,
asequibles y motivadoras que disminuyeran de manera progresiva el tiempo
sentado diario y permitieran desarrollar las mismas actividades que hacian

sentados, de pie o moviéndose.
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Ademas, a estos pacientes se les entregaba un “diario de cambio” donde
registraban durante una semana el tiempo sentado diario que pasaban
realizando tres actividades que escogian y querian disminuir, e intentaban
disminuirlas en el transcurso de un mes, a partir de una fecha (semana D)
anotando cada dia su evolucion en el diario de cambio.

Y finalmente, se le entregaba un diptico de color verde con la informacion por
escrito, donde anotar barreras y facilitadores para el cambio, y con algunos
ejemplos de alternativas para estar menos tiempo sentado y donde constaban
las proximas visitas durante la intervencion (3 visitas en total, mensuales o
bimensuales, siendo una presencial y dos telefénicas), y las visitas de
seguimiento postintervencion a los 6, 9, 12 y 18 meses del inicio del estudio
(ver ver diptico en el apartado Anexos). Toda la informacion quedaba
registrada y se entregaba un recordatorio al participante. Para el disefio de esta
intervencion se consideraron los resultados del estudio cualitativo descriptivo-

interpretativo.

Evaluaciones post-intervencién en ambos grupos de estudio (Gl y GC).
Las visitas post-intervenciéon en ambos grupos incluyeron el registro de la variable
principal tiempo sentado (mediante el dispositivo activPAL y el Test de Marshall) y
algunas de las variables secundarias (medidas antropométricas y analiticas, gasto
caldrico y calidad de vida mediante el cuestionario EuroQol 5D, y la actividad fisica con
el cuestionario CBAAT). Estas visitas se hicieron tras finalizar la intervencion, a los 6
meses del inicio del estudio y también posteriormente en las visitas de seguimiento y
en la visita final (a los 9, 12 y 18 meses del inicio del estudio), aunque estos datos no

se exponen en esta tesis doctoral.

Recogida de datos del ensayo clinico SEDESTACTIV

Las diferentes variables se midieron al inicio del estudio (basal), tras la intervencion
de 6 meses de duracién y pasados 3, 6 y 12 meses de la finalizacién de la
intervencion (al mes 9,12 y 18 desde el inicio del estudio).

Todas las variables fueron recogidas en cada visita mediante un cuestionario
electronico en la plataforma "Surveymonkey" que garantizaba la confidencialidad de
los datos. El cuestionario electronico registrd el proceso de asignacion al azar y los
métodos empleados para cada variable. En el apartado Anexos se muestran los

cuestionarios utilizados.
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Analisis estadistico del ensayo clinico SEDESTACTIV

Los datos se analizaron de acuerdo con la guia del Consort Cluster (Schul K et al.
BMC Medicine 2010) y las comparaciones entre grupos se basaron en el principio
deintencion de tratar. Las variables cuantitativas se describieron con la media y la
desviacion tipica y las cualitativas, con el nimero de individuos y el porcentaje. Se
llevé a cabo un andlisis de comparabilidad basal de los dos grupos de estudio en
relacion a las variables estudiadas, utilizando el Test de t- Student o U de Mann-
Whitney (en caso de no normalidad de la variable), y el test Ji-cuadrado. Estos test
también se utilizaron para comparar el grupo intervencién y el grupo control. El efecto
de la intervencion se cuantific6 mediante la diferencia de medias (y su respectivo
intervalo de confianza) Todas las pruebas estadisticas se realizaron con un nivel de
significacion del 5% y utilizando el paquete estadistico IBM SPSS statisticsv. 24
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RESULTADOS DEL ESTUDIO
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RESULTADOS

A continuacion se exponen los resultados de los estudios que componen el proyecto
SEDESTACTIV:

-Estudio cualitativo descriptivo-interpretativo
-Estudio observacional descriptivo
-Ensayo clinico aleatorio SEDESTACTIV
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Resultados del estudio cualitativo descriptivo-
interpretativo

El estudio incluy6 23 participantes (15 mujeres y 8 hombres), la edad media fue de 52
afos (rango de 25 a 64 afios), el indice de masa corporal (IMC) fue de 29.4+ 4.8kg/m2
y el tiempo sentado diario subjetivo de 6 a 14 horas diarias. Las caracteristicas de los

participantes se han mostrado en la Tabla 8.

Entre los participantes se observaron tres perfiles de informantes, segun sus hébitos

sedentarios:

(a) Personas con trabajos sedentarios de tipo administrativo y/o atencién al
publico: Individuos que pasan la mayor parte de su jornada laboral sentados, por las

propias exigencias de su trabajo, con tareas que dependen sobretodo delordenador.

(b) Amas de casa y personas jubiladas: Suelen realizar tareas de la casa y recados
por la mafiana, pero en general pasan muchas horas sentadas por la tarde realizando

actividades sedentarias como ver la TV y coser.

(c) Estudiantes: Pasan muchas horas sentados asistiendo a clases, donde no se les
permite levantarse. También pasan tiempo sentados en casa, estudiando yrealizando

trabajos con ordenador.

A continuacion se exponen los resultados de los temas de la entrevista (ver Tabla

9), asociados a los perfiles de informantes:

1. Conducta sedentaria: opiniéon y principales actividades

Los participantes mostraron dificultad para hablar sobre el tiempo diario que
permanecian sentados, se centraban mas en hablar de si realizaban o no suficiente
actividad fisica. La conducta sedentaria la entiendian como normal, y estaba bien vista
porque les gustaba y reconfortaba, especialmente cuando estaban cansados, tanto

fisica como mentalmente.

Cémo principales actividades sedentarias se nombraron: el uso de ordenador
(consultar el correo, informacion por internet) tanto en el trabajo, como en los estudios
y en el hogar; trabajos sedentarios y estudios de formacién, donde los estudiantes
deben permanecer sentados en clase y también estudiando en casa;

desplazamientos tanto en el trabajo como fuera de él, en vehiculo propio o transporte
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publico; otras actividades como ver la television, comer y sobremesa, leer, coser o

hacer ganchillo.

“Ultimamente, al no tener trabajo, te apuntas a cursillos, estoy haciendo un
master en la universidad, 6 horas seguidas sentada todo el rato (...) y estoy en
casa por las mafianas, sentada en el ordenador, buscando trabajo.” (Mujer de 54

afnos, desempleada; grupo triangular grupo 4).

La mayoria mantenian estas actividades sedentarias no sélo en dias laborables, sino
también en el tiempo libre del fin de semana, aunque algunos mencionaron que
hacian un esfuerzo para realizar algun tipo de actividad fisica durante el fin de

semana.

“Bueno, nosotros intentamos el fin de semana, por lo menos uno de los dos
dias, o salir a andar en bicicleta o ir a la piscina o algo, nos esforzamos, nos
obligamos a hacerlo pues por eso, porque somos conscientes que entre semana
no podemos hacer nada...” (Mujer de 54 afos, directora y maestra de una

escuela de Primaria; entrevista individual)

2. Disponibilidad para conseguir en cambio
a. Importancia (percepcion de necesidad, de beneficios, deinconvenientes)

En general, los participantes no eran conscientes de pasar mucho tiempo sentados,
por lo que no le daban mucha importancia y la mayoria no se habia planteado

disminuir esta conducta.

“Pensaba que no pasaba mucho tiempo sentado...Cuando suma son muchas
horas.. . te das cuenta de que te ocupa muchas mas horas de lasa que
pensabas (Mujer de 54 afios, directora y maestra de una escuela de Primaria;

entrevista individual).

Los participantes desconocian las consecuencias negativas para su salud a largo
plazo (enfermedades cardiovasculares o mortalidad), aunque si relacionaban la
sedestacion prolongada con efectos negativos a corto plazo. Describian a nivel fisico
efectos como mala circulacion con pesadez y hormigueos de piernas; dolores de
espalda, musculares y de articulaciones; menos agilidad y aumento de peso. A nivel
emocional, explicaban que les generaba malestar y malhumor y “cansancio mental”,

pero no fisico, lo que dificultaba un buen descanso nocturno.
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“Yo también tengo problemas de mala circulacion y de pies cansados .Y, cuando
estoy de vacaciones y tengo la oportunidad de caminar mas, esto no me pasa.”
(Mujer de 54 afios, directora y maestra de una escuela de Primaria; entrevista
individual)
Para evitar estos efectos, los participantes pensaban que deberian evitar estar
muchas horas seguidas sentados. Ademas, en su opinibn, esas conductas
sedentarias generan otros habitos perjudiciales para la salud (posturales, “picar” entre

horas) y, como un circulo vicioso, cuanto mas sentado estds, menos ganas y menor

agilidad para volver a realizar actividades no sedentarias.

“Y el sedentarismo te lleva a esto, a tener cada vez menos ganas de hacer

nada, y es dramatico.” (Hombre de 47 afios, funcionario; grupo triangular 3).
b. Motivacién y confianza

Durante las entrevistas, tras ir comentando las consecuencias negativas de la
sedestacion prolongada, los participante mostraban interés en disminuir su tiempo
sentado, pero veian dificil cambiar rutinas sedentarias, comodas y de poco esfuerzo,

por otras de mayor actividad fisica.

“Yeamos, yo no me siento mal cuando estoy sentada, pero entiendo que no es
bueno, que deberia moverme mas.” (Mujer de 58 anos, ama de casa, grupo

triangular 2)

Para que se produzcan cambios en habitos sedentarios, los participantes creian que
eran necesarias alternativas atractivas, que les gustasen y motivasen. La mayoria

tenia poca confianza en lograr cambios, sobretodo en el trabajo.

3. Factores determinantes y propuestas de cambio

a. Dificultades y barreras para disminuir el tiempo sentado

La falta de conciencia del tiempo sentado y de sus consecuencias negativas para la
salud, asi como ser un habito comodo y de poco esfuerzo, dificulta plantearse

cambiar.
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“Estar sentado todo el dia, en principio, no es una molestia, es una manera de
vivir, obligada... Tampoco es que vivas mal por el hecho de estar sentado todo el

dia.” (Hombre de 57 afos, programador informatico; grupo triangular 1).

“..Tu piensas hacerlo, pero al final no lo haces. No sé si es porque siempre
tienes otras metas, otras cosas que hacer y al final dejas de lado el ir a caminar.
Vuelves a la comodidad, y otra vez terminas sentandote.” (Mujer de 54 afios,
desempleada; grupo triangular 4).

Las principales dificultades que se identificaron durante las entrevistas se describen a

continuacion y se resumen en la Tabla 11:

-Las rutinas laborales, con trabajos sedentarios, en que las condiciones laborales (tipo
de mesa, atencién al publico en un mostrador, y/o dependencia del ordenador)
requieren que el trabajador esté sentado, y que ésa sea la forma mas cémoda de
trabajar. Por otro lado, la cultura empresarial establece unas “normas” de conducta

segun las cuales los trabajadores deben estar sentados durante su horario laboral.

“Algo que podrias hacer seria algunos ejercicios y estiramientos, pero como no
es normal, si tu lo hacer todo el mundo te mira como si fueras excéntrico.”

(Mujer de 48 anos, administrativa en paro; grupo focal).

Lo mismo pasa en la educacion y formacion, ya que en clase no se ve bien que los
alumnos se estén levantando. Ya desde pequefios, nos educan y acostumbran a estar

muchas horas sentados.

“Ya desde pequenios, en el colegio, también estas muchas horas sentado, ya te
acostumbras a vivir asi.” (Hombre de 57 afos, programador informatico; grupo

triangular 1).

-La rutina y obligaciones familiares dificultan tener tiempo libre para realizar

actividades menos sedentarias.

“...La familia también te empuja. Te pasas todo el dia en el trabajo sentado,
llegas a casa y siempre sentado alli, no puedes moverte...,esperando parar ver
si tu hijo llegara o no tarde”. (Hombre de 45 afios, administrador; grupo

triangular 3).

- La falta de tiempo y el ritmo diario de vida, con prisa para llegar a todos los sitios,
junto con las distancias, favorece el desplazamiento en transporte publico o privado,

donde también se va sentado.
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“El problema es siempre el mismo, es falta de tiempo, porque siempre tienes
prisa, y coges el coche. Tu podrias caminar pero quieres hacer varias cosas, y

acabas cogiendo el coche. (Mujer de 54 afos, desempleada; grupo triangular 4).

-Influye la familia y las amistades sedentarias. Si la familia o el entorno de amistades
es mas bien sedentario, resultara dificil la implementacion de cambios en el tiempo de

ocio.

“Los sabados yo voy caminando con mi madre, pero si voy con mi padre, vamos
en coche, porque no le gusta caminar”. (Mujer de 25 afios, estudiante; entrevista
individual).

- El aumento de edad repercute a nivel fisico y dificulta el llevar la vida activa de

cuando se es mas joven, y el cambiar habitos.

- La falta de motivacion o de voluntad. Especialmente las amas de casa comentaban
gue se entra en una rutina o circulo vicioso que hace que cada vez de mas perezay
cueste mas realizar actividad fisica. A la mayoria no les gustaba hacer ejercicio y les
cansaba, por lo que acababan optando por la maxima comodidad, realizando

actividades mas sedentarias.

“No tengo voluntad, debe ser obligado, si no por mi parte, no..” (Mujer de 63

afios, ama de casa; grupo focal)

- El cansancio fisico y sobretodo mental que aparece tras la jornada laboral, aunque el
trabajo sea sedentario, dificulta el realizar actividad fisica y favorece conductas

sedentarias al llegar a casa.

“Después del trabajo, siempre acabas mentalmente cansado. Llegas a casa, te estiras
y no tienes ganas de moverte, lo que quieres es estar comodo. Es un cansancio

Y

mental porque no has hecho nada fisico durante el dia”. (Hombre de 57 afios,

programador informatico; grupo triangular 1).

- Actividades en tiempo de ocio pasivas como videojuegos, cine, television, que no

requieren moverse ni hacer esfuerzo fisico.
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Tabla 11. Principales barreras para disminuir el tiempo sentado

BARRERAS PARA DISMINUIR TIEMPO SENTADO

-Falta de conciencia de estar mucho tiempo sentado y de sus consecuencias.
-Percepcion de bienestar en sedestacion y habitos adquiridos

-Rutinas laborales : trabajossedentarios, dependencia tecnologias, cultura
empresarial y en la educacién

-Rutina familiar y obligaciones (responsabilidades).

-Falta de tiempo: ritmo diario (prisa para llegar a todos los sitios).
-Influencia de la familia y amistades sedentarias

-Edad: cuanto més mayor eres, mas dificil el cambio para cualquier rutina.
-Falta de motivacion, de voluntad.

-Cansancio fisco y sobretodo mental

-No aceptacién de actividades sujetas a horarios (se prefiere poder hacer
actividad a voluntad propia; ejemplo vacaciones).

-Actividades en tiempo de ocio pasivas: videojuegos, cine, television.

Fuente: elaboracion propia

b. Facilitadores/ motivadores para disminuir la sedestacion

Los facilitadores que se mencionaron en la entrevista se detallan en la Tabla 12,y a

continuacion:

-Un entorno familiar activo y colaborador facilitaba que la persona pensara que debia

estar menos tiempo sentada y se planteara realizar mas ejercicio fisico.

“De vez en cuando, mi hermana se ofrece para acompanarme a algun sitio, y
esa tarde ni me acuerdo del “sofa”, pero después por mi propio esfuerzo, no, no

estoy motivada”. (Mujer de 58 afios, ama de casa; grupo triangular 2).

- Buenas condiciones climaticas, con mas horas deluz y temperatura agradable,

favorece que la gente salga y pasee mas, y que no se esté tanto en casasentada.

- Vacaciones, en que se dispone de mas tiempo libre para realizar actividades no

sedentarias que gustan y no pueden hacerse durante el resto delafio.
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“ Me gusta hacer senderismo, me levanto incluso mas temprano que cuando
estoy trabajando. Nadie te esta obligando, lo haces porque tu quieres, sabes
que tienes tiempo y que no tienes que llevar la rutina diaria que llevas durante

todo el afio.”(Hombre de 48 afios, administrativo de un CAP; grupo triangular 3).

-La necesidad de moverse y el bienestar resultante de la actividad. Los participantes
se mueven mas “porque el cuerpo les pide que lo hagan” y por el bienestar resultante,

y no tanto por los potenciales beneficios para su salud.

“Pero hago esto por costumbre, no porque crea que es mejor; es porque el
cuerpo te lo pide. En vez de estar sentado todo el tiempo, voy y camino un rato”.

(Hombre de 57 afios, programador informatico; grupo triangular 1).

-Cambios sociales y laborales que permitan cambiar el ritmo de vida actual y

adaptarlo a las necesidades familiares y de ocio, disponiendo de mas tiempolibre.

“Quizas depende de tu profesion, pero pienso que las jornadas diarias de trabajo
son muy largas, lo ideal seria que fueran mas cortas, y tener mas tiempo libre

para disfrutar con la familia”.(Mujer de 48 afios,traductora; grupo triangular 1).
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Tabla 12. Principales facilitadores para disminuir el tiempo sentado

FACILITADORES PARA DISMINUIR TIEMPO SENTADO

Entorno familiar activo y colaborador
Buenas condiciones climaticas ( verano mas facil el cambio)

Vacaciones y tiempo libre (Disponibilidad detiempo)

AR N NN

Necesidad de moverse y bienestar resultante de la actividad (Sentirsemejor
después de hacer actividades no sedentario).

v' Cambios sociales y laborales que permitan cambiar el ritmo de vidaactual

Fuente: elaboracion propia

c. Propuestas de cambio para disminuir la sedestacion

Destacé la dificultad de los participantes para pensar y proponer cambios concretos.
En general. Pensaban que era mas facil disminuir el tiempo sentado realizando otras
actividades que implicaran moverse, que no hacer de pie las actividades que se

hacen normalmente sentado (comer, tomar café, ver TV, usar el ordenador).

“Salir a ver algo o para comprar algo, si, pero estar en casa de pie, a mi me

”

cansaria mucho; comer de pie o ver la tele de pie, pues no, yo de pie, no.

(Mujer de 58 afios, ama de casa; grupo triangular 2).

Las principales propuestas segun los perfiles de conducta sedentaria y estilos de vida

fueron los siguientes:

(a) Personas con trabajos sedentarios, de tipo administrativo y/o atencion al
publico. Las alternativas mas factibles fueron levantarse mas a menudo (marcarse
unas pautas para obligarse a levantarse con frecuencia), en los descansos estar de
pie o deambulando y organizarse para alternar tareas que se realizan sentados, con

otras que se hacen de pie.

(b) Amas de casa y personas jubiladas. El principal problema es la falta de
voluntad, comentan que deberian ocupar el tiempo libre en realizar actividades menos

sedentarias que les gusten, solas o en grupo.
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(c) Estudiantes. Como alternativas proponen levantarse mas a menudo, cada cierto
tiempo; leer o estudiar paseando, y aprovechar los descansos de clase para

levantarse.

“Entre clases cuando salimos al pasillo, siempre nos sentamos en los bancos.
Probablemente deberiamos estar de pie” (Mujer de 25 afios, estudiante;

entrevista individual).

Durante las entrevistas se han nombrado las siguientes propuestas (ver Tabla 13):
En el trabajo:

Aungque muchos debian permanecer sentados para realizar su trabajo habitual, como
uso del ordenador y atencion al publico, proponian intentar levantarse con mas

frecuencia y hacer méas actividades de pie o caminando:

Levantarse con frecuencia a beber agua.

- Intercalar tareas que hacen de pie con las que deben hacer sentados.

- Desplazarse y comunicarse en persona con sus compareros de trabajo, si es
posible, en lugar de hacerlo por teléfono o por mail.

- Realizar reuniones de trabajo con otros compafieros, de pie 0 dando un paseo.

- Hablar por teléfono de pie.

- Habilitar salas de trabajo para poder trabajar algun rato de pie con el
ordenador.

- En el tiempo de descanso: caminar, subir y bajar escaleras, o permanecer de
pie y evitar desayunar o a comer en la mesa de trabajo.

- Realizar los desplazamientos del trabajo andando.

“La primera cosa que tienes que hacer es ir caminando al trabajo, no coger el
ascensor sino subir por las escaleras; y muchas pequefias cosas que van
sumando y marcan la diferencia a lo largo de todo el dia”. (Hombre de 47 afios,

funcionario; grupo triangular 3).
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casa:

- Realizar tareas del hogar de pie: planchar, lavar los platos, tender la ropa, o
tareas de bricolaje, por ejemplo.
- Levantarse durante los anuncios publicitarios o para cambiar de canal de TV.

- Poner musica y bailar.

En tiempo de ocio:

En

- Pasear al perro. El tener perro, crea la obligacion de sacarlo a pasear a diario.

- Jugar e ir mas al parque con los hijos. El problema suele ser la falta de tiempo.

- Salir a caminar por centros comerciales y mercadillos es una forma de pasar
horas deambulando, para las personas a las que les gusta ver tiendas, y que
les cuesta salir a caminar.

- Buscar actividades no sedentarias para ocupar el tiempo libre.

“Puedo pasar 4 horas caminado en un centro comercial, mirando aqui y alla. La

tarde pasa muy deprisa”.( Mujer de 58 anos, ama de casa; grupo triangular 2)

los desplazamientos:

- Hacer los desplazamientos andando, utilizando el menor transporte posible. Es
una de las propuestas que los participantes ven mas factibles, tanto en el
trabajo como por ocio. Sélo coger el transporte publico o el vehiculo propio por
distancia o falta de tiempo.

- Ir de pie en el transporte publico.

- Realizar menos distancia con transporte publico y el resto recorrerlo a pie.
Intentar en el transporte publico que se utilize, bajar antes de su lugar de

destino o subir més tarde.
“Intento, en vez de coger el metro que esta muy cerca, caminar para coger el

tranvia para lo que tengo que caminar mas, un cuarto de hora o veinte

minutos”. (Hombre de 57 afios, programador informatico; grupo triangular 1).
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d. Como realizar el cambio

- La mayoria prefiere realizar actividades de ocio no sedentarias en grupo,
porque les divierte y les motiva mas, aunque algunos informantes prefieren
realizarlas solos.

- Realizar actividad fisica al aire libre, a muchos les aburren los gimnasios.

- Con informacion y propuestas a nivel social y mediatico; cambiando esta
conducta especialmente desde la infancia, educando y adoptando habitos

menos sedentarios; y moverse mas en el dmbito laboral.

“Yo creo que es cuestion de ensefianza y de habitos, pero, sobre todo, de la edad
mas temprana, lo aprendemos todo. (...).” (Hombre de 59 afos, técnico de laboratorio

de farmacia; grupo triangular 2).
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Tabla 13 Principales propuestas para disminuir el tiempo sentado

PRINCIPALES PROPUESTAS PARA DISMINUIR TIEMPO SENTADO

1-EN EL TRABAJO

v' Levantarse de vez en cuando: a beber agua, para fumar,
hablar por teléfono de pie, comunicarse con comparieros.

1 Tiempo de descanso: caminar, subir y bajar escaleras.
[0 Desplazamientos andando.

2-EN CASA
v' Planchar de pie (mientras miras la television).

[l Levantarse durante los anuncios publicitarios (hacer
tareas).

v' Salir a pasear en lugar de pasar mas horas en casa.
[0 Hacer bricolaje y tareas del hogar.
v' Poner musicay bailar.

3-TIEMPO DE OCIO
[1 Sacar a pasear el perro.
[1 Jugar o ir al parque con los hijos.
[0 Salir a caminar por centros comerciales / mercadillos
v Ver la televisién o leer haciendo bicicleta estatica.
[0 Jugar ala WI (o similar).

4-DESPLAZAMIENTOS
v Ir de pie en el transporte publico.

v" Reducir alo imprescindible el uso de transporte publico.
Hacer el resto a pie.

v' Transporte publico: subir después y/o bajar antes.

[ Subir las escaleras en lugar de usar el ascensor

Fuente: elaboracion propia
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Se tendria que concienciar a la poblacién informando acerca de los efectos nocivos
de estar muchas horas sentados. Pueden resultar muy Utiles las campafias

publicitarias, a través de los medios de comunicacién, dando los consejosadecuados.

“La campana publicitaria yo creo que influye muchisimo porque si dice “el estar
mucho tiempo sentado produce problemas cardiovasculares”, pues hay que
estar menos tiempo sentado... yo pienso que las campanas, de la manera que
tenemos la vida, son las que mas hacen.” (Mujer de 60 aros, administrativa de

un CAP; grupo focal)

A nivel laboral, para poder implementar algunas de estas propuestas, los empresarios
deben concienciarse primero de la necesidad y de los beneficios de que los
trabajadores estén menos sentados, y “normativizarlo” proponiendo pautas de trabajo

gue faciliten a los trabajadores levantarse a menudo y hacer algunas tareas de pie.

“Si no por normas, a través de consejos. Podrian incorporar este tema para
decir, " de vez en cuando usted debe ponerse de pie". Seria normal y la gente
no veria tan mal que tuvieran que levantarse a tomar un vaso de agua o caminar
hasta la esquina, y nadie diria "Oh, esa persona esta escabulléndose del
trabajo”. No es sdlo uno quien debe ser consciente, sino que también, poco a
poco, el medio debe ayudar. Las empresas de trabajo, también deben ayudar,
especialmente las grandes. (Hombre, 52 afios, jefe del Departamento

Administrativo; Entrevista individual)
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4. Perspectivas de ayuda desde Atencidon Primaria

a. CoOmo creen los participantes que les pueden ayudar desde Atencidn

Primaria a estar menos tiempo sentados.

-Los consejos y propuestas por parte de los profesionales sanitarios pueden
ayudarles. Los participantes opinaban que los médicos y las enfermeras generan
confianza, y pueden concienciar y ayudar a adoptar habitos mas saludables a las
personas que estan mucho tiempo sentados. Pueden ofrecer pautas para realizar

ejercicios y estiramientos en caso de trabajar muchas horas sentados.

“Es que si te lo dice el médico, normalmente haces caso.” (Mujer de 54 afios,

desempleada; grupo triangular 4).

-Los participantes apostaban por intervenciones grupales, que incluyeran apoyo
practico, con grupos homogéneos en cuanto a edad o caracteristicas de trabajo y en
las que se pudieran compartir con otras personas experiencias similares y conocer
nuevas estrategias para aplicar sobretodo en el trabajo. Ademas, los encuentros

grupales crean un compromiso de grupo que obliga a asistir.

“Un grupo si es homogéneo, ademas con una serie de ideas para compartir, por
ejemplo, ella y yo trabajamos, pues, igual, puedes compartir, individualmente es
muy dificil que te salgan ideas.” (Mujer de 45 afios , jefe de servicio del

Ayuntamiento; grupo focal)
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b. Qué tipo de seguimiento les gustaria recibir a los participantes desde

Atencion Primaria.

Consideraban importante que se realizara un seguimiento del paciente por correo
electronico, o para los que no tienen acceso, un seguimiento presencial en la
consulta. Este podria realizarlo una enfermera, igual que monitoriza otras actividades

como la dieta y el control de peso.

“A nivel de enfermeria, del mismo modo que realizan controles de peso, o
monitorizan la tension arterial; bien, podrian controlar esto, como esta yendo,
cuanto estas caminando, que no pases demasiado tiempo sentado...se tendria
en cuenta.... Podria ser un pequerio empujon. (Mujer de 60  afios,

administrativa de un CAP; grupo focal).

Proponian un seguimiento entre mensual y trimestral, y que en él se realice algun tipo
de evaluacién, por ejemplo en forma de cuestionario, evaluando el tiempo diario

sentado y su posible disminucién.

“Bien, por email estaria bien. Igualmente, estaria bien pasar algun tipo de
cuestionario mas detallado. Contando por un dia cuantas horas estas sentado
viendo la television, con el ordenador o lo que sea ,y después de de un tiempo,
pasar el mismo cuestionario para ver si hay alguna diferencia significativa”.
(Mujer de 54 afios, directora y maestra de una escuela de Primaria; entrevista

individual).
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Resultados del estudio observacional descriptivo

Un total de 464 pacientes participaron en el estudio, el 58,4% mujeres, con una edad
media de 51,9 (SD 10,1) afios, Las caracteristicas de los participantes se muestran en

la Tabla 14. Entre los datos que mas destacan se encontré que una mayoria estaban

casados o vivian con su pareja (76.1%), también encontramos que mayoritariamente

eran trabajadores manuales (60,34%) y que el 48,7% habian completado al menos la

educacién secundaria (ver Tabla 14)

Variable N %
Sexo
Hombre 193 41,6%
Mujer 271 58,4%
Grupo de edad
25a35 43 9,3%
36 a 45 71 15,3%
46 a 55 138 29,7%
56 a 65 212 45,7%
Media de edad +-SD 51,9+ | 10,1
Situaciéon Laboral
Ama de casa 84 18,1%
Estudia 4 0,9%
Incapacidad/ Invalidez permanente 28 6,0%
Jubilado 38 8,2%
No sabe/ No contesta 9 1,9%
Parado 47 10,1%
Trabaja 254 54,7%
Nivel de estudios
Primaria a menor 238 51,3%

Secundaria o superior

226 48,7%

Estado civil
Soltero/viudo/Separado 111 23,9%
Casado 353 76,1%

Tipo de trabajo (actual o Gltimo)
I. Licenciados o Superiores, directores de empresas y

grande 23 4,96%
Il. Diplomados, pequefios empresarios, gerentes y granjeros

( 38 8,19%
Il M. Cualificados manuales (Ej. carpintero, electricista, 70 15,09%

Il NM. Cualificados no manuales (Ej. secretaria,
dependienta

107 23,06%

IV. Parcialmente cualificados (Ej. cartero, conductor de aut

60 12,93%

V.- No cualificados (Ej. barrendero, limpiadora, conserje, v

150 32,33%
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Variable N %

Tipo de trabajo (Manual / Oficina)
Oficina ( LILIITNM )

Manual ( 1l M,IV,V)

Patologias adyacentes

168 36,21%
280 60,34%

Hipertensién 206 44,4%
Dislipidemia 191 41,2%
Endocrina 85 18,3%
Osteoarticular 67 14,4%
Depresion 51 11,0%
Fibromialgia 24 5,2%
Vascular 18 3,9%
Cardiovascular 17 3,7%
Pulmonar 17 3,7%
Céancer 5 1,1%

Tipo de patologia (Discapacitante / No Discapacitante)
Discapacitante (Osteo, Fibro o Vascular o Pulmonar,

Cancer.)
Ninguna o no Discapacitante

Disposicion para disminuir el tiempo sentado

106 22,84%
358 77,16%

Accion 61 13,1%
Contemplacion 85 18,3%
Mantenimiento 49 10,6%
Pre-contemplacion 221 47,6%
Preparacion 45 9,7%

3 0,6%

Recaida
Valores expresados como numero de participantes y, entre paréntesis, en porcenta

La Tabla 15 muestra el porcentaje de participantes que estaban sentados = 6 horas,

en dias laborables y no laborables.

LABORAL NO LABORAL
Variable N % N %
Tiempo sentado
Menos de 6 horas: n (%) 234 50,4 233 50,2
Mayor o igual a 6 horas: n (%) 230 49,6 231 49,8

Valores expresados como numero de participantes y, entre paréntesis, en
porcentaje
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La Tabla 16 muestra una comparativa de las medias del tiempo sedentario en funcién
de las variables analizadas. Se observa que el tiempo sentado difiere, con significacion
estadistica (p-valor<0,001) entre sexos, con mayor tiempo en los hombres en dias
laborales (+69’) y no laborales (+54’); Con la edad disminuye el tiempo; segun la
situacion laboral, mayor tiempo los que trabajan y menos las amas de casa; y segun
el trabajo, en los trabajos de oficina, mayor tiempo sentado (+128’).

Desv

Variable cuantitativa Media |tipica(DT)| Q1** Mediana Q3** | Horas| (%)

Tiempo sentado en minutos dia

Dias laborales (De lunes a

viernes) 373,9 190,8 238,3 352,5 493,0 6,2

Por actividad sedentaria*
Transporte 44,5 61,9 0,0 30,0 60,0 0,7 |(11,9)
Actividades laborales o

académicas * 128,1 183,9 0,0 0,0 240,0 2,1 |(34,3)
Usando el computador * 65,7 119,5 0,0 0,0 60,0 1,1 |(17,6)
Viendo la televisién 125,3 78,0 60,0 120,0 180,0 2,1 [(33)5)
Resto de tiempo 53,8 62,0 0,0 35,0 90,0 0,9 |(14,4)

Dias no laborales (Festivos) 357,4 170,4 240,0 358,5 467,5 6,0

Por actividad sedentaria*
Transporte 34,3 45,5 0,0 15,0 60,0 0,6 | (9,6)
Actividades laborales o

académicas * 39,3 89,1 0,0 0,0 0,0 0,7 [(11,0)
Usando el computador * 47,3 79,1 0,0 0,0 60,0 0,8 |(13,2)
Viendo la televisién 178,4 98,2 120,0 180,0 240,0 3,0 [(49,9)
Resto de tiempo 72,5 80,2 0,0 60,0 120,0 1,2 |(20,3)

*Non-exclusive categories; **Q1: First quartile; ***Q3: Third quartile
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La Tabla 17-18 muestra los modelos lineales ajustados de las variables que han

reportado significacion estadistica frente tiempo de sedestacion. Las variables que se
relacionan con el tiempo sentado en dias laborales siguen siendo el Sexo, con mayor
tiempo los hombres (+64’), con trabajo de oficina (+91’) trabajando actualmente,
respecto los estudiantes o amas de casa (+44’) con niveles de estudio medios-altos
(+42); y a menor edad mas tiempo (2’ por afio de menos), con lo cual los jovenes

reportan mayor tiempo. Se completa la informacion en la Tabla 19 y Grafico 5.

Dia Laboral Dia no Laboral
Media p Media p
Variable N + | DT valor +-| DT valor
Total 464 | 373,9+-(191,0 357,4+-| 170,4
Sexo
Hombres 193 | 414,5+-|189,7 <0,001| 389,4+-|177,2| <0,001
Mujeres 271 | 345,0+-| 186,6 334,7+-|161,9
Grupo de Edad
25-35 43 | 465,1+-|226,2 <0,001| 388,6+-|194,5| <0,001
36-45 71 409,3+-(192,0 377,6+-|192,2
46-55 138 | 384,3+-| 206,1 365,3+-| 161,9
56-65 212 | 336,7+-|162,2 339,3+-|161,9
IMC
Sobrepeso (IMC: 25-30) 275 | 368,4+-|187,8 0,456 | 353,7+-| 169,7| 0,568
Obesidad (IMC>30) 189 | 381,9+-|195,3 362,9+-|171,8
Situacion Laboral
Ama de casa 84 | 302,0+-|144,4 <0,001| 340,7+-|152,3( 0,59
No trabaja 126 | 342,0+-|154,2 363,8+-| 158,3
Trabaja 254 | 413,5+-| 210,3 359,8+-|181,8
Nivel de estudios
Primaria a menor 238 | 315,5+-| 165,0 <0,001| 328,4+-|149,2| <0,001
Secundaria o superior 226 | 435,4+-|197,1 388,0+-| 185,7
Estado civil
Soltero/viudo/Separado 111 | 393,7+-|212,1 0,1930| 365,3+-|190,0( 0,56
Casado 352 | 366,7+-|182,9 354,6+-| 164,1
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Dia Laboral Dia no Laboral
Media
Variable N +-| DT p valor | Media +-| DT p valor
Tipo de trabajo (Actual o ultimo)
I. Licenciados o Superiores, directores de empresas
y grande 23 579,3+-| 185,5 <0,001 431,1+-| 196,2 0,04
Il. Diplomados, pequefios empresarios, gerentes y
granjeros ( 38 488,5+- | 150,2 440,4+-| 203,6
11l M. Cualificados manuales (Ej. carpintero,
electricista, 70 341,6+-| 178,5 373,5+-( 192,2
IIINM. Cualificados no manuales (Ej. secretaria,
dependienta 107 420,8+- | 199,5 349,8+- | 160,2
IV. Parcialmente cualificados (Ej. cartero, conductor
de aut 60 398,9+- | 193,5 351,5+- | 157,9
V.- No cualificados (Ej. barrendero, limpiadora,
conserje, v 150 295,8+-| 155,0 329,1+- | 153,9
No sabe/ No contesta 16 272,1+-| 104,4 323,4+- | 128,7
Tipo de trabajo (Manual / No Manual)
Oficina (Ill, IV, V) 168 457,8+- | 194,7 <0.001 381,4+-|179,7 | 0,065
Manual (1, 11, 111) 280 329,3+-| 174,1 345,0+- | 165,5
Total 464 373,9+-| 191,0 357,4+-| 170,4
Sexo
Hombres 193 414,5+-| 189,7 <0,001 389,4+- | 177,2 | <0,001
Mujeres 271 345,0+- | 186,6 334,7+-| 161,9
Grupo de Edad
25-35 43 465,1+- | 226,2 <0,001 388,6+- | 194,5 | <0,001
36-45 71 409,3+- | 192,0 377,6+-| 192,2
46-55 138 384,3+- | 206,1 365,3+- | 161,9
56-65 212 336,7+- | 162,2 339,3+- | 161,9
IMC
Sobrepeso (IMC: 25-30) 275 368,4+- | 187,8 0,456 353,7+- | 169,7 | 0,568
Obesidad (IMC>30) 189 381,9+-| 195,3 362,9+-( 171,8
Situacion Laboral
Ama de casa 84 302,0+- | 144,4 <0,001 340,7+- | 152,3 0,59
No trabaja 126 342,0+- | 154,2 363,8+-| 158,3
Trabaja 254 413,5+- | 210,3 359,8+- | 181,8
Nivel de estudios
Primaria a menor 238 315,5+- | 165,0 <0,001 328,4+-| 149,2 | <0,001
Secundaria o superior 226 435,4+- | 197,1 388,0+- | 185,7
Estado civil
Soltero/viudo/Separado 111 393,7+-| 212,1 0,1930 365,3+- | 190,0 0,56
Casado 352 366,7+- | 182,9 354,6+- | 164,1
Tipo de trabajo (Actual o ultimo)
I. Licenciados o Superiores, directores de empresas
y grande 23 579,3+-| 185,5 <0,001 431,1+-| 196,2 0,04
1. Diplomados, pequefios empresarios, gerentes y
granjeros ( 38 488,5+- | 150,2 440,4+-| 203,6
11l M. Cualificados manuales (Ej. carpintero,
electricista, 70 341,6+-| 178,5 373,5+-( 192,2
IIINM. Cualificados no manuales (Ej. secretaria,
dependienta 107 420,8+- | 199,5 349,8+- | 160,2
IV. Parcialmente cualificados (Ej. cartero, conductor
de aut 60 398,9+- | 193,5 351,5+-| 157,9
V.- No cualificados (Ej. barrendero, limpiadora,
conserje, v 150 295,8+- | 155,0 329,1+-| 153,9
No sabe/ No contesta 16 272,1+-| 104,4 323,4+- | 128,7
Tipo de trabajo (Manual / No Manual)
Oficina (Ill, 1V, V) 168 457,8+- | 194,7 <0.001 381,4+-|179,7 0,065
Manual (I, 11, 1) 280 329,3+-| 174,1 345,0+- | 165,5
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Dia Laboral Dia no Laboral
Media
Variable N +-| DT p valor | Media+-| DT p valor
Patologias adyacentes
Vascular 18 | 280,4+-|147,7 0,34 365,1+-| 165,3( 0,84
Pulmonar 17 342,6+-| 214,4 0,49 314,1+-|176,1| 0,28
Cancer 5 343,6+-| 155,2 0,72 329,6+-|149,9( 0,71
Osteoatrticular 67 349,9+-| 155,5 0,26 357,2+-1181,4( 0,99
Fibromialgia 85 340,1+-| 172,2 0,71 355,5+-(189,2( 0,90
Endocrina 206 |365,3+-|179,2 0,39 362,5+-| 176,5| 0,01
Hipertension 191 |367,4+-|182,2 0,54 369,8+-| 163,9( 0,54
Dislipidemia 24 324,9+-| 176,5 0,19 340,1+-| 154,9( 0,60
Depresion 51 347,6+-| 169,2 0,29 350,5+-| 155,8( 0,75
Patologia discapacitante (Si/No)
Si (Osteo,,,Fibro, Vascular, Pulmonar, Cancer) 106 | 328,7+-| 153,5 0,005 | 345,0+-| 166,0( 0,395
No 358 | 387,3+-|198,7 361,1+-(171,8
Disposicion para disminuir el tiempo sentado
Accion 61 |385,3+-|183,0 0,010 | 360,7+-|164,8| 0,17
Contemplacion 85 432,5+-| 209,0 390,4+-| 178,6
Mantenimiento 49 375,8+-| 182,8 345,2+-| 150,3
Pre-contemplacion 221 | 337,0+-| 179,7 341,0+-| 165,3
Preparacion 45 417,5+-| 184,8 376,3+-| 202,6
Recaida 3 515,0+-| 330,9 485,0+-| 70,9
Actitud ante el cigarrillo
Exfumador 125 | 378,5+-|183,0 0,027 348,1+-| 165,5( 0,116
Fumador 95 398,3+-| 183,9 389,8+-|181,7
No fumador 244 | 362,0+-| 197,0 379,6+-| 167,5
Intervalo de confianza al
Variables Coef. | p valor 95%
(L Inferior- | L. Superior)
Dias laborales (De lunes a viernes) (modelo 1)
(Constante) 383,5 (279,6-| 487,4)
Trabajo de oficina (Ref: Manual) 91,7 | <0,001 (53,7-1129,7)
Sexo: Hombre 64,0 | <0,001 (31,9-196,1)
Edad (en afios) -2,2 | 0,013 -(3,9-/-0,5)
Trabaja ( Ref: Ama de casa / estudia) 44,4 0,01 (10,5-| 78,3)
Nivel de estudios : Secundaria o superior 42,6 0,03 (4,2-181,1)
Dias no laborales (Festivos) (Modelo 2)
(Constante) 310,5 0 (286,5-| 334,5)
Sexo: Hombre 54,6 0 (24,0-| 85,1)
Nivel de estudios : Secundaria o superior 48,9 | 0,002 (18,0-| 79,9)
R=modelo 1: 0,443 / R=modelo 2: 0,225
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Gréfico 5 Coeficientes de regresion lineal de los predictores de tiempo sentado

Quantitative gender
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Sum of work day times / Age

Fuente: Elaboracion propia.
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Resultados del ensayo clinico SEDESTACTIV

Andlisis descriptivo de la poblacion estudiada: Datos de la

encuesta basal

Participantes del estudio.

Se invitd a participar en el estudio a un total de 390 pacientes, de los cuales, 336
acudieron a realizar el estudio basal completo (Q1 y Q1b). No se incluyeron a los 54

pacientes restantes, que no acudieron.

De los 336 pacientes seleccionados inicialmente, finalmente se incluyeron en el
estudio a 328.No se incluyeron 8 pacientes: 5 porque no cumplian los criterios de
inclusion (2 por IMC fuera del rango de inclusion, 1 por faltar el IMC y 2 por estar
sentados menos de 5 horas al dia) y 3 por no constar el grupo asignado (grupo A o

grupo B).

Tras la valoracion basal (cuestionario Q1+ dispositivos activPAL y/o poddémetro
durante una semana +cuestionario Q1b), la muestra de 328 pacientes fue aleatorizada

en grupo intervencion, grupo A (n: 157), y grupo control, grupo B (n:171).
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Diagrama 1 Participantes del estudio

Participantes

Invitados
(n=390)
Participantes - N=54, no completaron estudio basal
p| noincluidos - N=3, no consta grupo estudio
(n=62) - N=5, no cumplen criterios de inclusién
\ 4
Participantes
Seleccionados
(n=328)
Grupo A Grupo B
(n=157) (n=171)

Descriptiva basal edad, sexo y caracteristicas sociodemograficas

De los 328 participantes, 62,8% eran mujeres, con una edad media de 48,4 afos (DE
10,4). En la Tabla 20 se describen las variables sexo, edad, estado civil, nivel de
educacién, situacion laboral y tipo de trabajo. Los participantes de ambos grupos,
grupo intervencién (grupo A) y grupo control (grupo B), fueron comparables, ya que
no presentaron diferencias significativas en sus caracteristicas. La mayoria de los
participantes, un 74°4%, convivian en pareja, trabajaban el 68,9 %, con empleos de

oficina el 62,5% y un 69,5% habia completado estudios secundarios o superiores.
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Tabla 20. Descriptiva basal edad, sexo y caracteristicas sociodemogréficas de los
participantes del ensayo clinico SEDESTACTIV, total y por grupos.

[Todos] Grupo A Grupo B
N=328 (intervencién) (control)
N=157 N=171
SEXO: 0.981 328
Hombre 122(37.2%) 59 (37.6%) 63 (36.8%)
Mujer 206(62.8%) 98 (62.4%) 108 (63.2%)
Edad media (afios) 48.4 (10.4) 48.5 (10.6) 48.3 (10.3) 0.875 328
Grupos de edad: 0.986 328
25 a 35 afios 41 (12.5%) 19 (12.1%) 22 (12.9%)
36 a 45 afios 84 (25.6%) 41 (26.1%) 43 (25.1%)
46 a 55 afios 113(34.5%) 53 (33.8%) 60 (35.1%)
56 a 65 afios 90 (27.4%) 44 (28.0%) 46 (26.9%)
Estado civil agrupado 0.941 328
Soltero/ separado/ viudo | 84 (25.6%) 41 (26.1%) 43 (25.1%)
Casado/pareja 244 116 (73.9%) 128 (74.9%)
(74.4%)
Nivel de educacién: 0.930 328
E. primarios o0 menos 100(30.5%) 47 (29.9%) 53 (31.0%)
E. secundarios o0 mas 228(69.5%) 110 (70.1%) 118 (69.0%)
Situacion laboral: 0.953 328
Trabaja 226(68.9%) | 110 (70.1%) 116 (67.8%)
Ama de casa 27 (8.23%) 13 (8.28%) 14 (8.19%)
Estudiante 3 (0.91%) 2 (1.27%) 1 (0.58%)
Parado 45 (13.7%) 21 (13.4%) 24 (14.0%)
Incapacidad/invalidez 6 (1.83%) 2 (1.27%) 4 (2.34%)
permanente
Jubilado 17 (5.18%) 8 (5.10%) 9 (5.26%)
Otras posibilidades 4 (1.22%) 1 (0.64%) 3 (1.75%)
Tipo de trabajo: 0.125 325

Oficina

203(62.5%)

104 (67.1%)

99 (58.2%)

Manual

122(37.5%)

51 (32.9%)

71 (41.8%)

Valores expresados como numero de participantes y, entre paréntesis, en porcentaje
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Patologias crénicas basales de los participantes

Un 56,4% de los participantes presentaban patologias cronicas, siendo las mas
prevalentes: dislipemia (25,6%), hipertensién arterial (24,7%), enfermedades
osteoarticulares (11,6%) y diabetes tipo 2 (10,4%). Estos resultados se muestran en la
Tabla 21. No se observaron diferencias significativas entre el grupo intervencion (GA)

y el grupo control (GB).

Tabla 21. Patologias crénicas basales de los participantes del ensayo
clinico SEDESTACTIV, total y por grupos.

Patologia (p.)

[Todos]
N=328

Grupo A

(intervencién

Grupo B
(control)
N=171

p.valor

HTA 81 (24.7%) 43 (27.4%) 38 (22.2%) 0.339 328
Dislipemia 84 (25.6%) 40 (25.5%) 44 (25.7%) 1.0 328
DMtipo 1 1 (0.30%) 1 (0.64%) 0 (0%) 0.479 328
DM tipo 2 34 (10.4%) 21 (13.4%) 13 (7.60%) 0.125 328
Otras P. 18 (5.49%) 6 (3.82%) 12 (7.02%) 0.304 328
Endocrinas

P. cardiaca 13 (3.96%) 7 (4.46%) 6 (3.51%) 0.875 328
P. vascular 12 (3.66%) 8 (5.10%) 4 (2.34%) 0.301 328
P. pulmonar 11 (3.35%) 5 (3.18%) 6 (3.51%) 1.0 328
P.Osteoarticul 38 (11.6%) 24 (15.3%) 14 (8.19%) 0.067 328
ar

Fibromialgia 12 (3.66%) 5 (3.18%) 7 (4.09%) 0.886 328
Depresion 24 (7.32%) 9 (5.73%) 15 (8.77%) 0.399 328
P. crénicas 185 (56.4%) 94 (59.9%) 91 (53.2%) 0.270 328
previas

Valores expresados como numero de participantes y, entre paréntesis, en porcentaje
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Medidas antropométricas basales

Los valores de las medidas antropométricas basales (peso, talla, IMC, PAS y PAD,
perimetro abdominal y pliegue tricipital), se muestran en la Tabla 22. El IMC medio
de los participantes fue de 29,7Kg/m? (DE 3,02). El perimetro abdominal de 99,5 cm
(DE 9,53) , siendo en hombres de 103 cm (DE 8,72) y en mujeres de 97,3 cm ( DE
9,3), con un 75% de los participantes con valores de obesidad abdominal (62% de los
hombres, y 83% de mujeres); y un pliegue tricipital medio de 25,3 cm (DE 8,18). La
presion arterial sistélica (PAS) media fue de 125 mmHg (DE 14,7) y la presion arterial
diastdlica (PAD) de 77,4mmHg (DE 9,47). No hubo diferencias significativas en ambos
grupos de estudio, grupo A y grupo B.

Tabla 22. Medidas antropométricas basales de los participantes del ensayo clinico
SEDESTACTIV, total y por grupos.

Medidas Grupo A Grupo B p.valor
Antropométricas (intervencién) (control)
basales
Peso(Kg) 81.0(11.2) 82.0 (12.0) 80.0 (10.4) 0.100 328
Talla(cm) 165 (9.31) 166 (10.1) 164 (8.43) 0.146 328
IMC(Kg/m? 29.7(3.02) 29.8 (3.08) 29.6 (2.98) 0.677 328
PAS (mmHg) 125 (14.7) 125 (14.2) 125 (15.1) 0.994 328
PAD (mmHgQ) 77.4(9.47) 77.6 (9.47) 77.2 (9.50) 0.724 328
Perimetro 99.5(9.53) 99.8 (9.09) 99.3 (9.94) 0.673 323
abdominal (cm):
Hombres 103 (8.72) 104 (8.66) 102 (8.77) 0.278 121
Mujeres 97.3 (9.30) 97.0 (8.26) 97.5(10.2) 0.712 202
Obesidad 243 (75.2%) 117 (76.0%) 126 (74.6%) 0.868 323
abdominal*
Hombres** 75 (62.0%) 38 (64.4%%) 37 (59.7%) 0.728 121
Mujeres*** 168 (83.2%) 79 (83.2%) 89(83.2%) 1.000 202
Pliegue 25.3(8.18) 25.1 (8.25) 25.6 (8.13) 0.601 300
tricipital(cm)

Valores expresados como media y, entre paréntesis, desviacion estandar, excepto los valores

de obesidad abdominal. (*) expresados como numero de participantes y, entre paréntesis, en
porcentaje.. (**): obesidad abdominal en hombres, perimetro abdominal > 102 cm . (***):
obesidad abdominal en mujeres, perimetro abdominal >88cm
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En la tabla 23 se describe el pefrfil lipidico y la glucemia basal de los participantes v,

en los que son pacientes diabéticos, la hemoglobina glicosilada. Presentaron el

siguiente perfil lipidico: colesterol total medio de 201 mg/dl (DE 35,6), colesterol HDL
de 55,6 mg/dl (DE 16,5), colesterol LDL de 124 mg/dl (DE 32,8) y triglicéridos de 134
mg/dl (DE 106). La glucosa basal fue de 96,9 mg/dl (DE 26.5) y en los pacientes

diabéticos, la hemoglobina glicada presentdé una mediana de 6,7 (Q1-Qs 6,25-7,5) (se

expresa en valores Q1-Q3 porque la n es<30 y no sigue una distribucién normal),

siendo todos los valores analiticos similares en el grupo intervencién (GA) y control

(GB).

Tabla 23. Datos analiticos basales de los participantes del ensayo clinico SEDESTACTIV,
total y por grupos.

Valores analiticos [Todos] Grupo A Grupo B p.valor
basales N=304 (intervencion) (control) N=161

N=143
Colesterol total 201 (35.6) 199 (34.0) 203 (36.9) 0.453 304
(mg/dl)
HDL-c (mg/dl) 55.6 (16.5) 56.1 (17.9) 55.2 (15.3) 0.632 300
LDL-c (mg/dl) 124 (32.8) 121 (31.4) 127 (33.9) 0.127 299
Triglicéridos 134 (106) 135 (124) 132 (88.4) 0.798 297
(mg/dl)
Glucosa (mg/dl) 96.9 (26.5) 96.9 (28.8) 96.9 (24.3) 0.978 298
Hemoglobina 6.70 [6.25;7.50] 6.90 [6.18;7.90] 6.40 [6.35;7.05] 0.443 27
glicada (%)*

Valores expresados como media y, entre paréntesis, desviacion estandar; (*) en el caso de la
Hemoglobina glicada, sélo se muestra en diabéticos, como mediana y, entre paréntesis, el

primer y tercer cuartil.
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Calidad de vida y percepcién del estado de salud basal (euroQol 5D)

En cuanto a la calidad de vida en relacion al estado de salud, segun la escala
euroQol5D, la mayoria de participantes del estudio no presentaban problemas de
movilidad (89%), ni de cuidado personal (98,2%), ni para realizar sus actividades
cotidianas (94,2%). Referian dolor o malestar un 30,83% de los participantes y
sintomas ansiosos o depresivos un 30,76% (ver Tabla 24). En general consideraban
gue su estado de salud era bueno (mediana de la escala visual de 7) y un 54,6% de
los participantes pensaba que su estado de salud era igual al del afio previo.

Ambos grupos, grupo intervencion (GA) y el grupo control (GB), se consideraron
comparables; se observa una diferencia en el cuidado personal P <0,05, pero se
explica por una sola persona en el grupo intervencion y ninguna en el grupo control,

por lo que no se considera significativa.
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Tabla 24. EuroQol 5D. Calidad de vida basal de los participantes en relacion a la salud de
los participantes del ensayo clinico SEDESTACTIV, total y por grupos.

Grupo A Grupo B p.valor N
(intervencién) (control)
N=157 N=171
Movilidad: 0.593 | 328
No tengo problemas 292 (89.0%) 142 (90.4%) 150 (87.7%)
para caminar
Tengo algunos 35 (10.7%) 15 (9.55%) 20 (11.7%)
problemas para camina
Tengo que estar en la 1 (0.30%) 0 (0%) 1 (0.58%)
cama
Cuidado personal: 0.042 | 328
No tengo problemas 322 (98.2%) 156 (99.4%) 166 (97.1%)
con el cuidado personal
Tengo algunos 5 (1.52%) 0 (0%) 5 (2.92%)
problemas para lavarme
0 vestirme
Soy incapaz de lavarme 1 (0.30%) 1 (0.64%) 0 (0%)
0 vestirme
Actividades cotidianas: 0.778 | 328
No tengo problemas 309 (94.2%) 149 (94.9%) 160 (93.6%)
para realizar mis
actividades cotidianas
Tengo algunos 19 (5.79%) 8 (5.10%) 11 (6.43%)
problemas en realizar
mis actividades
cotidianas
Dolor/Malestar: 0.630 | 328
No tengo dolor ni 227 (69.2%) 105 (66.9%) 122 (71.3%)
malestar
Tengo moderado dolor o 94 (28.7%) 49 (31.2%) 45 (26.3%)
malestar
Tengo mucho dolor o 7 (2.13%) 3 (1.91%) 4 (2.34%)
malestar
Ansiedad/Depresidn: 0.266 | 328
No estoy ansioso ni 227 (69.2%) 105 (66.9%) 122 (71.3%)
deprimido
Estoy moderadamente 88 (26.8%) 43 (27.4%) 45 (26.3%)
ansioso o deprimido
Estoy muy ansioso o 13 (3.96%) 9 (5.73%) 4 (2.34%)
deprimido
Estado de salud: 0.691 | 328
Igual 179 (54.6%) 83 (52.9%) 96 (56.1%)
Mejor 95 (29.0%) 49 (31.2%) 46 (26.9%)
Peor 54 (16.5%) 25 (15.9%) 29 (17.0%)
Escala visual* 7 [6;8] 7 [6;8] 7 [6;8] 0.436 | 328

Valores expresados como numero de participantes y, entre paréntesis, en porcentaje. (*): en el
caso de la escala visual como mediana y, entre paréntesis, primer y tercer cuartil.
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Actividad fisica basal (cuestionario CBAAT)

Segun el cuestionario de actividad fisica breve para las consultas de Atenciéon Primaria
(CBAAT), aproximadamente la mitad de los participantes eran suficientemente activos
(51,2%).Por sexos, no se observaron diferencias significativas entre hombres y
mujeres, aproximadamente el 50% de ambos sexos eran suficientemente activos
Realizaban actividad fisica moderada, uno o0 mas dias por semana, el 87,2% de los
participantes, y actividad fisica intensa el 37,5%, comparable en ambos grupos del

estudio, los resultados se muestran en la Tabla 25.
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Tabla 25. Resultados del cuestionario breve de actividad fisica de Atencién Primaria
(CBAAT) basal de los participantes del ensayo clinico SEDESTACTIV, total y por grupos

Grupo A Grupo B p.valor
(intervencién) (control)
N=157 N=171
AF Intensa 0.346 328
Nunca 205 (62.5%) 104 (66.2%) 101 (59.1%)
1-2 veces 73 (22.3%) 33 (21.0%) 40 (23.4%)
semana
3 0 méas 50 (15.2%) 20 (12.7%) 30 (17.5%)
veces semana
AF moderada 0.610 328
Nunca 42 (12.8%) 21 (13.4%) 21 (12.3%)
1-2veces 91 (27.7%) 48 (30.6%) 43 (25.1%)
semana
3 -4 veces 66 (20.1%) 28 (17.8%) 38 (22.2%)
semana
50 mas 129 (39.3%) 60 (38.2%) 69 (40.4%)
veces semana
Valoracion AF(CBAAT) Global 0.672 328
Insuficiente 160 (48.8%) 79 (50.3%) 81 (47.4%)
activo
Suficiente 168 (51.2%) 78 (49.7%) 90 (52.6%)
activo
Por sexos
Hombres
Insuficiente 59 (48.4%) 31 (52.5%) 28(44.4%)
activo
Suficiente 63 (51.6%) 28 (47.5%) 35(55.6%)
activo
Mujeres 1.000 206
Insuficiente 101 (49.0%) 48 (49.0%) 53 (49.1%)
activo
Suficente 105 (51.0%) 50 (51.0%) 55 (50.9%)
activo

Valores expresados como numero de participantes y,

porcentaje

entre paréntesis, en
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Resultados basales del registro activPAL:

De los 328 individuos que participaban en el ensayo clinico, a 258 (78,65% de los
participantes) se les colocé y propuso llevar el dispositivo activPAL durante una
semana, al inicio del estudio, a 128 participantes del grupo A y 130 del grupo B. Se

obtuvo un registro valido en 239 casos (92,6%), 117 del grupo Ay 122 del grupo B.

Los registros incorrectos/ no validos en el grupo A, fueron 11; debidos a mala
grabacion (3 casos), pocos dias validos (2) y errores al cumplimentar datos (6).

En el grupo B los registros incorrectos/no validos fueron 8; debidos a mala grabacion
(6 casos) y errores al cumplimentar datos ( 2).

Diagrama 2 Numero de participantes del estudio basal con dispositivo activPAL y
distribucion por grupos de estudio.

258
dispositivos

activPAL

11incorrectos 8incorrectos

mala grabacion (3) mala grabacion (6)

pocos dias validos(2) error datos (2)
error datos(6)

A continuacién, se presentan los resultados que se han obtenido del dispositivo
activPAL. Primero, se exponen los datos del comportamiento sedentario (tiempo
sentado/estirado). El tiempo sentado/estirado que aparece en el texto y en las
tablas, corresponde al tiempo que la persona permanece sentada, reclinada o
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estirada durante las horas del dia en que estd4 despierta. Dado que el dispositivo
activPAL no diferencia entre si la persona estd despierta o dormida, y registra el
tiempo sentado/dormido total, para obtener este resultado, se ha restado al tiempo
sentado/estirado total, el tiempo de dormir o descanso nocturno (tiempo durmiendo
nocturno), calculado como la media entre el tiempo que declaraban los participantes

dormir y el observado segun los gréficos del registro ActivPAL.

Posteriormente, en el apartado patron de movimiento diario aparecen las tablas con el
namero de dias que han llevado el activPAL, el gasto caldrico estimado (expresado en
METs diarios), el tiempo sentado/estirado, de pie y caminando (en horas diarias); el
namero de pasos diarios y de transiciones (cambios de sentado a de pie, y de de pie a

sentado).

Comportamiento sedentario basal de los participantes

1. Tiempo sentado semanal. de lunes a viernes v fin de semana

Al analizar los datos basales de toda la semana del registro activPAL (Tabla 26,
Gréafico 6), observamos que los pacientes estaban sentados un promedio de 9,55
horas al dia (DE 1,90), un 57% de las horas despierto. Los dias de la semana en que
los participantes mas tiempo se sentaban eran los dias laborables, con una media de
9,66 horas al dia (DE 2,17) .Durante el fin de semana , el sabado, era el dia de la
semana en que menos se sentaban, 8,99 horas de media (DE 2,01), mientras que el
domingo estaban sentados un total de 9,58 horas al dia (DE 2,1). No se observaron en
ambos grupos de estudio (grupo A y grupo B) diferencias significativas en el tiempo

sentado.
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Tabla 26. Comparativa segun datos basales del tiempo sentado/estirado durante la
semana: media semanal, dias laborables, sdbado y domingo de los participantes del
ensayo clinico SEDESTACTIV. Datos del registro activPAL.

Tiempo Grupo A Grupo B p.valor
sentado/estirado (intervencién) (control)

basal

Tiempo sentado/ | 9.55 (1.90) 9.56 (1.80) 9.53 (2) 0.892 | 239
estirado semanal
(horas/dia)

Tiempo 9.66 (2.17) 9.89 (1.87) 9.43 (2.41) 0.200 | 141
sentado/estirado
dias
laborables(media
horas /dia)

Tiempo sentado/ | 8.99 (2.01) 8.87 (2.16) 9.11 (1.87) 0.467 | 145
estirado sabado
(horas)

Tiempo sentado/ 9.58 (2.10) 9.48 (2.02) 9.69 (2.19) 0.552 | 144

estirado domingo
(horas)

Valores expresados como media y, entre paréntesis, desviacion estandar

Grafico 6. Comparativa segun datos basales del tiempo sentado/estirado durante la
semana: media semanal, en dias laborables, sabado y domingo de los participantes del
ensayo clinico SEDESTACTIV. Datos del registro activPAL.

tsentado (horas/dia)
horas/dia
10
9,5
9
8,5 B todos
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laborables domingo
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2. Principales actividades diarias sedentarias en dias laborables v no laborables
(test de Marshall)

En la Tabla 27 y Gréfico 7, se presenta la descriptiva del tiempo sentado diario por
tipo de actividades sedentarias en un dia laborable y no laborable, referido por los
participantes, segun el test de Marshall. Los valores se muestran en este apartado

mediante la mediana, y entre paréntesis, el primer y tercer cuartil.

En dias laborables, el tiempo medio sentado total referido fue de 540 minutos (Q1-Qs
420- 660), 9 horas diarias. La actividad que report6 mayor tiempo sentado fue la
dedicada al trabajo y/o a las actividades académicas durante 240 minutos (Q1-Qs 30-
390), 4 horas diarias, lo que corresponde a un 44,4% del total del tiempo sentado
diario. Seguido del tiempo viendo la television,120 minutos (Q1-Q3 60-180), de otras
actividades de tiempo libre realizadas sentado, 60 minutos (Q1-Qs 0-120) y del uso del
ordenador fuera del trabajo (ordenador en tiempo libre), 30 minutos (Q:-Qs 0-90); en
los desplazamientos, se utilizaban 30 minutos (Q:1-Qs 10-60).En dias no laborables, el
tiempo medio sentado referido fue de 420 minutos/dia (Qi1-Qs 320-560), 7 horas;
destaca que la actividad que report6 mayor tiempo sentado fue ver la television, 180
minutos (Q:-Q3120-240), 3 horas, representando un 42,8 % del total del tiempo

sentado en un dia no laboral.

No hubo diferencias significativas al comparar ambos grupos de estudio (grupo A y B)
en el tiempo dedicado a las actividades sedentarias del cuestionario Marshall, tanto en

dias laborables, como en no laborables.
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Tabla 27. Descriptiva basal del tiempo sentado diario por tipo de actividades sedentarias
en un dia laborable y no laborable, referido por los participantes del ensayo clinico
SEDESTACTIV, total y por grupos. Test de Marshall.

Test de Marshall [Todos] Grupo A Grupo B p.valor N
(en minutos) N=331 N=158 N=173
Desplazamientos 30.0 30.0 30.0 0.854 | 331
(transporte publico o [10.0;60.0] [10.0;60.0] [0.00;60.0]

coche) dias laborables

Desplazamientos 30.0 30.0 30.0 0.599 | 331
(transporte publico o [0.00;60.0] [0.00;60.0] [0.00;60.0]

coche) dias no

laborables

Trabajo o actividades 240 240 240 0.176 | 331
académicas/formativas [30.0;390] [60.0;390] [0.00;360]

dias laborables

Trabajo o actividades 0.00 0.00 0.00 0.170 | 331
académicas/formativas [0.00;60.0] [0.00;3.75] [0.00;60.0]

dias no laborables

Viendo la television TV 120 120 120 0.701 | 331
dias laborables [60.0:180] [60.0;180] [60.0;180]

Viendo la television TV 180 180 180 0.829 | 331
dias no laborables [120;240] [120;240] [120;240]

Usando el ordenador 30.0 30.0 45.0 0.264 | 331
(fuera del trabajo) dias [0.00;90.0] [0.00;90.0] [0.00;90.0]

laborables

Usando el ordenador 45.0 37.5 60.0 0.805 | 331
(fuera del trabajo) dias [0.00;120] [0.00;120] [0.00;120]

no laborables

En el tiempo libre: leer 60.0 60.0 60.0 0.299 | 331
libros, escuchas [0.00;120] [0.00;120] [30.0;120]

musica, coser,

manualidades dias

laborables

En el tiempo libre: leer 60.0 75.0 60.0 0.650 | 331
libros, escuchas [30.0;120] [30.0;120] [60.0;120]

musica, coser,

manualidades dias no

laborables

Total tiempo sentado 540 540 525 0.185 | 331
dias laborables [420;660] [421;705] [420;630]

Total tiempo sentado 420 420 420 0.813 | 331
dias no laborables [320:560] [311;568] [340;540]

Valores expresados como mediana y, entre corchetes, primer y tercercuartil
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Grafico 7. Descriptiva basal del tiempo sentado diario por tipo de actividades
sedentarias en un dia laborable y no laborable, referido por los participantes del ensayo
clinico SEDESTACTIV. Test de Marshall.

actividades sedentarias dias laborales y
festivos ( horas diarias)

otras actividades

diafestivo

dialaboral
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3. Etapa de cambio del comportamiento sedentario

En cuanto a la etapa del cambio, un 36% de todos los participantes se encontraban en
un estadio pre o contemplativo, es decir qgue no se planteaban disminuir su tiempo
sentado en los siguientes 6 meses; mientras que el 63,8% restante referian estar
preparados para disminuirlo. A pesar de la aleatorizacién en la distribucion de los
grupos, se encontraron diferencias significativas entre el grupo intervencion (grupo A)
con un 80,8% de participantes preparados para disminuir su tiempo sentado y el grupo
control (grupo B) con un 47,9% de participantes preparados para este cambio. (Tabla
28).
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Tabla 28. Etapa de cambio en datos basales de los participantes del ensayo
clinico SEDESTACTIV, total y por grupos

[Todos] Grupo A Grupo B p.valor N
N=323 (intervencién) (control)
N=156 N=167
Etapa cambio: <0.001 | 323
Pre- 117 30 (19.2%) 87 (52.1%)

contemplativoy | (36.2%)
contemplativo

Preparado 206 126 (80.8%) 80 (47.9%)
para el cambio (63.8%)

Valores expresados como numero de participantes y, entre paréntesis, en porcentaje

Otras variables basales:

NUumero de pasos diarios con podémetro y comparacién con el dispositivo
activPAL

A todos los participantes del estudio (n: 328) se les entregd un podémetro para que lo
llevaran durante una semana. Se obtuvo el resultado, nUmero de pasos semanales,

en 305 casos (92,9%): 147 pacientes en el grupo A, y 158 en el grupo B.

Los pasos promedio registrados con el podometro fueron 7303 pasos diarios (DE
3161), 2104 pasos menos que los registrados con el ActivPAL. (Tabla29)

Tabla 29. NUumero de pasos diarios realizados por los participantes segun datos
basales del ensayo clinico SEDESTACTIV, total y por grupos, segin datos de
podémetros y del dispositivo activPAL.

Numero Grupo A Grupo B

pasos/dia (intervencion) (control)

basal

Poddmetro 7303 (3161) 7233 (3276) 7368 (3059) 0.712 305
ActivPAL 9407 (3103) 9413 (3345) 9402 (2866) | 0.977 | 239

Valores expresados como media y, entre paréntesis, desviacion estandar
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Patrones de movimiento diario. Distribucidén semanal, en dias
laborables y fin de semana (datos activPAL)

A partir de los datos del dispositivo activPAL, se describe el patron de movimiento
diario de los participantes: tiempo sentado (o estirado) durante las horas en que se
estd despierto, tiempo no sedentario (tiempo de pie o moviéndose) y tiempo
durmiendo, en un periodo de 24 horas.

A continuacion se presenta el patron de movimiento diario correspondientes a toda la
semana (patron de movimiento semanal); y en una submuestra del estudio (n: 145),
el patréon del fin de semana (patré6n de movimiento del sdbado y del domingo) y

dias laborables, de lunes a viernes (patron de movimiento en un dialaborable).

Patrén de movimiento semanal (media diaria)

Los datos registrados tras proponer llevar a los participantes una semana el dispositivo
ActivPAL se describen en la tabla 30. Los valores se presentan en promedio diario. Se
dispone de la informacién de 239 participantes, que llevaron el dispositivo 6,31 dias de
media (DE 0,74).
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Tabla 30.Tiempo sentado, de pie, y caminando, niumero de pasos y transiciones.
Patrén de movimiento semanal (se muestra en horas diarias) de los participantes
del ensayo clinico SEDESTACTIV, total y por grupos. Registro activPAL. Datos
basales

ActivPAL basal Grupo A Grupo B

(intervencién) (control)

N=117 N=122

Numero total de 6.31 (0.74) 6.35 (0.67) 6.27 (0.80) 0.379 | 239
dias
Gasto calorico 34.5(1.31) 34.5 (1.37) 34.5 (1.26) 0.844 | 239
(METs dia)
Tiempo 9.55 (1.90) 9.56 (1.80) 9.53 (2) 0.892 | 239
sentado/
estirado
(horas/dia)
Tiempo de pie 5.21 (1.63) 5.13 (1.50) 5.28 (1.74) 0.472 239
(horas/dia)
Tiempo 1.92 (0.59) 1.91 (0.61) 1.93 (0.56) 0.788 | 239
caminando
(horas/dia)
N° pasos al dia 9407 (3103) 9413 (3345) 9402 (2866) 0.977 | 239
N° transiciones 55.0 (16.3) 55.8 (15.5) 54.2 (17.0) 0.433 | 239
de sentado a de
pie al dia
N° transiciones 54.9 (16.3) 55.8 (15.5) 54.1 (17.0) 0.437 | 239
de pie a sentado
al dia
Tiempo 7.33 (1.04) 7.39 (1.05) 7.28 (1.03) 0.402 | 239
durmiendo

Valores expresados como media y, entre paréntesis, desviacién estandar

Al analizar los datos basales semanales registrados por el dispositivo activPAL, se
observé un gasto calérico estimado diario de 34,5 METS (DE 1,31); los pacientes
estaban sentados una media de 9,55 horas al dia (DE 1,9); de pie 5,21 horas diarias
(DE1,63), y 1,92 horas al dia caminando (DE 0,59), con un total de 9407 pasos diarios
(DE 3103), cambiando de posicién de sentado a de pie (levantandose) unas 55 veces
al dia (DE 16,3), y el mismo nimero de veces pasando de estar de pie a sentado

(sentandose). El tiempo medio dormido o de descanso nocturno fue de 7,33 h/dia.

Estos datos muestran que en un dia (24h), los participantes pasan sentados el 39,8%
del tiempo, el tiempo no sedentario ocupa el 29,71% (suma del tiempo de pie, 21,7%,
mas el tiempo caminando o moviéndose, 8%) y el tiempo de dormir ocupa el 30,5%
del dia.(Gréfico 8)
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Grafico 8 Patron de movimiento semanal (en porcentaje de tiempo diario) de los
participantes del ensayo clinico SEDESTACTIV. Registro activPAL. Datos basales

Patron de movimiento semanal
(% de tiempo diario)

t depie
21,7%
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8%

Patrén de movimiento durante el fin de semana (sabado y domingo)

Los datos del registro del dispositivo activPAL durante el fin de semana se obtuvieron
de una submuestra del estudio, de los participantes de los que se pudo observar el
registro (145 participantes el sébado y 144 el domingo), se muestran en la Tabla 31y
32.

El sabado (Tabla 31), el gasto energético estimado fue de 34,5 METs (DE 1,73), el
tiempo sentado/estirado fue de 8,99 horas (DE 2,01), el tiempo de pie de 5,43 horas
(DE 1,93) y el tiempo caminando de 1,98 horas (DE 0,80), con un promedio de 9297
pasos (DE 4169), levantandose y sentandose unas 48 veces (DE 17,2). El tiempo de
dormir o de descanso nocturno medio del sabado fue de 7.57 horas (DE 1,33).
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Tabla 31. SABADO. Tiempo sentado, de pie, y caminando, nimero de pasos y

transiciones.

Patron de movimiento de

los participantes del

SEDESTACTIV, total y por grupos. Registro activPAL. Datos basales

activPAL sabado

[Todos]
NEH )

Grupo A

(intervencion)
N=71

Grupo B
(control)
N=74

p.valor

ensayo clinico

N

Sabado METs 34.5 (1.73) 34.4 (1.80) 34.6 (1.66) 0.464 | 145
Tiempo sentado/ 8.99 (2.01) 8.87 (2.16) 9.11 (1.87) 0.467 | 145
estirado sabado (horas)

Tiempo de pie sabado 5.43 (1.93) 5.47 (1.95) 5.40 (1.92) 0.828 | 145
(horas)

Tiempo caminando 1.98 (0.80) 1.92 (0.82) 2.04 (0.78) 0.329 | 145
sabado (horas)

N° pasos sabado 9297 (4169) 8990 (4365) 9592 (3979) 0.387 | 145
activPAL

N° transiciones de 48.0 (17.2) 47.6 (16.7) 48.3 (17.7) 0.821 | 145
sentado a de pie en

sabado

N° transiciones de pie a 47.2 (17.2) 46.8 (16.7) 47.6 (17.7) 0.783 | 145
sentado en sabado

Tiempo durmiendo 7.57 (1.33) 7.75 (1.42) 7.41 (1.24) 0.121 | 145
sabado

Valores expresados como media y, entre paréntesis, desviacion estandar

Estos datos muestran que los participantes pasaron el sabado un 37,5% del tiempo

sentados, un 31% de tiempo fue no sedentario (suma del tiempo de pie, 22,7%, mas el

tiempo caminando, o en movimiento 8,3%) y un 31,5 % del tiempo durmiendo.

(Grafico 9).

Grafico 9 Patron de movimiento del sdbado de los participantes del ensayo clinico

SEDESTACTIV (en porcentajes de tiempo).Registro activPAL. Datos basales
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El domingo (Tabla 32), el tiempo sentado/estirado fue de 9,58 horas (DE 2.10),
estando de pie 4,74 horas (DE 1,87), 1,76 horas caminando (DE 0,80), con un total de
8274 pasos (DE 4420)y levantandose unas 48 veces (DE 16,6). El tiempo medio
durmiendo del domingo fue de 7.88 horas (DE 1,56).

Tabla 32. DOMINGO. Tiempo sentado, de pie, y caminando, nimero de pasos Yy
transiciones. Patron de movimiento del domingo de los participantes del ensayo clinico
SEDESTACTIV, total y por grupos. Registro activPAL. Datos basales

activPAL domingo [Todos] Grupo A Grupo B p.valor N

N=144 (intervencidn) (control)

N=71 N=73

Domingo METs 33.9 (1.85) 33.8(1.82) 34.1(1.88) 0.346 | 144
Tiempo sentado/ 9.58 (2.10) 9.48 (2.02) 9.69 (2.19) 0.552 | 144
estirado domingo
(horas)
Tiempo de pie 4.74 (1.87) 4.86 (1.91) 4.63 (1.84) 0.462 | 144

domingo (horas)

Tiempo caminando 1.76 (0.80) 1.72 (0.77) 1.80 (0.84) 0.563 | 144
domingo (horas)

N° pasos domingo 8274 (4420) 8018 (4041) 8522 (4776) | 0.495 | 144
activPAL

N° de transiciones de | 48.3 (16.6) 49.6 (16.0) 47.1(17.2) 0.366 | 144
sentado a de pie en
domingo

N° de transiciones de | 47.5 (16.6) 48.86 (15.9) 46.2 (17.2) 0.351 | 144
pie a sentado en
domingo

Tiempo durmiendo 7.88 (1.56) 7.88 (1.55) 7.89 (1.59) 0.961 | 144
domingo

Valores expresados como media y, entre paréntesis, desviacion estandar

La distribucion de actividad de los participantes durante las 24 horas del domingo fue
la siguiente: pasaron sentados el 39,9% del tiempo, el 27,2% de tiempo fue no
sedentario (suma del tiempo de pie, 19,8%, y del tiempo caminando o0 en movimiento
7,4%) y durmiendo el 32"9% del tiempo (Ver Gréafico 10)
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Grafico 10 Patron de movimiento del domingo de los participantes del ensayo clinico
SEDESTACTIV (en porcentajes). Datos basales.
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Patrén de movimiento en dias laborables (de lunes a viernes)

Los datos del registro del dispositivo activPAL en dias laborables (de lunes a viernes),
realizado en una submuestra del estudio (n: 141), se exponen en la Tabla 33. Los
resultados en un dia laborable, se han obtenido restando a los datos semanales del
registro, el del fin de semana, y calculando la media diaria de los cinco dias. Los
valores se presentan en forma diaria. El dispositivo lo llevaron los participantes un total
de 4.27 dias de promedio (DE 0,67).
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Tabla 33. Tiempo sentado, de pie, y caminando, nimero de pasos y transiciones. Patron
de movimiento en dias laborables (media diaria) de los participantes del ensayo clinico
SEDESTACTIV, total y por grupos. Registro activPAL. Datos basales

[Todos]

N=141

Grupo A
(intervencion)
N=70

Grupo B
(control)
N=71

p.valor N

Total dias laborables con
activPAL

4.27 (0.67)

4.26 (0.68)

4.29 (0.67) 0.816 | 141

METs dias _laborables

7.28 (1.03)

34.5 (1.46)

34.7 (1.47) | 0.320 | 141

Tiempo sentado/estirado
dias laborables

(media horas /dia)

9.66 (2.17)

9.89 (1.87)

9.43 (2.41) | 0.200 | 141

Tiempo de pie dias
laborables
(media horas /dia)

5.39 (1.71)

5.18 (1.49)

5.59 (1.89) 0.149 | 141

Tiempo caminado dias
laborables

(media horas /dia)

1.94 (0.65)

1.89 (0.66)

2.00 (0.64) 0.310 | 141

N° pasos con activPAL, dias
laborables

(media horas /dia)

9672 (3432)

9454 (3549)

9886 (3324) | 0.458 | 141

N° transiciones sentado a
de pie dias laborables
(media horas /dia)

56.6 (18.4)

58.1 (17.9)

55.2 (18.9) 0.342 | 141

N° transiciones de pie a
sentado dias laborables
(media horas /dia)

56.9 (18.5)

58.4 (18.0)

55.4 (19.0) | 0.337 | 141

Tiempo durmiendo dias
laborables

(media horas /dia)

7.06 (1.11)

7.12 (1.19)

7.00 (1.02) 0.529 | 137

Valores expresados como media y, entre paréntesis, desviacion estandar

De lunes a viernes se observo que los pacientes estaban sentados una media de 9,66
horas al dia (DE 2,17); de pie 5,39 horas diarias (DE 1,71), y 1,94 horas al dia
caminando (DE 0,65 ), con un total de 9672 pasos diarios (DE 3432 ), cambiando de

posicion de sentado a de pie (levantandose) 56 veces al dia (DE 18,4). El tiempo

medio durmiendo fue de 7,06 horas diarias.

Estos datos muestran que en un dia (24h), los participantes pasan sentados el 40,2%

del tiempo, de pie o moviéndose (tiempo no sedentario) un 30,4% y el tiempo de
dormir ocupa el 29,4% del dia. (Ver Gréafico 11)
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Gréfico 11 Patrén de movimiento de los dias laborables (media diaria) de los
participantes del ensayo clinico SEDESTACTIV (en porcentajes). Datos basales.
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Resumen comparativo del patron de movimiento seguin dias de la semana

Para facilitar la comparacion del tiempo que pasan los participantes en las diferentes
posiciones y movimientos, registrados por el dispositivo activPAL, segun el dia de la

semana, afladimos la siguiente Tabla resumen (Tabla 34) y Grafico
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Tabla 34. Resumen comparativo del patron de movimiento semanal, (media diaria), en
dias laborables y de fin de semana de los participantes del ensayo clinico
SEDESTACTIV. Datos del registro activPAL. Datos basales.

ACTIVIDAD MEDIA DIA LABORABLE SABADO DOMINGO

DIARIA

SEMANAL

(HORAS/DIA)

(HORAS/DIA)

(HORAS/DIA)

(HORAS/DIA)

T DURMIENDO | 7,33 (30,5%) 7,06 (29,4%) 7,57 (31,5%) | 7,88(32,9%)
T SENTADO 9,55 (39,8%) 9,66 (40,2%) 8,99 (37,5%) | 9,58 (39,9%)
TIEMPO NO 7,14 (29,7%) 7,29 (30,4%) 7,43 (31%) 6,5 (27,2%)
SEDENTARIO

TIEMPO DE PIE | 5,21 (21,7%) 5,39 (22,4%) 5,44 (22,7%) | 4,74 (19,8%)
T CAMINANDO 1,92 (8%) 1,94 (8%) 1,99 (8,3%) 1,76 (7,4%)
N° PASOS 9407 9672 9297 8274
TRANSICIONES 55 56,6 48 48,3

Grafico 12 Resumen comparativo del patron de movimiento semanal, (media diaria), en
dias laborables y de fin de semana de los participantes del ensayo clinico
SEDESTACTIV. Datos del registro activPAL.Datos basales
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Relacion del tiempo sentado con otras variables (datos basales)

Las variables que se han relacionado con un mayor tiempo sentado en los
participantes al inicio del estudio han sido: ser hombre, trabajo de oficina, dormir
menos de 7 horas diarias (p<0,01) y un nivel de estudios superiores (p<0,05), como se

muestra en la Tabla 35.

Mientras que los hombres estaban mas tiempo sentados, las mujeres permanecian
mas tiempo de pie (p<0,01), sin diferencias significativas respecto al tiempo

caminando y al nimero de transiciones.

Los participantes con trabajo de oficina, con un nivel de estudios superior y los mas
jévenes (25-35 afos) se levantaban y sentaban mas veces (p<0,01), mientras que a

mayor edad iban disminuyendo el nimero de transiciones. (p<0,01)

No se han encontrado diferencias significativas en el tiempo sentado segun el nivel de
actividad fisica habitual, tener o no patologias cronicas (ya descritas), calidad de vida
en relacion a la salud (escala visual euroQol), o etapa del cambio en que se

encontraban los pacientes (pre/contemplativo o preparado para el cambio).
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Tabla 35. Asociacién del tiempo sentado con otras variables de los participantes
del ensayo clinico SEDESTACTIV. Datos basales

VYEUELIES Tiempo p.valor N

sentado

SEXO:

Todos 9.55 (1.9) <0,001 | 239
Hombre 10.4 (1.53) 95
Mujer 9.00 (1.93) 144

Nivel de educacion:

Todos 9.55 (1,9) <0,001 | 239
E. primarios 0 menos 9.11 (2.13) 73
E. secundarios 0 mas 9.74(1.77) 166

Tipo de trabajo:

Todos 9.55 (1.9) 0.030 237
Oficina 9.89 (1.73) 157
Manual 8.88 (2.05) 80

Tiempo descanso nocturno

Todos 9.55(1.9) <0.001 | 239

<7 horas 10.1(1.60) 83

27 horas 9.25(1.98) 15

Grupos de edad

Todos 9.55 (1.90) 0.161 239
25 a 35 afios 10.1 (1.32) 25
36 a 45 afios 9.65 (1.73) 65
46 a 55 afios 9.20 (2.09) 75
56 a 65 afios 9.60 (1.98) 74

Patologias crénicas

Todos 9.55 (1.90) 0.275 239

Con patologia crénica 9.44 (1.94) 144

Sin patologia cronica 9.71 (1.85) 95

Actividad fisica

Todos 9.55 (1.90) 0.919 239

Insuficientemente activo 9.53 (1.94) 113

Suficientemente activo 9.56 (1.88) 126

Calidad de vida ( escala visual

EuroQol-5D)

Todos 9.55 (1.90) 0.231 239

Puntuacién <5 9.22 (1.67) 35

Puntuacién >5 9.60 (1.94) 204

Etapa de cambio

Todos 9.58 (1.89) 0.251 232

Pre/contemplativo 9.80 (1.88) 69

Preparado para cambio 9.48 (1.89) 163

Valores expresados como media y, entre paréntesis, desviacion estandar
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Resultados y comparativa a los 6 meses (tras la intervencion).

Seguimiento y pérdidas de los participantes a los 6 meses

En la visita post-intervencion, a los 6 meses del inicio del estudio, la muestra fue de
202 participantes, 101 en el grupo Ay 101 en el grupo B. (Diagrama 3)

La pérdida de participantes fue de 126, respecto a la muestra inicial (n: 328). En el
grupo A, 56 pacientes (35,67% de la muestra inicial del grupo A), y 70 en el grupo B
(40,94% de los patrticipantes iniciales del grupo B). (Diagrama 3).

La mayoria de los participantes que decidié dejar el estudio, no especificaba el motivo
concreto. Entre las causas que se registraron aparecian motivos laborales y falta de
tiempo para asistir a la consulta, cambio de residencia a otras poblaciones, diagnéstico
de enfermedades graves y falta de aceptacion del dispositivo activPAL por molestias,
incomodidad o efectos adversos cutaneos y de confianza en la efectividad del estudio.
Se ha observado que muchos de los individuos en que el dispositivo activPAL no
funcioné correctamente, y tuvieron un registro activPAL no valido, no continuaron en

el estudio.

Tras las pérdidas, los grupos de estudio se mantienen comparables (sin diferencias
significativas), excepto para las variables patologias crénicas y osteoarticulares, como

se muestra mas adelante.
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Diagrama 3. Seguimiento y pérdidas de los participantes del estudio SEDESTACTIV total

Participantes

basales
(n=328)
Pérdidas de - N=54, no completaron estudio basal
P participantes - N=3, no consta grupo estudio
(n=126) - N=5, no cumplen criterios de inclusién
\ 4
Participantes
tras intervencion

(n=202)
Grupo A Grupo B
(n=101) (n=101)

Comparacién edad, sexo, caracteristicas sociodemograficas y patologias

crénicas en los grupos de estudio a los 6 meses.

Tras las pérdidas, la comparabilidad de los grupos de estudio (grupo Ay B) respecto a
las variables edad, sexo, caracteristicas sociodemogréaficas se mantienen (1). En
cuanto a las patologias crénicas que se registraron inicialmente en la encuesta basal,
se encontraron diferencias significativas en el porcentaje de pacientes que
presentaban alguna de esas patologias, siendo en el grupo A de 65,3% y en el grupo
B de 49,5% (p-valor 0.033), y en el porcentaje de pacientes con enfermedades
osteoarticulares, siendo mayor en el grupo A (18,8%) que en el grupo B (5,94%), con
una p-valor de 0,010. (ver Tabla 36).
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Tabla 36. Distribucion a los 6 meses segun patologias crénicas basales de los
participantes del ensayo clinico SEDESTACTIV, total y por grupos.

Patologias

cronicas

[Todos] N=202

Grupo A
(intervencion)
N=101

Grupo B
(control)
N=101

p.valor

HTA 50 (24.8%) 29 (28.7%) 21 (20.8%) 0.254 202
Dislipemia 49 (24.3%) 27 (26.7%) 22 (21.8%) 0.511 202
DM tipo 1 1 (0.50%) 1 (0.99%) 0 (0.00%) 1.000 202
DM tipo 2 25 (12.4%) 17 (16.8%) 8 (7.92%) 0.087 202
Otras p. endocrinas 13 (6.44%) 5 (4.95%) 8 (7.92%) 0.566 202
P. cardiaca 10 (4.95%) 6 (5.94%) 4 (3.96%) 0.746 202
P. vascular 6 (2.97%) 5 (4.95%) 1 (0.99%) 0.212 202
P. pulmonar 4 (1.98%) 2 (1.98%) 2 (1.98%) 1.000 202
P. osteoarticular 25 (12.4%) 19 (18.8%) 6 (5.94%) 0.010 202
Fibromialgia 3 (1.49%) 2 (1.98%) 1 (0.99%) 1.000 202
Depresion 13 (6.44%) 6 (5.94%) 7 (6.93%) 1.000 202
P. crénicas previas 116 (57.4%) 66 (65.3%) 50 (49.5%) 0.033 202

Valores expresados como numero de participantes y, entre paréntesis, en porcentaje

Resultados a los 6 meses del registro activPAL

Tras la intervencion, se coloco el dispositivo activPAL a 163 participantes del total de

202 (25 participantes estaban en CAPs que no disponian del dispositivo, y 14

pacientes no aceptaron ponérselo). Se obtuvo un resultado vélido en 145 casos

(88,95% validos), 72 en el grupo A y 73 en el grupo B. En cuanto a registros

incorrectos, en el grupo A, hubo 10 (3 por mala grabacién, 2 por pocos dias validos y

5 con errores al cumplimentar datos) y en el grupo B, fueron 8 (5 por mala grabacion y

3 por errores al cumplimentar datos). (ver diagrama 4).

A continuacion, se presentan los resultados que se han obtenido del dispositivo

activPAL tras la intervencion. Primero, se exponen los datos del comportamiento

sedentario (tiempo sentado/estirado) y mas adelante los datos sobre el patron de

movimiento diario.
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Diagrama 4. Namero de participantes con dispositivo activPAL alos 6 meses y
distribucion por grupos de estudio

163
dispositivos

activPAL

10incorrectos . !

8incorrectos

Mala grabacion (10) Malagrabacion (5)

Pocos dias validos (2)
Error de datos (5) Errordedatos(3)

Cambios en el tiempo sentado diario durante la semana, en dias laborables y fin
de semana tras 6 meses de intervencion. (Datos activPAL)

Comparando los datos de toda la semana del dispositivo activPAL, entre los resultados
basales y tras la intervencion de 6 meses de duracion, no se han producido cambios
significativos en el tiempo sentado en el grupo intervencion respecto al control, ni

durante la semana, ni en dias laborables ni en fin de semana. (Ver tabla 37).
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Tabla 37. Cambios en el tiempo sentado semanal a los 6 meses (tras la intervencion)
respecto al basal, de los participantes del ensayo clinico SEDESTACTIV, total y por
grupos. Datos activPAL

Cambios en tiempo | Cambios Grupo A | Cambios Grupo B Diferencia de p.valor

sentado/estirado (intervencidn) (control) cambio entre
6 m-basal 6m-basal 6m-basal GA-GB (IC95%)

Cambios en tiempo

sentado/ estirado 0.02 (-0.39a20.43) | -0.43(-0.77 a-0.08) | 0.45(-0.08 a 0.98) 0.097

semanal (horas/dia)

141

Cambios en tiempo
sentado/estirado
dias laborables
(horas /dia)

-0.47 (-1.09 2 0.16) | -0.05(-0.66 a 0.57) | -0.42 (-1.28 2 0.44) | 0.332

64

Cambios en tiempo

sentado/ estirado 0.00 (-0.78 a 0.79) -0.31 (-1.30 a2 0.69) 0.31(-0.94 a 1.55) 0.622

sabado (horas/dia)

69

Cambios en tiempo
sentado/ estirado

domingo
(horas/dia)

0.17 (-0.69 a2 1.02) | -0.05(-0.9620.86) | 0.22(-1.00a1.45) | 0.721

63

Valores expresados como diferencia de las media y, entre paréntesis, intervalo de confianza
del 95%

Aparte del analisis por protocolo, también se ha realizado un analisis por intencién de
tratar, sin que se hayan encontrado cambios significativos en el tiempo sentado entre

ambos grupos de estudio tras la intervencion. (Ver Tabla 38).

Tabla 38. Anélisis por intencion de tratar. Cambios en el tiempo sentado semanal a los 6
meses (tras la intervencidn) respecto al basal, de los participantes del ensayo clinico
SEDESTACTIV, total y por grupos. Datos activPAL.

Cambios en Cambios Grupo A  Cambios Grupo B Diferencia de p.valor

tiempo (intervencidn) (control) cambio entre

sentado/estirado 6m-basal 6m-basal GA-GB (IC95%)
6 m-basal

Cambios en
tiempo sentado/

estirado 0.09 (-0.21a0.39) | -0.26 (-0.51a-0.01) | 0.35(-0.04a0.74) | 0.078

semanal
(horas/dia)

Valores expresados como diferencia de las media y, entre paréntesis, intervalo de confianza
del 95%
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Cambios en las principales actividades diarias sedentarias en dias laborables y

no laborables a los 6 meses. Test de Marshall

Las actividades a las que se les dedica un mayor tiempo sentado tras la intervencion

siguen siendo las mismas que al inicio del estudio: trabajo y/o a las actividades

académicas, ver la TV, otras actividades de tiempo libre realizadas sentado, uso del

ordenador fuera del trabajo (ordenador en tiempo libre) y desplazamientos.

No hay diferencias significativas entre ambos grupos de estudio tras la intervencién, en

cuanto al tiempo que refieren pasar sentados realizando las actividades sedentarias.

(ver Tabla 39)

Tabla 39. Cambios en el tiempo sentado diario por tipo de actividades sedentarias en un
dia laborable y no laborable a los 6 meses (tras la intervencién) respecto al basal,
referido por los participantes del ensayo clinico SEDESTACTIV, total y por grupos. Test

de Marshall

Cambios en
tiempo sentado

en actividades
sedentarias

6 m- basal

Cambios en el total
de participantes
N=194

Cambios en
Grupo A
(intervencion)
N=99

Cambios en Grupo
B (control)
N=95

Desplazamientos 0.00 [-20.00;10.0] 0.00 [-15.00;10.0] 0.00 [-22.50;2.50] 0.433 185

laboral

Desplazamientos 0.00 [-15.00;30.0] 0.00 [-12.50;60.0] 0.00 [-15.00;10.0] 0.281 184

no laborable

Trabajo/estudio 0.00 [-60.00;20.0] 0.00 [-60.00;30.0] 0.00 [-35.00;0.00] 0.710 185

laborable

Trabajo/estudio 0.00 [0.00;0.00] 0.00 [0.00;0.00] 0.00 [0.00;0.00] 0.533 194

no laborable

TV dia laborable 0.00 [-60.00;15.0] 0.00 [-60.00;15.0] 0.00 [-52.50;7.50] 0.870 185

TV diano -30.00 [-60.00;30.0] | -30.00 [-60.00;60.0] | -30.00 [-80.00;0.00] 0.404 184

laborable

PC laborable 0.00 [-30.00;0.00] 0.00 [-30.00;0.00] 0.00 [-20.00;25.0] 0.182 185

PC no laborable -30.00 [-118.00;0.00] -30.00 -30.00 [-117.00;0.00] 0.443 184
[-119.00;0.00]

Tiempo libre 0.00 [-30.00;10.0] 0.00 [-30.00;0.00] 0.00 [-52.50;30.0] 0.761 185

laborable

Tiempo libre no 0.00 [-60.00;30.0] 0.00 [-60.00;30.0] 0.00 [-60.00;30.0] 0.939 184

laborable

Total sentado -30.00 [-135.00;40.0] -60.00 -15.00 [-137.50;47.5] 0.308 185

laborable [-135.00;27.5]

Total sentado no -30.00 [-150.00;78.8] -30.00 -55.00 [-150.00;105] 0.636 182

laborable [-150.00;60.0]

Escala visual de 0.00 [0.00;1.00] 0.00 [0.00;1.00] 0.00 [0.00;1.00] 0.810 186

salud 6m vs basal

Valores expresados como mediana y, entre corchetes, primer y tercer cuartil
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Etapa de cambio alos 6 meses tras la intervencién

Tras la intervencion, existen diferencias significativas (p<0,05) entre ambos grupos de
estudio, con un menor porcentaje de pacientes en la etapa precontemplativa o
contemplativa, y un mayor porcentaje de pacientes “en accién” (realizando cambios
para disminuir su tiempo sentado) en el grupo intervencion (grupo A), que inicialmente
partia de un mayor porcentaje de pacientes preparados para el cambio. Los resultados
tras la intervencion se muestran en la Tabla 40 y el Gréfico 13).

En el grupo intervencion (grupo A), un, 51,6% de los participantes estaba en la etapa
de accién y un 6,59% en la etapa de mantenimiento, mientras que en el grupo control
(grupo B), estaba el 31,9% en etapa de accion y 7,69% mantenimiento, con una
diferencia significativa (p< 0,05);

Tabla 40. Etapa de cambio a los 6 meses (tras la intervencion) de los participantes
del ensayo clinico SEDESTACTIV, total y por grupos.

Etapa de cambio a los [Todos] Grupo A GrupoB | p.valor N
6 meses N=182 (intervencidn) (control)
N=91 N=91
Etapa cambio Q2: 0.042 | 182
Precontemplativo y 54 (29.7%) 20 (22.0%) 34 (37.4%)
contemplativo
Preparado para el 39 (21.4%) 18 (19.8%) 21 (23.1%)
cambio
Accion 76 (41.8%) 47 (51.6%) 29 (31.9%)
Mantenimiento 13 (7.14%) 6 (6.59%) 7 (7.69%)

Valores expresados como numero de participantes y, entre paréntesis, en porcentaje
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Grafico 13 Etapa de cambio basal y alos 6 meses (tras la intervencién) de los
participantes (en porcentajes) del ensayo clinico SEDESTACTIV, total y por grupos
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0,00%

® Todos
H GrupoA
= GrupoB

Cambios en el patron de movimiento diario semanal (datos activPAL)

Si comparamos el patrén de movimiento diario de los participantes tras la intervencion
de 6 meses, ademas de no haber cambio en el tiempo sentado (ya comentado),
tampoco observamos cambios significativos en el tiempo de pie y caminando, el
numero de pasos o de transiciones (de sentado a de pie, y de de pie a sentado),
ni durante toda la semana, ni en fin de semana o dias laborables. Se muestran los
resultados del patron de movimiento de 24 horas de toda la semana, en las siguientes

tablas con la actividad durante la semana (Tabla 41 y Gréfico 14).
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Tabla 41. Cambios en el patrén de movimiento diario (media semanal) a los 6 meses
respecto al basal de los participantes del ensayo clinico SEDESTACTIV, por grupos.

Datos activPAL.

Cambios
activPAL
diario 6
meses-basal
METS

Cambios Grupo A
(intervencién)

6m-basal N=71

0.07 (-0.24 a 0.37)

Cambios Grupo B
(control)
6m-basalN=70

0.39 (-0.04 a 0.83)

Diferencia de los
cambios entre
grupos

-0.32 (0.85 a 0.20)

p.valor

0.226

Tiempo
sentado

0.02 (-0.39 a 0.43)

-0.43 (-0.77 a 0.08)

0.45 (-0.08 a 0.98)

0.097

Tiempo de
pie

0.10 (-0.19 a 0.39)

0.21 (-0.04 a 0.47)

-0.11 (-0.49 a 0.27)

0.566

Tiempo
caminando

-0.03 (-0.16 a 0.10)

0.10 (-0.00 a 0.21)

-0.13 (-0.30 a 0.36)

0.121

N° pasos al
dia ActivPAL

-34 (-884 a 816)

731 (149 a 1313)

765 (-1788 a 257)

0.141

Cambios de

posiciéon de

sentado a de
pie

-2.05 (-5.32 a 1.22)

-0.22 (-3.27 a 2.82)

-1.83 (-6.2 a 2.06)

0.416

Cambios de
posicion de
pie a sentado

-2.02 (-5.30 a 1.25)

-0.09 (-3.13 a 2.95)

-1.93 (-6.36 a 2.49)

0.390

Valores expresados como diferencia media y, entre paréntesis, intervalo de confianza del 95%.

Grafico 14 Patron de movimiento diario (media semanal) a los 6 meses respecto al basal
de los participantes del ensayo clinico SEDESTACTIV, total y por grupos. Datos activPAL
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Medidas antropomeétricas a los 6 meses

No se observan diferencias significativas entre ambos grupos de estudio en las

Resultados del estudic

medidas antropométricas evaluadas tras la intervencion. (Ver Tabla 42).

Tabla 42. Cambios en las medidas antropométricas a los 6 meses (tras la
intervencién) de los participantes del ensayo clinico SEDESTACTIV, total y por

grupos.
Cambios [Todos] Grupo A Grupo B p.valor N
6 meses-basal N=186 (intervencién) N=95 (control) N=91

Peso -0.14 (3.30) -0.45 (3.51) 0.19 (3.05) 0.180 | 186
IMC 0.02 (1.26) -0.07 (1.32) 0.10 (1.21) 0.356 | 186
PAS 0.26 (12.6) 1.91 (13.2) -1.45 (11.8) 0.068 | 186
PAD -46.82 (12.9) -46.59 (12.8) -47.07 (13.1) 0.802 | 186
Perimetro -0.63 (5.23) -0.40 (5.62) -0.87 (4.80) 0.538 | 181
abdominal

Pliegue 0.14 (6.17) 0.64 (7.35) -0.40 (4.57) 0.285 | 158
tricipital

Valores expresados como diferencia media y, entre paréntesis, desviacion estandar

Datos analiticos a los 6 meses

No hay cambios significativos relevantes entre ambos grupos de estudio ni en
comparacion con los datos iniciales tras la intervencion. Se muestran los resultados en
la Tabla 43.

Tabla 43. Cambios en las datos analiticos a los 6 meses (tras la intervencion) de
los participantes del ensayo clinico SEDESTACTIV, total y por grupos.

Cambios [Todos] Grupo A Grupo B p.valor

6 meses-basal N=156 (intervencién) N=77  (control) N=79

COLESTEROL 3.22 (29.1) -1.66 (31.0) 7.97 (26.5) 0.039 156
TOTAL

HDL 0.35 (9.68) -0.07 (10.2) 0.74 (9.17) 0.610 151
LDL 0.40 (29.6) 0.68 (29.2) 0.13 (30.2) 0.910 149
Trigliceridos -3.61 (98.0) -12.82 (132) 5.13 (45.9) 0.275 150
Glucosa 0.54 (14.2) 0.55 (16.9) 0.53 (11.0) 0.993 153
Hemoglobina -0.15 -0.07 -0.30 0.509 17
glicada (0.72) (0.80) (0.57)

Valores expresados como media de la diferencia del valor a los 6 meses respecto al basal y,
entre paréntesis, desviacién estandar de la diferencia;

187



Resultados del estudic

Calidad de vida y percepcion del estado de salud (euroQol 5D) a los 6 meses

No se observan cambios significativos entre el grupo intervencion y el grupo control a
los 6 meses tras la intervencion, en cuanto a la calidad de vida en relaciéon al estado
de salud, (escala euroQol 5D). Como al inicio del estudio, ambos grupos, siguen
considerando que su estado de salud es bueno (mediana de la escala visual de 7-8)
.Respecto al afo previo, mas de la mitad de los participantes de ambos grupos
considera que su estado de salud continuaba igual. Estos resultados se presentan en
la Tabla 44.

Tabla 44. Calidad de vida a los 6 meses (tras la intervencion) en relacién a la salud de los
participantes del ensayo clinico SEDESTACTIV, total y por grupos.

Grupo A
(intervencion)
N=95

EuroQol 5D a los [Todos]
6meses N=186

Grupo B
(control) N=91

p.valor N

Estado de salud 6

meses: 0.018 | 186
Igual 109 (58.6%) 48 (50.5%) 61 (67.0%)

Mejor 50 (26.9%) 27 (28.4%) 23 (25.3%)

Peor 27 (14.5%) 20 (21.1%) 7 (7.69%)

Escala visual de . . .

salud 6 meses 7[7;8] 7[7;8] 8 [7;8] 0.161 | 186

Valores expresados como numero de participantes y, entre paréntesis, en
porcentaje.En el caso de la escala visual de salud a los 6 meses, como mediana Y,
entre paréntesis, primer y tercer cuartil.
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Actividad fisica alos 6 meses

No hay diferencias significativas en los participantes que son suficientemente e
insuficientemente activos fisicamente en ambos grupos del estudio (grupo Ay B) a los
6 meses del inicio, tras la intervencion (ver Tabla 45).

Tabla 45. Resultados del cuestionario breve de actividad fisica a los 6 meses (tras la
intervencion) de los participantes del ensayo clinico SEDESTACTIV, total y por grupos

[Todos] Grupo A Grupo B p.valor | N
N=189 (intervencidn) (control)
N=97 N=92
Valoracion actividad 0.132 | 189
fisica (test breve AF) 6
meses:
Insuficientemente 116 (61.4%) 54 (55.7%) 62 (67.4%)
Activo
Suficientemente 73 (38.6%) 43 (44.3%) 30 (32.6%)
Activo

Valores expresados como numero de participantes y, entre paréntesis, en porcentaje

NUumero de pasos alos 6 meses (datos del podémetro)

De los 202 participantes que debian llevar podéometro durante una semana tras la
intervencion, se obtuvo el nimero de pasos en 164 pacientes (81,18%): 84 en el

grupo Ay 80 en el grupo B.

No se ha observado una disminucién en el namero de pasos tras realizar la
intervencion, ni diferencias significativas entre el grupo intervencién y el grupo control.
(ver Tabla 46).

Tabla 46. Cambios en el niumero de pasos del podémetro a los 6 meses (tras la
intervencion) respecto al basal en los participantes del ensayo clinico SEDESTACTIV,
total y por grupos.

Cambios en n°de [Todos] Grupo A Grupo B (control) = p.valor

pasos N=154 (intervencién) N=76
N=78

Cambios en n° 540 (3807) 707 (4208) 370 (3365) 0.583 154
pasos diarios

podémetro 6m vs

basal
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Participantes con cambios en el tiempo sentado mayores al 5%
(Datos activPAL)

Aunque la intervencién realizada para disminuir el tiempo sentado no ha mostrado
cambios significativos entre el grupo intervencion y el grupo control, se han analizado
las caracteristicas de los participantes de toda la muestra que si han disminuido tras 6
meses, su tiempo sentado mas de un 5%, segun datos del dispositivo activPAL. Se ha

considerado que un cambio de mas del 5% era clinicamente relevante.

Del total de 202 participantes que siguen en el estudio tras la intervencion,
disponemos de datos del dispositivo activPAL en 141 participantes. De estos,
disminuyeron mas de un 5% su tiempo sentado 60 participantes (42,6% de la muestra

a los 6 meses). A continuacion presentamos una descriptiva de éstos. (ver Tabla 47).

Los datos indican que las personas que consiguen mejores resultados

(independientemente de la intervencion) son:

- Hombres

- Nivel de estudios secundarios o superiores

- Trabajadores de oficina

- No pesentaban patologias crénicas estudiadas
- Mayoritariamente suficientemente activos

- Tienen buana calidad de vida

- Se encuentran en fase pre-contemplativa/contemplativa
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Disminucién tiempo n/ % de la muestra a los p.valor N total

sentado>5% 6m

SEXO:

Todos 60(42,6%) 0.702 141
Hombre 25 (45.5%) 55
Mujer 35 (40,7%) 86

Grupos de edad:

Todos 60 (42.6%) 0,140 141
25 a 35 afios 10 (71.4%) 14
36 a 45 afios 14 (41.2%) 34
46 a 55 afos 19 (40.4%) 47
56 a 65 afios 17(37.0%) 46

Nivel de educacion:

Todos 60 (42.6%) 0.136 141
E. primarios o0 menos 17 (33.3%) 51
E. secundarios o mas 43 (47.8%) 90

Tipo de trabajo:

Todos 60 (43.2%) 0.080 139
Oficina 203(62.5%) 87
Manual 122(37.5%) 52

Patologias cronicas:

Todos 60 (42.6%) 0.068 141
Con patologia crénica 34 (36.6%) 93
Sin patologia crénica 26 (54.2%) 48

Actividad fisica

Todos 60 (42.6%) 1.000 141
Insuficientemente activo 28 (42.4%) 66

Suficientemente activo 32 (42.7%) 75

Calidad de vida ( escala visual

EuroQol-5D)

Todos 60 (42.6%) 0.770 141
Puntuacion <5 7 (36.8%) 19
Puntuacién >5 53 (43.4%) 122

Tiempo descanso nocturno

Todos 60 (42.6%) 0.307 141
<7 horas 22 (50.0%) 44
2 7 horas 38 (39.2%) 97

Etapa de cambio

Todos 59 (43.1%) 0.227 137

Pre/contemplativo

20 (52.6%)

Preparado para cambio

39 (39.4%)
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DISCUSION DEL ESTUDIO
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DISCUSION

Los datos de este estudio muestran suficiente informacion para conocer el patrén
sedentario de la poblacion objeto de estudio (pacientes con sobrepeso y obesidad
moderada de 25 a 65 afios) y también informacion suficiente sobre las opiniones de
esta poblacion en relacibn a la actividad sedentaria y sus posibles barreras y
facilitadores para disminuir esta conducta. Los datos del ensayo clinico han permitido
determinar la efectividad de la intervencion propuesta, con lo cual podemos afirmar
que se han cumplido los objetivos principales y secundarios propuestos. A

continuacion se comentaran los resultados de cada estudio:
-Estudio cualitativo descriptivo-interpretativo

-Estudio observacional descriptivo
-Ensayo Clinico SEDESTACTIV
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Discusion del estudio cualitativo descriptivo-
interpretativo

Los resultados de este estudio muestran de forma resumida que la poblacion con
sobrepeso y obesidad sedentaria, no es consciente de la cantidad de horas que pasa
sentada, ni de las consecuencias del sedentarismo para su salud. Piensan que es
dificil cambiar este habito que ademas ven bien y les reconforta cuando estan
cansados fisica y mentalmente. Las dificultades que explican para disminuirlo son la
rutina laboral y familiar, que hace que estén cansados y no puedan planificar otras
actividades mas activas y menos sedentarias, la falta de tiempo y las distancias a
otros lugares que dificultan el ir caminando, y entre los facilitiadores, el encontrarse
mejor fisica y animicamente tras estar mas activo, el realizar actividades en grupo, un
entorno familiar colaborador y poco sedentario, tener tiempo libre y buen clima que
permita realizar actividades al aire libre. Desde Atencidon Primaria se prefieren

intervenciones grupales en grupos homogéneos en edad y tipo de trabajo.

Estos aspectos se comentan a continuacion de forma mas detallada:

1) Los participantes mostraron una falta de conciencia sobre el tiempo que pasaban

sentados, y desconocian las consecuencias negativas para la salud, sobretodo a
largo plazo. La conducta sedentaria se entendia como algo normal y reconfortante,
y aunque referian tener interés en disminuirla, veian dificil cambiar habitos
sedentarios, sobretodo en algunos ambitos, como en el trabajo .Esta percepcion de
ver dificil cambiar en el lugar de trabajo, también se observa en uno de los estudio
de Biddle et al (245), donde se analizaron las barreras para disminuir el
comportamiento sedentario , mediante entrevistas a adultos de 18 a 40 afios, con
obesidad o sobrepeso que habian participado en un ensayo clinico aleatorio (246)
en el que se llevaba a cabo una intervenciéon educativa grupal para disminuir el
tiempo sentado total. En el estudio muchos opinaban que sentarse menos en el
trabajo no era facil, o incluso que era, casiimposible.
El no ser consciente del tiempo sentado, y el no percibir el sedentarismo como
perjudicial para la salud, no favorece cambiar este hébito, del que ademas se
obtiene un beneficio, “reconforta”, cuando se estd cansado. Para ello, los
participantes veian necesarias propuestas de cambio “atractivas”, que les
motivasen y les gustara realizar.

2) Las actividades sedentarias mas habituales que los participantes referian, se

realizaban sobre todo en el trabajo y estudiando, delante del ordenador.
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Coincidiendo con el estudio de Owen (113), que comentaba que la razon principal
por la que los adultos se mantuvieran sentados largos periodos de tiempo era
trabajar en actividades sedentarias. En casa y en el tiempo libre, como actividades
mas frecuentes se mencionaron el uso del ordenador y ver la televisiébn, como en
otros estudios (113;123). También la mayoria de desplazamientos los realizaban
sentados en vehiculo propio o transporte publico. Diversos factores pueden influir
en el uso de vehiculos propios como el lugar de residencia, vivir en areas
remotas o0 con poca infraestructura, la distancia y accesibilidad al lugar de trabajo y

la red de transporte publico (160).

3) Como dificultades para cambiar la conducta sedentaria aparecieron la rutina
laboral y familiar, la falta de tiempo y las distancias entre los lugares a donde ir.
También se describieron barreras socioculturales, falta de voluntad, el cansancio tras
la jornada diaria, y el ir aumentando la edad, factor que también se nombra en otros
estudios (133). En el estudio de Biddle (245) , los tres temas principales que aparecen
como barreras para sentarse menos hacen referencia al contexto laboral de los
participantes, sentimientos de cansancio al final del dia (por lo que apetece sentarse)
y percibir como inapropiado el sentarse en algunos contextos.

En cambio entre los factores que facilitaban disminuirla se incluian el encontrarse
mejor fisica y animicamente tras estar mas activo, asi como un entorno familiar activo

y colaborador, tiempo libre y buen clima.

4) A nivel social, veian necesarios cambios, utilizando por ejemplo “campafias
publicitarias” a favor de disminuir el sedentarismo, y cambios en la cultura de la
empresa y en la educacion, con normas y pautas que permitan disminuir el tiempo
sentado.

A nivel de trabajo, los participantes comentaban que desde las empresas, deberian
proponerse pautas de trabajo que faciliten a los trabajadores levantarse a menudo y
hacer algunas tareas de pie, para que no se vea como algo inusual y excéntrico. Por
ejemplo, en el estudio de Biddle (245), aparecian limitaciones sociales a la hora de
realizar reuniones de trabajo de pie, dado que se percibia como un comportamiento

inapropiado, ademas de verlo como incémodo o raro.
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5) En cuanto a propuestas, los participantes no se planteaban realizar de pie las
actividades que normalmente hacian sentados, sino moverse mas. Tanto los
trabajadores en su trabajo, como los estudiantes y las amas de casa proponian
levantarse mas a menudo, hacer los desplazamientos a pie y no sentarse en el
transporte publico. En tiempo de ocio, realizar ejercicio en grupo (que para la mayoria
motivaba méas que en solitario) y al aire libre, como también sugeria el estudio de (247)
.Entre las propuestas para reducir el tiempo sentado en el hogar, los participantes del
estudio mencionaron levantarse mas a menudo, por ejemplo durante los anuncios de
television o cambiar el canal de TV manualmente sin utilizar un mando a distancia. En
un ensayo clinico realizado en EEUU, una intervencién de tres semanas para reducir
el tiempo viendo TV en una poblacién sobrepeso u obesos de 22 a 61 afios, consiguio
importantes resultados (reduccién de 61% (3,8% del tiempo total sentado) (248).

6) Los participantes consideraban que desde Atencién Primaria, los profesionales
sanitarios en las consultas podian informar, concienciar y ayudar a adoptar habitos
gue disminuyan el sedentarismo, como en otros estudios (247). Sin embargo, segun
algunos estudios, la percepcién de los profesionales de salud sobre promover la
actividad fisica era de ineficacia y no la integraban regularmente en su rutina de
trabajo (249;250). Cerca del 50% de los médicos no animaba a sus pacientes con
sobrepeso y obesidad a aumentar su actividad fisica (247).

Existe poca evidencia sobre el rol que tiene Atencion Primaria en la disminucion del
tiempo sentado. Este es uno de los primeros estudios en abordar la modificacion del
comportamiento sedentario desde un ambito clave, como es Atencion Primaria.

Los participantes preferirian intervenciones grupales, con apoyo practico y en grupos
homogéneos en cuanto a edad y tipo de trabajo.

Consideraban importante que se realizara un seguimiento, presencial o por correo
electrénico, que proponian mensual, y que en él se realizara algun tipo de evaluacién,
por ejemplo en forma de cuestionario, del tiempo sentado y de la disminucién

conseguida.
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Discusion del estudio descriptivo observacional

El estudio descriptivo realizado en una poblacion con sobrepeso y obesidad
moderada, en pacientes de 25 a 65 afos, usuarios de Atencion Primaria, sedentarios y
no sedentarios, muestra que aproximadamente la mitad de esta poblacién, el
49,6%, refiere estar sentada 26 horas diarias, segun el cuestionario Marshall, un
tiempo prolongado y perjudicial para la salud (109). Este porcentaje es superior al que
observamos en la poblacién general, como muestra una encuesta europea realizada

en 2013 (252) donde un 37% de la poblacién estaba sentada 5,30 horas omas.

El tiempo medio sentado diario referido por los participantes en el estudio
descriptivo fue de 6,1 horas diarias, tiempo superior al de la poblacién general
segun varios estudios europeos que mostraban un tiempo sentado medio de entre 5y
6 horas al dia (118;252). En Espafia, el tiempo sentado diario en poblacion general
fue de unas 4,7 horas (252), pero existia una gran variacion entre los paises
europeos participantes. Estas diferencias seguian un patrén geografico: con mayor
proporcion de tiempo sentado en paises del noroeste de Europa, como Holanda y
Dinamarca (6,2-6,8 horas/dia), siendo menor en muchos paises del sudeste europeo,
como Portugal o Malta (3,2-3,9 horas/dia). Estas diferencias entre paises pueden
deberse a factores que influyen en el tiempo sentado, como el tipo de ocupacién de la
mayoria de la poblaciéon, un mayor o menor uso de tecnologias y de transporte, y el

clima que influye en las actividades que se realizan en el tiempo libre y en elhogar.

El tiempo sentado que referian los pacientes en este estudio, es subjetivo, por lo que
es importante valorarlo también objetivamente, como se ha realizado en el Ensayo
Clinico SEDESTACTIV mediante el dispositivo activPAL, que se comenta mas

adelante.

Las actividades sedentarias mas frecuentes fueron el trabajo y las actividades
académicas, seguidas de ver TV en los dias laborables (durante 2 horas); y en dias
festivos, ver la TV durante unas 3 horas, ocupando el 50% del tiempo sentado. Otros
estudios también muestran que ver la TV es la actividad sedentaria de ocio mas
comun, como varias estadisticas realizadas en adultos del Reino Unido (253) ,
Estados Unidos (254) y Australia (255), con un tiempo similar al de nuestro estudio en
poblacion general europea (256;257) ,siendo mayor en la poblacién de EEUU ( 4,5
horas ) (258) .Ver la TV se asocia con obesidad (258-260), un menor nivel de
estudios, mayor edad, desempleo, trabajar menos horas y, en mujeres, pobres

infraestructuras en el lugar de residencia.
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Y como ya se comentd en el marco teérico, un tiempo viendo la TV, o otras pantallas
planas mayor a 2-3 horas, se relaciona con ingesta de aperitivos y alimentos
hipercaléricos (45;128) y un mayor riesgo para la salud (130). Se asocia con obesidad
(18), diabetes mellitus tipo 2 (128), enfermedades cardiacas y mayor riesgo de muerte
prematura (45;128;129).

En este estudio, los individuos que pasaban mas tiempo sentado eran hombres, las
personas que realizaban trabajos de oficina, los que tenian mayor educacién y los mas
jovenes, de 25 a 35 afios, disminuyendo el tiempo sentado con la edad (en este
estudio, con poblacion de 25 a 65 afios, que no incluia ancianos). Estos resultados
globales son consistentes con los de otros autores (252;257;261)

En cuanto a la edad, en adultos, son los mas jévenes y los ancianos los dos grupos
gue permanecen mas tiempo sentado (133;252;261), siendo el grupo de entre 70 y 85
anos, el mas sedentario de todos, con mas de 9 horas sentados al dia. Y referente a
las profesiones, la mayoria de trabajos que requieren un mayor nivel de educacion son
sedentarios, mientras que el trabajo manual suelen realizarlo personas con una menor

educacion.

En relacién con el estado de salud, en nuestro estudio las personas con patologia
discapacitante no pasaban mas tiempo sentada. Esto contrasta con Bennie et al. (252)
gue observo que los adultos que referian tener un peor estado de salud (malo o muy
malo), eran los que permanecian mas tiempo sentado. Es posible que sea debido a
gue por los criterios de inclusion del estudio, por la edad de la poblacion (de 25 a 65
afos) y el grado maximo de obesidad (IMC<35), la patologia discapacitante que
presentan los participantes del estudio no sea severa ni afecte mucho a su actividad

fisica habitual.
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Discusion del ensayo clinico SEDESTACTIV

La intervencion educativa que hemos realizado no ha sido efectiva para disminuir el
tiempo sentado en pacientes con sobrepeso y obesidad moderada, de 25 a 65 afios,

sedentarios, usuarios de Atencion Primaria.

Aunque si se ha conseguido que muchos de los participantes avancen en la etapa de
cambio hacia una disminucion de su conducta sedentaria, por lo que ha tenido un
impacto positivo en la educacion y concienciacion sobre el comportamiento sedentario,

un factor de riesgo para la salud, en general, desconocido para esta poblacion. .

Este es uno de los pocos estudios realizados en poblacién con sobrepeso y obesidad
moderada y sedentaria, que obtiene medidas tanto objetivas, como subjetivas, en una
amplia muestra atendida en las consultas de Atencion Primaria. Ha aportado un mayor
conocimiento acerca del comportamiento sedentario y ha permitido determinar que
perfil de pacientes es el que potencialmente puede conseguir una mayor disminucion

de su tiempo sentado, aungque no haya sido debido a esta intervencion.

Discusion sobre datos basales del ensayo clinico
SEDESTACTIV

En el estudio, se seleccionaron inicialmente 328 participantes, de los cuales 62,8%
eran mujeres, con una edad media de 48,4 afios (DE 10,4), un 69,5% habia
completado estudios secundarios o superiores, trabajaban el 68,9 %, y de los trabajos,

62,5% eran empleos de oficina.

En este estudio observamos que hay mas mujeres que hombres, seguramente debido
a gue las mujeres acuden mas a las consultas de Atencién Primaria. Segun el sistema
de informacion de Atencién Primaria (SIAP) del ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, en 2014, la frecuentacion en Atencion Primaria fue mayor en

mujeres (https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/), que es el afio en se seleccionaron la

mayor parte de participantes del estudio.

Aunque tanto el sobrepeso y la obesidad, como el sedentarismo es frecuente en todos
los grupos de edad, en este estudio se selecciond el grupo de edad de 25 a 65 afos,
para realizar la intervencion sobre participantes en edad laboral y productiva, dada la

influencia del trabajo en el tiempo sentado diario, siendo la actividad sedentaria mas

200


https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/

Discusiéondel estudio

frecuente en dias laborables, como ya se ha comentado en el estudio observacional
descriptivo, aunque la intervencion para disminuir el tiempo sentado no solo se
planteara en el trabajo, sino a lo largo de todo el dia. Inicialmente se propuso realizar
el estudio en edad laboral de 18 a 65 afos, pero la poca asistencia a los CAPs de
usuarios entre la franja de edad de 18 a 25 afios, y que muchos de ellos todavia no
habian iniciado su etapa laboral, hizo modificar la edad minima a 25 afios. Aun asi, el
grupo de edad de 25 a 35 afios era el menos numeroso (12,5% de los participantes) y
esto es debido a que este grupo de edad acude poco a las consultas de Atencion

Primaria (https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/).

También se observdé que era mayor la proporcion de personas con estudios
secundarios o superiores, y la de trabajadores de oficina, lo que puede deberse a
gue este perfil dentro de la poblacion con sobrepeso y obesidad es mas sedentario,
como ya se observé en el estudio observacional descriptivo, y en este ensayo clinico

se incluyeron participantes sedentarios, que se sentaran 6 0 mas horas diarias.

De los participantes incluidos, mas de la mitad, 56,4%, presentaban patologias
cronicas. Las mas frecuentes eran dislipemia (25,6%), hipertension arterial (24,7%),
enfermedades osteoarticulares (11,6%) y diabetes tipo 2 (10,4%). Como se ha
comentado en el marco tedrico estas patologias son mas prevalentes entre las
poblacién con sobrepeso y obesidad (4;55;57) y se relacionan también con el
sedentarismo (131;146;147).

A pesar de su comportamiento sedentario, la mitad de los participantes realizaban
suficiente actividad fisica (51,2% suficientemente activos fisicamente), siendo de
aproximadamente un 50% tanto hombres como en mujeres. Esta prevalencia en el
estudio, es menor a la descrita en la poblacién general catalana de 15 a 69 afios, en
gue un 74,2% de la poblacién realizaba suficiente actividad fisica (cuestionario IPAQ),
siendo superior en hombres que en mujeres (71,7%), segun la Encuesta de Salud de
Catalufia, ESCA, de 2015 (26). También en otro estudio realizado en poblacion
general, de 20 a 75 afios, de varios paises europeos, el porcentaje de participantes
gue cumplia con las recomendaciones de actividad fisica era mayor, del 68%, y
también se describia a los hombres como mas activos fisicamente que a las mujeres
(110).

Se habia propuesto disminuir su tiempo sentado en los siguientes 6 meses el 63,8%
de los participantes (etapa preparado para el cambio), mientras que el resto, un
36,2%, no se lo planteaba o no pensaba iniciar el cambio (etapa precontemplativa y

contemplativa). Por lo que vemos que mas de la mitad de los participantes estaban
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predispuestos a cambiar su comportamiento sedentario al inicio de la intervencion, en
el grupo intervenciéon habia mas personas preparadas para el cambio ( 80,8%), que en
el grupo control (47,9%), siendo ésta una diferencia significativa (p<0,05). En el
estudio observacional descriptivo expuesto en el apartado previo, en el que se incluia
poblacion con sobrepeso y obesidad, sedentaria y no sedentaria, era mayor el

porcentaje de participantes en etapa precontemplativa (47,6%), que en este estudio.

Para la medicién del tiempo sentado se utilizd en dispositivo activPAL como ya se
comentd en el apartado de Material y Métodos; este dispositivo se ha utilizado en
muchos estudios que evaltan el sedentarismo, ya que ha demostrado ser util como
medida objetiva del tiempo sentado y para detectar reducciones en el tiempo sentado
(178;219), y es considerado por muchos investigadores como el instrumento de
referencia o “gold standard” en la medicidon del sedentarismo, mientras que el
acelerbmero actiGraph y los cuestionarios IPAQ y test de Marshall son menos

sensibles.

El tiempo medio sentado de esta poblacién era de 9,5 horas al dia (DE 1,90), algo
mas de la mitad del tiempo en que se estd despierto durante el dia (57% del tiempo
despierto); en estudios como el de Overgaard (226), con poblacién similar (obesos, de
20 a 65 afios), el tiempo medio sentado objetivado con el dispositivo activPAL también
fue de entre 9 y 10 horas. En cambio, en otros estudios realizados en poblacion
general, los participantes acumulaban un tiempo medio sentado de entre 8 y 9 horas
al dia, inferior al del estudio (110;262). Los resultados de estos y otros estudios (150),
parecen indicar que la poblacién con sobrepeso y obesidad es mas sedentaria que la
poblacion general. Este mayor tiempo sentado, se asociaria con una mayor
morbimortalidad (113;131;140;147). El umbral de tiempo sentado a partir del cual es
perjudicial para la salud, varia segun diferentes estudios, se suele situar entre 6-8
horas; aunque este efecto podria estar atenuado en parte, en personas que practican
niveles elevados de actividad fisica, 1 hora o mas diaria de MVPA (144). El sustituir
parte del tiempo sentado diario por actividad fisica, LPA o MVPA, se ha asociado en
adultos con disminucion del riesgo de mortalidad y mejoria de marcadores
cardiometabdlicos (157); en obesidad, parece que puede estar asociado a una
disminucion del IMC y del perimetro abdominal, siendo més alta la asociacién a mayor

intensidad de la actividad fisica (141).

Los dias de la semana donde los participantes permanecian mas tiempo sentados,
eran los dias laborables con 9,6 horas/dia (DE 2,17), posiblemente debido a las horas

de trabajo sedentario o0 en los estudiantes, a tiempo de clases y estudio. Y el dia
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menos sedentario era el sabado, con un tiempo sentado de 8,9 horas (DE 2,01). En el
estudio de Kozey-Keadle de 2012 (178), realizado con dispositivo activPAL, también
son los dias laborables cuando los participantes estdn mas tiempo sentados; en
cambio, en un estudio realizado en nifios ingleses de 9 y 10 afos (263), con el
dispositivo activPAL durante una semana, acumulaban mas tiempo sentado los fines

de semana que los dias de colegio (media + DE: 74 + 10% versus 68 + 8%,P <0.001),

El conocer el patrén de movimiento de 24 horas obtenido a partir de los datos del
dispositivo activPAL, nos complementa la informacién de esta poblacion sobre cuanto
tiempo al dia pasaba durmiendo y cuanto de pie o0 moviéndose (tiempo no sedentario),
ademas del tiempo sentado. Como la duracion del dia es finita, 24h, un cambio en
alguno de estos tiempos (tiempo sedentario, no sedentario y durmiendo),
inevitablemente modificara alguno de los otros tiempos. A pesar de ello, muchos
estudios analizan las asociaciones de estos tiempos de forma aislada, y no cuantifican
el tiempo durmiendo. Al analizar estos resultados, se observa que el tiempo sentado
(mientras se esta despierto) durante las 24 horas diarias era siempre mayor que el
tiempo durmiendo o el no sedentario. De media diaria de toda la semana, pasaban
sentados el 39,8% del tiempo, el tiempo no sedentario ocupaba el 29,71% (suma del
tiempo de pie, 21,7%, mas el tiempo caminando o moviéndose, 8%) y el tiempo de
dormir, el 30,5% del dia. En un estudio realizado en diabéticos tipo 2, la mayoria de
individuos pasaban una gran proporcion del dia, un 63% de todo el dia, en
comportamientos sedentarios, dedicando so6lo un 2% a MVPA (264). El dia de la
semana que mas dormian los participantes era el domingo con una media de 7,88
horas (DE 1,56) y el que menos un dia laborable, con un tiempo medio de 7,06h (DE
1,11). El dia que mas tiempo estaban de pie o caminando era el sabado, 7,43 horas y
el que menos el domingo con 6,5 horas de tiempo no sedentario. A pesar de que el
sabado era el dia de menor tiempo sentado y mas movimiento, el nUmero de veces
gue estos participantes se sentaban y levantaban el sdbado y el domingo, era el
mismo (48 transiciones de sentado a de pie ambos dias), o que sugiere que el tiempo
moviéndose durante el sabado se realiza de forma mas continuada, y no debido a un
mayor numero de interrupciones de su tiempo sentado. Esto se observa también en el
estudio de Judice et al de 2015 (228), realizado en una muestra pequefia de pacientes
adultos en edad laboral con sobrepeso y obesidad que observé que tras una breve
intervencion en que disminuian el tiempo sentado por tiempo de pie o caminando
durante unas 2 horas diarias, no se levantaban mas veces durante el tiempo que
estaban sentados, sino que permanecian mas tiempo continuo de pie o caminando.

Todo ello sugiere que esta poblacién se levanta poco durante el tiempo en que
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permanece sentada, por lo que seria aconsejable que realizaran mas interrupciones
de forma regular durante el tiempo que pasan sentados, ya que es mas efectivo que

disminuirlo en un anico periodo (116;142;220).

Las actividades sedentarias que ocupaban mas tiempo al dia (segun el cuestionario
de Marshall), eran las realizadas en el lugar de trabajo y/o las actividades
académicas durante unas 4 horas diarias (aproximadamente el 42% del tiempo
sentado diario) y ver la TV durante unas 2 horas los dias laborables (de lunes a
viernes); y los dias de fin de semana era ver la TV durante unas 3 horas
(representando el 33% del total del tiempo sentado en un dia no laboral). Estos datos
coinciden con los observados en el estudio observacional descriptivo realizado
previamente y con los de otros estudios que confirman que ver la TV es la actividad
sedentaria de tiempo libre mas prevalente, con una media de de 2,8 horas diarias,
llegando a ocupar més de la mitad de las horas de tiempo libre diarias (127),
asociandose a una mayor morbimortalidad (45;129;130).

El perfil de participantes que pasaban un mayor tiempo sentado al inicio del
estudio eran hombres, los participantes que tenian trabajo de oficina (p<0,01) y un
nivel de estudios superiores (p<0,05); datos que ya se observaban en el estudio
observacional descriptivo previo. Ademas los participantes que dormian poco, menos
de 7 horas diarias, también pasaban mas tiempo sentados (p<0,01). Se estima que
aproximadamente el 40 % de la poblacion duerme menos del tiempo minimo
recomendado de 7 horas diarias (National Sleep Foundation. International bedroom

poll 2013. Available from https://sleepfoundation.org/sites/default/files/, con efectos

perjudiciales para la salud, como una mayor resistencia a la insulina y probabilidad de
diabetes tipo 2 (265). Se ha relacionado dormir poco (< 6-7 horas) con el sobrepeso y
la obesidad, tanto en nifios (266), como en adultos (18), sobretodo en los adultos
jovenes (267) y también con el comportamiento sedentario (40;268). En el estudio de
Timmermans et al. (268), identifican el tiempo sedentario en el trabajo como un
mediador entre tiempo dormido y obesidad. Esta asociacion entre dormir poco y una
mayor sedestacion también se observa en otras poblaciones, como en ancianos
(269).

En cambio, no se encontraron diferencias significativas en el tiempo sentado segun el
nivel de actividad fisica habitual de los participantes, lo que corrobora lo observado
en otros estudios conforme a que el tiempo que se dedica a la actividad fisica y el
tiempo que se pasa sentado es independiente, y que una persona puede ser
sedentaria y realizar o no suficiente actividad fisica. Tampoco demostraron asociacion

el tiempo sentado basal con tener o no alguna de las patologias crénicas ya
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descritas, la calidad de vida en relacion a la salud (escala visual euroQol), o la etapa
del cambio en que se encontraban los pacientes (pre/contemplativo o preparado para
el cambio). El que no se observaran diferencias en el tiempo sentado basal segun la
etapa de cambio en estos participantes es importante, dado que tras la aleatorizacion,
se encontraron diferencias significativas entre el grupo intervencion (grupo A) con un
80,8% de participantes preparados para disminuir su tiempo sentado y el grupo
control (grupo B) con un 47,9% de participantes. También se han observado estas
diferencias en la etapa del cambio entre grupo intervencion y control en otros estudios

basados en las intervenciones en tabaco (270;271)

En cuanto al registro del nimero de pasos basal con el uso de podometro (instrumento
escogido para este registro en el estudio), los pasos promedio fueron 7303 pasos
diarios (DE 3161). Se observé que marcaba de media 2104 pasos menos que el
dispositivo activPAL, que también registra el nimero de pasos. Esta diferencia entre
ambos dispositivos es similar a la que aparece en otro estudio, que compara diversos
dispositivos de medicion (173).

Respecto al tiempo que se esta de pie, segun los datos basales d el registro activPAL,
mientras que los hombres estaban méas tiempo sentados, las mujeres permanecian
mas tiempo de pie (p<0,01), sin diferencias significativas respecto al tiempo
caminando y al nimero de transiciones; esto puede deberse a que con mas frecuencia
las mujeres realizan tareas domésticas en esta posiciébn, como planchar, lavar los

platos.

En cuanto al nimero de transiciones, los participantes con trabajo de oficina, con un
nivel de estudios superior y los mas jovenes (25-35 afios) se levantaban y sentaban
mas veces (p<0,01), mientras que a mayor edad iban disminuyendo el niamero de

transiciones. (p<0,01).
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Discusion resultados a los 6 meses del ensayo clinico
SEDESTACTIV

La intervenciéon de 6 meses de duracién para disminuir el tiempo sentado diario no ha
producido cambios significativos en el grupo intervencién respecto al grupo control ni
durante la semana, ni tampoco en dias laborables ni en fin de semana. Tampoco se
han producido cambios significativos en las actividades sedentarias habituales ni en
variables secundarias como datos antropométricos, analiticos, de gasto calorico ni de
calidad de vida entre ambos grupos de estudio.

Otros estudios realizados en adultos sedentarios, con intervenciones de 6-12 meses
de duracién, para disminuir el tiempo sentado, tampoco han demostrado una
disminucion significativa del tiempo sentado, como el estudio de Aadahl et al (272) y
el de Biddle (246), que se describen a continuacion.

El estudio de Aadahl et al, de 2014 (272), es un ensayo clinico aleatorizado,
realizado en 166 adultos sedentarios de 18 a 69 afios, con una intervencion de 6
meses de duracion donde se realizaban cuatro sesiones individuales con consejos
(four individual theory-based counseling sessions), cuya variable principal era el
tiempo sentado total, que se media utilizando el dispositivo activPAL durante 7 dias, al
inicio y tras la intervencién a los 6 meses. El grupo intervencion consiguié una
disminucion del tiempo sentado de -0.27 horas/dia, (2.9% del tiempo sentado basal),
mientras que el grupo control aumenté su tiempo sentado en 0.06 horas/ dia. La
diferencia de cambio entre ambos grupos fue de -0.32 hours/day (95% CI=-0.87, 0.24,
p=0.26), no siendo estadisticamente significativa. Si que hubo diferencias
significativos en algunas variables secundarias como los niveles de insulina en
ayunas 5.9 pmol/L (95% Cl=-11.4, -0.5, p=0.03) y el perimetro abdominal -1.42 cm
(95% Cl=-2.54, -0.29, p=0.01) a favor del grupo intervencion.

El estudio de Biddle et al. de 2015 (246), es un ensayo clinico aleatorio, realizado
en 187 adultos de 18 a 40 afios, con obesidad o sobrepeso (y otro factor de riesgo
para DM tipo 2), con una intervencién educativa grupal, y posteriormente una visita
telefénica a las 6 semanas, una visita presencial a los 3 meses y al final del estudio, a
los 12 meses. La variable principal fue el cambio en el tiempo sentado evaluado con
el dispositivo ActiGraph; también llevaron el dispositivo activPAL y se les paso el
cuestionario IPAQ. Realizaron un automonitorizaje con otro dispositivo “Gruve” que les

avisaba del tiempo sentado y “vibraba” cuando llevaban sentados mucho tiempo. El
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grupo intervencion (n=94) disminuy6 su tiempo sentado 17,4 minutos al dia y el grupo
control (n=93) 13,8 minutos /dia, sin diferencias significativas entre ambos grupos.

Este estudio perdi6 55 pacientes en el seguimiento (29,4%).

Los motivos que pueden explicar que intervenciones educativas (consejo sanitario) de
6 meses 0 ma&s no consigan disminuir el tiempo sentado en adultos jovenes con
sobrepeso y obesidad fueron analizados en el estudio de Biddle 2017 (245),
detectando los siguientes: Una falta de percepcion del sedentarismo como factor de
riesgo para la salud; la preferencia de intervenciones mas activas fisicamente, con
ejercidio fisico, en vez consejos sobre “sentarse menos”; ciertas barreras para
disminuir sedentarismo y declive motivacional después de 3 meses de seguimiento,
sin una nueva visita hasta varios meses después; para algunos, también , la falta de

fiabilidad de los dispositivos de automonitorizaje.

La falta de percepcion del sedentarismo como un problema de salud, siendo ademas
un comportamiento comodo y reconfortante, sin esperar obtener grandes beneficios al
disminuir esta conducta, la existencia de barreras para realizar este cambio y poca
confianza en el efecto de este tipo de intervencion (intervencion educativa con
consejo sanitario) , son factores que dificultan que se produzca el cambio de conducta,
tal como se comentdé en el marco tedrico, en el apartado de teorias del
comportamiento. En los pacientes del estudio, el consejo sanitario fue Gtil para
avanzar en la etapa del cambio, concienciandolos del problema de salud que supone
el sedentarismo, para que aumentaran su intencion de modificar esta conducta, antes

de pasar a la accion y conseguir disminuir el tiempo sentado.

En muchos de los participantes del estudio, se produjo un avance en la etapa de
cambio hacia una disminucion del comportamiento sedentario. Dado que el
sedentarismo es un factor de riesgo para la salud poco conocido por esta poblacién,
no se encontraron participantes que estuvieran realizando cambios en este
comportamiento al inicio del estudio, sino que estaban en fase pre o contemplativa
36,2%, o preparados para el cambio, 63% (80,8% en el grupo intervencion y 47,9% en
el grupo control, diferencia significativa). A los 6 meses, tras la intervencion, el
porcentaje de participantes en fase de preparacion para el cambio habia disminuido,
era de un 21°4% (19,8% en grupo intervencion y 23,1% en el grupo control), mientras
gue un 49% de todos los participantes, referia estar intentando disminuir su tiempo
sentado (accion, 41,8%), o mantenerlo disminuido (mantenimiento, 7,1%). El
porcentaje era mayor en el grupo que habia realizado la intervencién, grupo A, con un

58% de los participantes que intentaba disminuir 0 mantener disminuida su conducta
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sedentaria (51'6% accion y 6,59% mantenimiento), mientras que en el grupo control
(grupo B), habian alcanzado esta etapa un 39,59% (31,9% accién y 7,69%
mantenimiento), con una diferencia significativa ( p< 0,05); lo que podria favorecer,
gue en un seguimiento a mas largo plazo, los participantes que intentan disminuir su

conducta sedentaria, obtuvieran una mayor disminucién del tiempo sentado diario.

Otras intervenciones para disminuir tiempo sentado en adultos, con la limitacién de
estar realizadas con muestras pequefias y ser de menor duracion, si han demostrado
disminuir el tiempo sentado. Un meta-andlisis realizado en 2015 por Martin et al.,
sobre 36 estudios (219), mostraba que era posible intervenir para disminuir el tiempo
sentado en adultos, con una reduccién media del tiempo sedentario de 22 minutos/
dia a favor del grupo intervencion. Las intervenciones basadas en cambios de estilos
de vida redujeron el tiempo sedentario 24 minutos/dia (95% Cl -41 to -8 min/dia,
n=3981), mientras que las centradas solo en disminuir tiempo sentado consiguieron
una disminucion de 42 min/day (95% CI =79 to -5 min/day, n=62, low quality). En esta
revisién, no encontraron evidencia de que intervenciones centradas en el ejercicio
fisico o en la combinacién de ejercicio fisico y disminucién del tiempo sentado,

disminuyeran el tiempo sentado.

También intervenciones realizadas en poblacion similar, con sobrepeso y obesidad,
en edad laboral, y sedentaria, con una menor muestra y de corta duracién, utilizando
el “consejo sanitario” y el dispositivo activPAL, consiguieron disminuir el tiempo

sentado (178;226;228). A continuacién se exponen estos estudios de formaresumida:

Judice et al (228), en 2015, realizé un pequefio estudio cruzado (n=10), en personas
en edad laboral (18-65 afios), con sobrepeso/obesidad, sedentarias (trabajos con = 7
horas sentados delante de ordenador) y insuficientemente activas, y que realizaban
unos 5000 pasos diarios; 5 pacientes realizaban una semana de intervencion, y tras
una semana de descanso, seguian con una semana de control; y los 5 restantes, lo
contrario. Observo que disminuian el tiempo sentado por tiempo de pie o caminando
durante una media de 1.85 horas (IC 95% 0.96-2.75); p = 0.001, sin cambio en el
numero de transiciones de sentado a levantado, media de 3.28 ( IC 95% -2.33-8.89);
p =0.218.

Kozey-Keadle et al, en 2012 (178), llevaron a cabo un estudio “antes/después”
(pre/post), en individuos entre 20 y 60 afios (n=20), con sobrepeso y obesidad,
inactivos fisicamente y con trabajos sedentarios. Se midié su tiempo sentado durante
una semana, de forma basal y tras una intervencion de sélo una semana de duracion,

mediante colocacion de dispositivos, activPAL y actiGraph, y cuestionarios, IPAQ y
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test de Marshall. La intervencion consistio en informar y dar consejo sobre riesgos del
sedentarismo y beneficios de disminuir esta conducta, con listado de alternativas para
disminuir su tiempo sentado en el hogar, trabajo, tiempo libre y desplazamientos,
analizando barreras individualizadas y buscando soluciones concretas a esas
barreras; también se les hizo anotar el nimero de transiciones (si se levantaban o
caminaban durante 5 o0 mas minutos por cada hora del dia) durante el tiempo sentado.
Y se les dio un podémetro con el objetivo de que realizaran un minimo de 7500 pasos
al dia. El estudio mostré con esta intervencion de una semana, una reduccion de 48
minutos diarios en el tiempo sentado, aproximadamente un 5%, de las horas despierto
del dia (se consideraban 16 horas). Posteriormente en esta poblacion, Kozey-Keadle
et al en 2014 (229), realizaron un estudio piloto de 12 semanas, en 57 participantes
con sobrepeso y obesidad, con cuatro grupos de estudio, comparando realizar solo
ejercicio fisico moderado-intenso, con disminuir solo tiempo sentado y con una
combinaciéon de ambos vs un grupo control. El grupo que disminuyé sélo tiempo
sentado, consiguié una disminucion de aprox 7% (~50 min/day), aunque no mejoro la

mayoria de resultados de salud, sélo la tension arterial.

Overgaard en 2018, (226), en un ensayo clinico realizado en individuos de 20 a 65
afos (n=55), obesos e insuficientemente activos, realizaba una intervencién de 4
semanas, en dos grupos de estudio: en un grupo daba consejos para disminuir el
tiempo sentado (Sitless) y en el otro para aumentar el ejercicio fisico (EXMore). En
ambos grupos conseguian mejorar objetivos. En el grupo Sitless disminuian el tiempo
sentado 53 minutos/dia (95% IC10; 96; p<0,05) (aunque este grupo no aumentaba el
ejercicio fisico), y en el grupo ExMore aumentaban ejercicio fisico en 16 min/d (95% IC

5;27; p<0.05) (aunque no disminuian su tiempo sentado).

Como comenta Overgaard en la discusion de su estudio (226), “Los estudios mas
breves (1-3 semanas) obtuvieron una mayor reduccion del tiempo sentado (110-130
min/d) (228), que los de mayor duracion (8 semanas a 3 meses) con una menor
reduccion (entre 27 y 48 min/dia) (229) . Estudios con intervenciones de 6 meses de
duracion no consiguieron cambios significativos del tiempo sentado” (246;272). Esto
indicaria que en poblacién con sobrepeso u obesidad y sedentaria, las intervenciones
basadas en dar consejos para disminuir sedentarismo pueden disminuir del tiempo

sentado diario a corto plazo, pero que es dificil mantener este cambio en el tiempo.

En cuanto al lugar donde se han realizado las intervenciones para disminuir el tiempo
sentado, muchas se han llevado a cabo en el lugar de trabajo. Por ejemplo, las que

aparecen en una de la revision sistematicas de Shrestha et al en 2018 (223) que
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incluye 34 estudios, entre ellos 17 ECAs, y que evalua diferentes intervenciones en el
ambito laboral. Concluye que respecto a cambios fisicos en el trabajo, hay evidencia
de que el uso de mesas de trabajo sentado-de pie”( sit-stand desks) disminuyen el
tiempo sentado total diario (diferencia de medias (MD) -82 minutes/day, 95% CI -124
to -39, two studies) a corto plazo y medio plazo, pero no hay evidencia de sus efectos
en seguimientos mas largos. Otros cambios fisicos, como las estaciones de trabajo
activas, con mesas con cinta para caminar (treadmill desks) o pedalear (cycling
desks) presentaron resultados inconsistentes. Los efectos de otros tipos de
intervenciones laborales tampoco son claros: en cuanto a cambios de politica de
empresa, como la implementacion de estrategias de caminar en tiempo de trabajo
no mostraron efectos significativos ,mientras que fueron las interrupciones cortas
(de uno o dos minutos cada media hora) mas efectivas que las de mayor duracion, y
consiguieron reducir el tiempo sentado en el trabajo sobre 40 minutos diarios (95% CI -
66 to -15, one study, low-quality evidence). Las intervenciones con informacion y
consejo no mostraron cambios significativos a corto plazo, pero si a medio plazo (MD

-28 minutes per day, 95% CI -51 to -5, two studies, low-quality evidence), igual que los
avisos en el ordentador (computer prompts) combinados con la informacion, que a
medio plazo disminuyeron el tiempo sentado en el trabajo (MD -55 minutes per day,
95% CI -96 to -14, one study).

También intervenciones realizadas fuera del trabajo, sobre actividades sedentarias en
tiempo libre, han demostrado que pueden reducir el tiempo sentado a corto y medio
plazo. Un meta-analisis de 2018 (224) observaba una disminucion media de 30
minutos al dia (-30 min/day; 95% CI -58 to —2) a medio plazo, pero no encontraba
esta disminucién a largo plazo con los datos agrupados. En este meta-andlisis, las
intervenciones centradas en disminuir el tiempo viendo la TV o dispositivos de pantalla
eran las mas efectivas a corto plazo, tanto las de tipo educativo, como las que
utilizaban dispositivos de control y limitaciébn del tiempo de ver TV, que obtenian
todavia un mayor efecto. Pero a medio plazo, este cambio en el tiempo sentado iba
disminuyendo. No encontraba una disminucion significativa del tiempo sentado, con
otras actividades como el uso del ordenador en tiempo libre, o el tiempo sentado en

desplazamientos.

A pesar de que la intervencion no ha sido efectiva, si se ha analizado que perfil de
participantes que ha disminuido mas su tiempo sentado (disminucién mayor al 5%
del tiempo sentado basal). Se ha observado que el perfil de hombres, con un nivel de
estudios secundarios o superiores, sin patologias crénicas, con buena calidad de vida

y en fase precontemplativa o contemplativa, son los que mas lo han disminuido
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durante los 6 meses de estudio. Esto permite considerar que, aunque no sea debido a
la intervencion, en poblacién con sobrepeso y obesidad, este perfil de pacientes tiene
mas posibilidad de disminuir su comportamiento sedentario, por lo que los
profesionales sanitarios, en las consultas de Atencion Primaria, deberian centrar su

esfuerzo y seguimiento especialmente en estos pacientes.

Limitaciones y fortalezas del estudio

Diversas limitaciones han podido influir en los resultados encontrados:

-El estudio se ha realizado sobre una amplia muestra de esta poblacién (n=328
personas); el tamafio muestral, en nuestro estudio, se calculé para que hubiera una
alta probabilidad de que la muestra fuera representativa de la poblacién de estudio,
permitiendo inferir los resultados obtenidos, pero este tamafio ha dificultado el realizar
un mayor control de las visitas y del segumiento de los pacientes.

En la bibliografia se han publicado estudios con muy pocos pacientes, lo que permitia
una mayor supervision y seguimiento; y aunque presentaban esta limitacion, si han

demostrado disminuir el tiempo sentado (178;228).

-Este estudio ha tenido muchas pérdidas en el seguimiento. A los 6 meses, tras la
intervencion, la pérdida de participantes fue de aproximadamente un 38% (35% en el
grupo intervencién y 41% en el grupo control), quedando una muestra menor a la
calculada inicialmente en el tamafio muestral para obtener diferencias en el tiempo
sentado entre grupo control y grupo intervencion, lo que puede haber influido en no
encontrar diferencias significativas entre ambos grupos de estudio. Otros estudios que
realizan intervenciones sobre comportamiento sedentario, también muestran pérdidas
importantes de participantes, como el estudio de Overgaard et al (226), con poblacion
similar y con una intervenciéon de un mes de duracion, donde las pérdidas fueron del
27%; mientras que en el estudio de Biddle et al (246) de una mayor duracion, del

29,8%. Las pérdidas han podido deberse a diferentes motivos:

- Entre las causas que se registraron aparecian motivos laborales y falta de
tiempo para asistir a la consulta, cambio de residencia a otras poblaciones,
diagnostico de enfermedades graves y falta de aceptacion del dispositivo
activPAL por molestias, incomodidad o efectos adversos cutédneos, o por falta

de confianza en el dispositivo. Aunque hubo también participantes que

211



Discusiéondel estudio

decidieron no acudir a los controles por motivos personales (que no siempre
fueron registrados).

- Se intento incluir el méaximo numero de participantes y que estos
permanecieran en el estudio, pero existi6 una dificultad, tanto para los
participantes como para los investigadores, debido a las mdltiples medidas y
preguntas que se realizaban en las visitas, y el tiempo que ocupaban, que en la
practica podian llegar a ser de unos 30 minutos.

- El seguimiento de estos pacientes, debido a una muestra amplia, no pudo ser
tan controlado como el de otros estudios similares que aparecen en la
bibliografia que incluian menos personas, lo que facilitaba un seguimiento mas
personalizado.

- Se intento “repescar” a las perdidas mediante llamadas telefénicas o contactos
posteriores, sin mucho éxito.

- El seguimiento fue irregular, asi algunos participantes si realizaron casi todas

las visitas, pero otros fallaron en algin control de seguimiento o de evaluacion.

-El estudio no ha sido realizado por investigadores o profesionales contratados para
ello, sino que han participando un gran nimero de profesionales sanitarios y de
centros de salud de diferentes ambitos, con distintas motivaciones, presion
asistencial y tiempo disponible, lo que ha dificultado la homogenidad a la hora de
realizar la intervenciéon y las visitas de seguimiento. Durante el estudio, algunos de
estos profesionales cambiaron su lugar de trabajo, o estuvieron de baja laboral o
maternal lo que dificulté el seguimiento de algunos participantes. Para minimizar estos

problemas se realizaron diferentes estrategias:

- Se intentd que en cada zona hubiera un investigador referente y responsable
del estudio, para resolver dudas de los investigadores, problemas del material
y dispositivos, de los cuestionarios, y para supervisar la continuidad y el
seguimiento de los participantes, asi como ir guardando la informacién y
registros de los dispositivos y entregarla al equipo investigador, aungue no en
todos los centros de salud, pudo realizarse una adecuada supervision.

- Se facilito informacion del estudio por diferentes vias (Videos de Youtube,
Charlas en los centros participantes, Correos electrénicos recordatorios, y

llamadas telefonicas)
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-La falta de incentivos para los profesionales sanitarios que participaban en el
estudio tampoco contribuyé a una mayor motivacion e interés en la realizacion del
mismo. Estudios que han utilizado incentivos, como el estudio pre-post test de Ball et
at ( (273), realizado en Australia en personas de 40 a 65 afios, donde se valoraba la
factibilidad de una intervencién motivacional para reducir el comportamiento sedentario
y aumentar la actividad fisica, y que recompensaba los comportamientos positivos,

consiguio reducir unas 3’1 horas/diaria el tiempo inicial sentado (p <0,001).

Por otro lado, esto lo asemeja a lo que ocurre en la practica diaria en que son los
profesionales sanitarios los que ofrecen consejos a sus pacientes, sin  ningdn
incentivo adicional. A los participantes que finalizaron el estudio, si se les entregd un

podoémetro como el utilizado en el estudio.

-La duracion de la intervencion. Una revision de la literatura cientifica nos muestra
que intervenciones de corta duracion hasta 3 meses (178;228;229) consiguen
disminuir el tiempo sentado, como ya se ha comentado durante la discusion, mientras
gque no fueron efectivas algunas intervenciones que se alargaban en el tiempo
(246;272). Aunque en la practica clinica habitual, el consejo sanitario se va
manteniendo en el tiempo, y para que podamos considerar efectivo un cambio de

comportamiento, nos interesa que éste se mantenga, a medio y largo plazo.

-El realizar el estudio con el uso de dispositivos activPAL, ha podido dificultar el
seguimiento de algunos participantes por las molestias e incomodidad de llevar el
dispositivo, provocando en alguno de ellos, enrojecimiento y erupcion cutanea. Se ha
observado que muchos de los individuos en que el dispositivo activPAL no funcioné
correctamente al inicio, y tuvieron un registro activPAL no valido, no continuaron en el
estudio. Aun asi, se ha escogido este dispositivo porque actualmente se considera el
més adecuado para medir de forma objetiva el tiempo sentado y para poder comparar

los resultados con otros estudios sobre sedentarismo.

-El andlisis que se realiz6 de los registros del dispositvo activPAL, también supuso
una limitacién, ya que se analizaron los “datos crudos”, mientras que actualmente
existen paquetes de software especificos (github.com/UOL-COLS/Proce) que

permiten crear bases de datos con todas las variables diferenciadas del dispositivo

213



Discusiéondel estudio

(tiempo sentado, tiempo estirado, tiempo dormido, tiempo de pie, LIPA, MVPA,

interrupciones, etc) de forma automatica y mas precisa.

-Por dltimo, la poblacion con sobrepeso y obesidad, suele tener una menor
percepcion de enfermedad que la que producen otras patologias, como las
enfermedades cardiovasculares (cardiopatia isquémica y AVC), y la mayoria de estos
participantes, como se observaba en el estudio cualitativo descriptivo-interpretativo
realizado, ni era consciente del tiempo que pasa sentado ni conocia las
consecuencias para su salud a largo plazo, lo que tampoco favorecia el cambio de
conducta. Al igual que utilizar el “consejo sanitario” como intervencion, que suele
percibirse como menos efectivo que otros tratamientos como farmacos o
intervenciones quirdrgicas, aungque sea quizads mas adecuado para avanzar en la

etapa de cambio, antes de conseguir disminuir el comportamiento sedentario.

Modificar alguno de estos factores en el disefio de proximos estudios podria facilitar
resultados mas favorecedores. Aunque disminuir el sedentarismo, no solo depende de
las intervenciones que puedan ofrecerse a los pacientes en los centros de Atencidn
Primaria, sino que también influyen otros mudltiples factores a nivel familiar y del
entorno social, laboral, medidas publicitarias y de Salud Pudblica con politicas

sanitarias especificas.
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Como fortalezas del estudio:

-Se ha realizado un Ensayo Clinico Aleatorizado, multicéntrico, en que han participado
13 CAPs de diferentes zonas (Barcelona, Lleida, Zaragoza y Almeria), con una
muestra inicial amplia (n=328).

-Se ha llevado a cabo el estudio en una poblacion con sobrepeso y obesidad,
sedentaria, que presenta una importante morbimortalidad, y que acude habitualmente
a las consultas de Atencion Primaria. La intervencion ha sido realizada por los propios
profesionales sanitarios que atienden a los pacientes, en condiciones “reales”.

-La variable principal, tiempo sentado diario, se ha medido de forma objetiva, utilizando
el dispositivo activPAL, considerado un instrumento de referencia para la medicion del
sedentarismo y utilizado en muchos estudios cientificos que estudian el
comportamiento sedentario. Esto ha proporcionado una medicion del tiempo sentado
mas exacta, valida y fiable, que el uso de cuestionarios validados.

-Se ha realizado un andlisis del tiempo sentado durante una semana, no sélo de forma
global, sino también diferenciandolo por dias de la semana (dias laborables, sabado y
domingo). Y se ha complementado la informacién mediante la presentacion del
patrén de movimiento de 24 horas de esta poblacion (que incluye el tiempo diario
sedentario, no sedentario y durmiendo),

-Ademés del tiempo sentado diario, también se han analizado las actividades
sedentarias mas habituales, mediante el cuestionario de Marshal et al (134), dado que
el dispositivo ActivPAL no permite diferenciar esa informacion, y su predisposicion
para cambiar su conducta sedentaria (etapa de cambio de Prochaska y DiClemente,
(195)).

-De forma secundaria, se han podido analizar parametros antropométricos, analiticos,
de gasto caldrico y nimero de pasos de esta poblacién, asi como de su percepcién de
calidad de vida (cuestionario EQ-5D, Euroqool Group: http://www.eurogol.org), y de su
actividad fisica (cuestionario CBAAT, (111).

- Se ha podido profundizar en el conocimiento del comportamiento sedentario de la
poblacién estudiada: el estudio observacional descriptivo ha permitido determinar el
porcentaje de poblacion con sobrepeso y obesidad de entre 25 y 65 afios que tiene un
comportamiento sedentario, asi como conocer que perfil de esta poblacion es el mas
sedentario; mientras que el estudio cualitativo ha ayudado a conocer la opinion de esta
poblacién, las barreras y facilitadores, las propuestas y el tipo de ayuda que desean

desde Atencion Primaria para disminuir su tiempo sentado.
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Conclusiones

1. La intervencion realizada en el ensayo clinico SEDESTACTIV de 6 meses de
duracién, en pacientes con sobrepeso y obesidad moderada, de 25 a 65 afios vy
usuarios de Atencion Primaria, no ha sido efectiva para disminuir el tiempo sentado
diario ni mejorar parametros antropomeétricos, analiticos y calidad de vida relacionada
con la salud. Aunque si ha conseguido mejorar la actitud de los participantes en la
necesidad de reducir el tiempo sentado diario.).

2. Casi la mitad de la poblacién con sobrepeso y obesidad moderada de 25 a 65 afios,
se consideran sedentarios, al permanece sentados = 6 horas diarias. El tiempo

sentado medio objetivado de estos individuos sedentarios es de 9,5 horas diarias.

3. Los individuos que pasan mas tiempo sentado son hombres, personas con
trabajos de oficina, con mayor educacién y los mas jévenes, de 25 a 35 afios,
disminuyendo el tiempo sentado con la edad. Y las actividades sedentarias mas
frecuentes son las realizadas en el trabajo o estudios académicos los dias laborables
durante 4 horas y los festivos, el ver la TV durante 3 horas de media.

4. Los participantes mostraron una falta de conciencia sobre el tiempo que pasaban
sentados, y desconocian las consecuencias negativas para la salud. Las dificultades
para disminuir el sedentarismo son la rutina laboral y familiar, la falta de tiempo y las
distancias y los facilitadores el encontrarse mejor fisica y animicamente, un entorno
familiar activo y colaborador, tiempo libre y buen clima. Desde Atencién Primaria se
puede concienciar y educar sobre la necesidad de disminuir este factor de riesgo, para
ello se prefieren intervenciones grupales en grupos homogéneos en edad y tipo de

trabajo.
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LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACION

Dada la importancia del sedentarismo por su prevalencia y cada vez mayor incidencia en la
sociedad actual, asociado a una mayor morbimortalidad, es necesario seguir disefiando
nuevas intervenciones que puedan disminuir el sedentarismo, especialmente en grupos de

mas riesgo de salud como la poblacion con sobrepeso y obesidad.

Atencion Primaria es un lugar fundamental para llevar a cabo estas intervenciones, dado su
accesibilidad y el contacto de los profesionales sanitarios con este tipo de pacientes. .
Ademas permiten realizar intervencién en la vida real, y en las condiciones de la practica

cinica habitual (investigacion translacional, en condiciones reales).

Dado que el realizar actividad fisica es dificil para la poblacién con sobrepeso y obesidad, y
gue el sedentarismo en un factor de riesgo para la salud, poco conocido, deberian
plantearse intervenciones educativas para conseguir avances en la etapa del cambio, que
informaran sobre el comportamiento sedentario y sus consecuencias, lo que favoreceria una
mayor percepciéon de riesgo, y ayudaria a que personas que no han pensado cambiar esta

conducta, se lo planteen, como paso previo a una disminucion del tiempo sentado.

Proximas intervenciones para disminuir tiempo sentado podria considerarse que fueran
grupales, con grupos de similar edad y trabajo, como preferian los participantes del estudio
cualitativo descriptivo-interpretativo del proyecto SEDESTACTIV, porque les ayudaria a
compartir dificultades y facilitadores, nuevas propuestas para disminuir su tiempo sentado y
favoreceria la motivacién, adherencia y el seguimiento en el estudio. Se ha observado que
intervenciones de 12 semanas de duracié son suficientes para modificar el patrén de

comportamiento sedentario.

-Los investigadores y profesionales de la salud participantes deberian disponer de un tiempo
especifico y pactado para realizar las intervenciones y visitas de seguimiento, y que no
supusieran un sobreesfuerzo mas dentro de la practica habitual de las consultas de Atencion
Primaria. Seria conveniente que dispusieran de una buena accesibilidad y contacto durante
la intervencion con algun investigador referente externo al CAP para resolver los problemas
y dudas que fueran surgiendo y que supervisara el nimero de visitas que se van realizando,

y el seguimiento, para intentar minorizar la pérdida de pacientes y falta de datos

Deberia contratarse personal investigador que se dedicara a aplicar los dispositivos del
estudio a los participantes, controlar registros, grabaciones y envio del material al equipo
investigador. Asi como ir revisando los resultados de los cuestionarios on-line durante el
estudio, y no tras haberlo finalizado, lo que permitiria corregir errores que después son mas

dificiles de subsanar.
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Lineas futuras de investigacion

-Podria plantearse el uso de dispositivos que permitan al participante observar el registro de
los resultados que va obteniendo mientras lo esta utilizando, si queremos que le sirva de

motivacién y estimulo para que realice la intervencién propuesta ( feedback)

-Deberian fomentarse actividades en diferentes ambitos, no solo el sanitario, que también
intentaran informar y aumentar la percepcion de riesgo de enfermedad en esta poblacién,
con politicas sanitarias que fomentaran dichas actividades, y con informacion a nivel
publicitario., recordando la importancia del apoyo y entorno familiar, asi como sociocultural
y laboral. Se deberian ofrecer propuestas e intervenciones comunitarias (disefio de circuitos
urbanos, programas de deporte, lugares peatonales y centros deportivos,) para disminuir el
tiempo sentado en el hogar y en tiempo de ocio; y a nivel laboral, por parte de las
empresas con politicas que favorezcan e incentiven que los trabajadores puedan levantarse
a menudo, o realizar ciertos tipos de trabajo de pie o moviéndose,. En las escuelas y centros
de educacion deberia evitarse también estar tanto tiempo sentado de forma continua en las

aulas.
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ANEXQOS

-Generales
Equipo investigador proyecto SEDESTACTIV
Aspectos éticos y de confidencialidad
Aprobacién CEIC proyecto SEDESTACTIV

Financiacién, apoyo y divulgaciones cientificas

- Estudio cualitativo interpretativo-descriptivo
Articulo publicado del estudio
Guia para entrevistas grupales
Hoja informativa y de consentimiento informado para los participantes
-Estudio observacional descriptivo
Articulo publicado del estudio
Hoja informativa y de consentimiento informado para los participantes
-Ensayo clinico SEDESTACTIV
Articulo publicado del Protocolo del Ensayo Clinico Aleatorio
Esquema del procedimiento del estudio
Dipticos del estudio para los pacientes:
Tarjeta de visitas para el grupo control (grupo B), diptico rojo
Tarjetas de visitas para el grupo intervencidén (grupo A) :
- Precontemplativo y contemplativo: diptico amarillo -
-Preparado para el cambio sin acompafiamiento: diptico azul
-Preparado para el cambio con acompafiamiento: diptico verde
Listado de alternativas para no estar sentado
Listado de barreras y facilitadores para no estar sentado
Diario de cambio para participantes preparados con acompafiamiento

Hoja informativa y de consentimiento informado para los participantes

Cuestionarios del ECA Qly Qlb
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Equipo investigador proyecto SEDESTACTIV

Investigadores de referencia

Investigadora principal
Elena Martinez Ramos

Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.

Colaboradoras contratadas FIS
Carme Martin Borras

Fisioterapeuta y Doctora en Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte (CAFE).

Angela Beltran Hernandez

Fisioterapeuta.

Equipo investigador

Mercé Sola Gonfaus

Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.

Maria Giné Garriga

Fisioterapeuta y Doctora en Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte (CAFE).

Elisa Puidomeénech Puig

Licenciada en Biologia y Méaster en Salud Publica

Eva Castillo Ramos

Diplomada Universitaria en Enfermeria (DUI).

Carlos Martin Cantera

Médico y Doctor Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.

Noemi Serra Paya

Doctora en Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte (CAFE).

Beatriz Rodriguez Roca

Doctora y Diplomada Universitaria en Enfermeria (DUI).

Jose Manuel Trujillo Gédmez

Médico y Doctor Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.

Olga Maria Puevo Val

Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.

Anna Puig Ribera

Profesora titular y Doctora Actividad Fisica y Salud.
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Aspectos éticos y de confidencialidad
El estudio se llevé a cabo siguiendo los principios contenidos en la Declaracién de Helsinki y
sucesivas revisiones, [Word Medical Association: Declaration of Helsinki — Ethical principles

for medical research involving human subjects. http://www.wma.net/en/ 30

publications/10policies/b3/index.html] y las normas de Buena Practica Clinica.

El protocolo del estudio fue valorado y aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica
(CEIC) del Institut d'Investigacié en Atencié Primaria (IDIAP) Jordi Gol (se incluye el
certificado del CEIC que incluia el estudio cualitativo descriptivo-interpretativo y el ensayo
clinico SEDESTACTIV, y también el del estudio observacional descriptivo, se muestran
dentro del apartado Anexos).

Fue un requisito indispensable, previo al inicio del estudio, que los participantes firmaran un
consentimiento informado en el que se detallaba que la participacion era voluntaria, con
posibilidad de abandonar el estudio en cualquier momento si se deseaba, sin que ello
tuviera un efecto negativo en su atencién sanitaria. La informacion se proporcioné
verbalmente y por escrito. Los sujetos del estudio tuvieron la oportunidad de preguntar sobre
dudas y detalles del estudio. El impreso de consentimiento informado seguia las normas
contenidas en la Declaracion de Helsinki, asi como lo estipulado en el Titulo I, Articulo 12 del
Real Decreto 561/1993 de 16 de abril. Los documentos de consentimiento informado tanto
del estudio cualitativo descriptivo- interpretativo, como del estudio observacional descriptivo

y del ensayo clinico SEDESTACTIV se muestran en este apartado de Anexos.

Confidencialidad de los datos

Los datos del estudio han sido tratados con la méxima confidencialidad de acuerdo con la
Ley Organica que regula la confidencialidad de los datos informatizados (Proteccién de
Datos Personales Ley 15/1999) En tesis JMT también afiade (BOE numero 298, de 14 de
diciembre de 1999) y utilizados exclusivamente para los fines de esta investigacion
cientifica.

Solo los investigadores y los profesionales sanitarios de referencia han tenido acceso a los
datos de los sujetos que han participado en este estudio.

Todos los investigadores participantes y asociados del estudio firmaron un compromiso de
colaboracion en el cual se comprometian a aceptar las normas éticas y de buena practica
clinica sefialadas en la Guia de Buenas Prcticas en Investigacion para la Atencién Primaria
de la IDIAP Jordi Gol.

Registro del estudio.

El estudio SEDESTACTIV fue registrado en la plataforma ClinicalTrials con el numero
NCT01729936.
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7 JordiGol

INFORME DEL COMITE ETIC D’INVESTIGACIO CLINICA

Gemma Rodriguez Palomar, secretaria del Comité Etic d’ Investigacié Clinica del
I'IDIAP Jordi Gol i Gurina.

CERTIFICA:

Que aquest Comité en la reunié del mes de margde 2012, despres d’avaluar per
peticio de la Investigadora Principal Elena Martinez del CAP Passeig de Sant
Joan el projecte d’investigacié (P11/51) titulat: Evaluacion de la
efectividad de una intervencion basada en la disminucion de las horas de
sedestacion en pacientes con sobrepeso u obesidad moderada (proyecto
SEDESTACTIV).

Considera que respecta els requisits etics de confidencialitat i de bona practica clinica

vigents. Barcelona a 11 d‘abril de 2012.
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Rosa Morros Pedrés, Presidenta del Comité Etic d'Investigacié Clinica del I'IDIAP Jordi Gol i
Gurina.

CERTIFICA :

Que aquest Comité en la reuni6 del dia 28 de novembre de 2012, després d'avaluar per peticié de
la Investigadora Principal Maria Lourdes Lasaosa el projecte d’investigacié (P12/100) titulat: Perfil
de conducta sedentaria en los pacientes con sobrepeso y obesidad moderada: Un
analisis de la posible poblacion diana que participara en el estudio SEDESTACTIV.
Estudio observacional descriptivo.

Considera que respecta els requisits étics de confidencialitat i de bona practica clinica vigents.

Barcelona a 31 de gener de 2013.
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Financiacion, apoyo y divulgaciones cientificas

Financiacion:
e Ayuda beca FIS P111/01082

e Premio de Investigacién del Plan integral para la Promocion de la Salud mediante la Actividad
Fisica i la Alimentacién Saludable (Premis PAAS, 2015), Departament de Salut de la Generalitat de
Catalunya

e Ayuda econdmica de la VI convocatoria de ayudas a la investigacion Catedra Real Madrid-
Universidad Europea (2013).

e Ayuda XB de I'Ambit d'Atencié Primaria de Barcelona Ciutat del ICS al estudio observacional
descriptivo.

ePremio IDIAP Jordi Gol: Beca para la realizacién del doctorado en Atencion Primaria 2014

eAyuda semFYC para la Realizacion de Tesis Doctorales “Isabel Fernandez” 2015».

PoOsters y comunicaciones en los siguientes congresos:

e Martinez E, Sola M, Martin-Borras C, Puig Ribera A, Puigdomenech E, Martin-Cantera C, Briones E.
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Abstract

Background and Objectives

Prolonged sitting time has negative consequences on health, although the population is not
well aware of these harmful effects. We explored opinions expressed by primary care pa-
tients diagnosed as overweight or moderately obese concerning their time spent sitting, will-
ingness to change, and barriers, facilitators, goals and expectations related to limiting

this behaviour.

Methods

A descriptive-interpretive qualitative study was carried out at three healthcare centres in
Barcelona, Spain, and included 23 patients with overweight or moderate obesity, aged 25 to
65 years, who reported sitting for at least 6 hours a day. Exclusion criteria were inability to
sit down or stand up from a chair without help and language barriers that precluded inter-
view participation. Ten in-depth, semi-structured interviews (5 group, 5 individual) were
audio recorded from January to July 2012 and transcribed. The interview script included
questions about time spent sitting, willingness to change, barriers and facilitators, and the
prospect of assistance from primary healthcare professionals. An analysis of thematic con-
tent was made using ATLAS.Ti and triangulation of analysts.
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Results

The most frequent sedentary activities were computer use, watching television, and motor-
ized journeys. There was a lack of awareness of the amount of time spent sitting and its
negative consequences on health. Barriers to reducing sedentary time included work and
family routines, lack of time and willpower, age and sociocultural limitations. Facilitators
identified were sociocultural change, free time and active work, and family surroundings.
Participants recognized the abilities of health professionals to provide help and advice, and
reported a preference for patient-centred or group interventions.

Conclusions

Findings from this study have implications for reducing sedentary behaviour. Patient in-
sights were used to design an intervention to reduce sitting time within the frame of the
SEDESTACTIV clinical trial.

Introduction

“Sedentary behaviour” encompasses all those activities carried out while sitting (reading, sew-
ing, watching television, and other forms of on-screen entertainment) and that involve a very
lowenergy use (1-1.5 metabolic equivalent of tasks, METS) [1]. In today’s society, sedentary
activities have replaced a large portion of the time that used to be dedicated to light physical ac-
tivity, such as standing or walking [2], and adults spend 51% to 68% of their waking hours sit-
ting [3-5].

Sedentary behaviour has negative health consequences [6—9], being associated with chronic
ilinesses such as obesity, alterations in glucose metabolism and diabetes mellitus type I, meta-
bolic syndrome, osteoporosis, and some cancers [3, 10]. Prolonged sitting time is also associat-
ed with increased mortality, especially due to cardiovascular disease, and this association is
independent of the level of physical activity [11-13].

There is controversy about the number of sedentary hours per day that are prejudicial to
health. Some studies have found a higher mortality rate among individuals who are seated for 6
or more hours a day, compared to those who spend fewer than 3 hours a day sitting [11]; others
have reported a greater mortality risk in those seated for more than 4 hours [3]. A recent study
has shown that reducing the time spent sitting by at least 3 hours a day can increase life expec-
tancy by 2 years[10].

Sedentary behaviour can coexist with different patterns of physical activity [14]. On the
same day, it is possible to sit for a prolonged time and also participate in the amount of physical
activity recommended for health, or do very little physical activity but not spend much time sit-
ting. Evidence shows that these two behaviours are independent, with different health conse-
activities (watching television, going to the cinema, reading), which increases the probability of
weight gain [17].

Obesity is considered the “epidemic” of the twenty-first century. People who are overweight
or obese do less physical exercise and spend more time each day sitting [16, 18]. Current inter-
vention for obesity and overweight is based on diet, physical exercise and psychological support
[19]. However, this is a complex phenomenon, and interventions have limited long-term effica-
cy because of low adherence over time [20]. A recent study by Healy et al. observed that a

PLOS ONE | DOI:10.1371/journal.pone.0125739 June 9, 2015 2/21



@°PLOS ‘ ONE

Barriers and Facilitators on Sedentary Behavior

reduction in sitting time can improve the metabolic consequences of obesity, regardless of the
level of activity [4].

Research on the adverse health effects of remaining seated for prolonged periods of time is
rather new. Therefore, it is probable that in many cases neither patients nor their primary
healthcare professionals are conscious of the problem and its consequences. In addition, only a
few randomized, controlled clinical trials have evaluated the impact of interventions to reduce
daily sitting time [21—26]. For these reasons, it is necessary to design primary healthcare inter-
ventions with this aim that are feasible, practical, acceptable, and effective, directed especially
toward individuals who are overweight or obese. To implement programs based on these
multi-component interventions and improve patient adherence, it is important to understand
what sedentary behaviour means for the target population.

The aim of this study was to look in depth at the opinions of overweight or moderately
obese patients who sit for prolonged periods of time each day concerning ways to reduce or
limit this behaviour, considering their willingness to change, the barriers and facilitators, and
the prospects of receiving help from primary healthcare professionals.

Specifically, the study analysed participants’ opinions and beliefs regarding the time that is
spent sitting (at work and during free time), their willingness (based on importance, motivation
and confidence) to make changes and suggestions on how to reduce this behaviour.

Methods
Study design

This qualitative descriptive-interpretive study was framed within a larger project, entitled “Ef-
fectiveness of a primary care-based intervention to reduce sitting time in overweight and obese
patients (SEDESTACTIV): a randomized controlled trial” and financed by the Spanish govern-
ment’s Fondo de Investigacion Sanitaria (P111/01082) [27]. The results of this qualitative study
were essential in defining the rationale and study design for the SEDESTACTIV clinical trial
intervention.

Consolidated criteria for reporting qualitative studies (COREQ) guidelines were used to de-
sign and conduct the study [28]. Qualitative methodology was chosen because it was consid-
ered to be the most appropriate to achieve a deeper understanding of subjective and complex
phenomena such as the factors that explain and interact in sedentary behaviours.

Ethics statement

The study protocol was approved by the Clinical Research Ethics Committee of the Jordi Gol
Research Institute for Primary Care. Written informed consent was obtained from all patients
prior to participation. The study was performed in accordance with the declaration of Helsinki

1 [29].

Participants

Study participants were recruited from three primary healthcare centres (PHC) in the Barce-

lona area and surroundings. Inclusion criteria were the following: (a) aged 25—65 years, (b) di-
agnosed as being overweight or moderately obese (body mass index, BMI < 25-34.9 kg/m?)
and (c) daily spend 6 or more hours sitting, as reported on the Marshall questionnaire [30]. In-
dividuals were ineligible for the study if they were not independent in sitting down or standing
up from a chair, had undergone obesity surgery, or did not understand Spanish or Catalan suf-
ficiently to participate in theinterview.
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Table 1. Summary of participant characteristics.

Interview type

Focus Group
Focus Group
Focus Group
Focus Group
Focus Group
Focus Group
Group 1
Group 1
Group 1
Group 2
Group 2
Group 3
Group 3
Group 3
Group 3
Group 4
Group 4
Group 4
Individual 1
Individual 2
Individual 3
Individual 4
Individual 5

Sex

S ZI 1T m T I T M T T T T T T T T

Tn

Age (years) Time (hours) BMI (kg/m?) Occupation

63 5-6 28.9 Housewife

62 6 32.4 Housewife

58 6-10 28.9 Housewife

60 7-10 27.7 Primary healthcare centre administrative assistant
45 8-10 29.7 Head of services in the Town Hall

48 6-14 29.2 Unemployed administrator

58 6-7 27.8 Translator

56 6-10 28.2 Caregiver in a residence for the elderly
57 9 27.8 Computer programmer

58 5-6 30 Housewife

59 11 28.8 Pharmacy laboratory technician

58 6-10 28.9 Primary healthcare centre administrator
45 6-10 27.3 Administrator

47 6-10 31.4 Civil servant

56 6-10 33.3 Treasury official

54 6-10 34.8 Unemployed

62 6-10 29.0 Retired

48 6-10 30.8 Primary healthcare administrative assistant
41 6-10 26.0 Primary healthcare centre administrator
54 8 25.2 Director and teacher at a primary school
52 6-10 294 Administrative department head

34 6-10 30.0 Resident in family/community medicine
25 6-7 31.2 Student

doi:10.1371/journal.pone.0125739.t001

A convenience sample was selected from patients who visited the healthcare centre, fulfilled
the inclusion criteria and agreed to participate. To ensure a wide variety of discourses on seden-
tary behaviour, selected participants were of both sexes, of different ages and occupations, and
had different levels of overweight and moderate obesity. The number of participants (n = 23)
and number of interviews (n =5 group and 5 individual interviews) were determined by infor-
mation saturation. Before beginning the individual and group interviews, the objectives of the
study were explained, along with the length of the interviews, expected uses of the information
obtained, need to audio record the interviews, and assurances of confidentiality. Informed con-
sent was obtained from all participants.

Participant characteristics and the number of participants for each interview technique are
presented in Table 1.

Data collection methods

Conversational methods were used to collect data in five group sessions and five semi-struc-
tured, in-depth, individual interviews. Initially, focus groups were planned, but the limited
number of participants (from 2 to 4) in four of the groups led to a decision to form four triangle
groups and one focus group (Table2).

In addition, individual interviews with five patients who met the study criteria were carried
out as a pilot study in order to identify topics to be explored and design the interview script for
the present study. These topics included opinion and beliefs about the time spent sitting and
activities carried out while sitting; willingness to reduce the time spent sitting (importance,
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Table 2. Interview schedule.

. Activities carried out while sitting

. Opinion and beliefs about being seated

. Main activities (work, free time/weekend)

. Willingness to reduce sitting time

. Importance, perception of the need, benefits and inconveniences
. Motivation and confidence

. Determining factors and suggestions for change

. Difficulties and barriers

. Aids and motivators

. Suggestions

. How to make a change

. Views on help from the primary health care centre

. How participants thought primary health care could help

. Follow-up that participants would want from the primary healthcare centre

doi:10.1371/journal.pone.0125739.t002

o 9 N O O T O WUT O NDT O

motivation, confidence); barriers, facilitators and suggestions; and views on support from pri-
mary healthcare professionals (Table 2).

Fieldwork

Recruitment of participants and group and individual interviews took place between January
and July of 2012. All interviews were carried out at the participant’s assigned primary health-
care centre, but away from the usual office visit environment. Group interviews were moderat-
ed by an expert in qualitative investigation and included an observer; both of them were
unfamiliar to the participants. Interviews lasted between 60 and 90 minutes.

Analyses

All interviews were taped and transcribed systematically, literally, and anonymously. An analy-
sis was made of thematic content, coding the data and grouping them into predefined catego-
ries based on the interview topics. The analysis was done with the support of Atlas.Ti and by
triangulation of analyst.

Results

The study included 23 participants (15 women and 8 men), mean age 52 years (range, 25—64),
with a body mass index (BMI) of 29.4+ 4.8 kg/m?, and who spent 6 to 14 hours a day sitting.
Detailed characteristics are shown in Table 1.

Three occupational profiles were developed, according to the following sedentary
behaviours:

Sedentary workers (administrative offices and/or public information): Individuals spend
most of the day sitting because of the needs of the job, with tasks that depend mostly on
computer use.

Housewives and retired people: Individuals who usually do household tasks and errands in
the morning but generally spend many hours in the afternoon and evening doing sedentary
activities such as reading or sewing.
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Continuing education participants: Individuals who spend many hours sitting in classes,
where normally they do not move around, and are also sedentary at home, studying and
working on a computer.

Results for the list of interview topics (Table 2) are presented below, and associated with the
relevant occupational categories.

1. Sedentary behaviour: opinion and main activities

Participants demonstrated difficulty in talking about the time that they spent each day sitting,
focusing more on explaining whether they did or did not do enough physical exercise. Seden-
tary behaviour was understood as normal and was seen as good because they liked it and it
gave them comfort, especially when they were tired, whether physically or mentally.

The main activities carried out while sitting were:

-Using the computer (checking emails, looking for information on the Internet) at work, for
study, and at home

I am one of those people that have to spend many hours sitting because of the nature of my
work; | am a computer programmer. (Man, 57 years old, computer programmer; Triangle
group 1)

-Sedentary work and continuing education, where the individual must remain seated in
class and also while studying at home

Lately, because | don’t have work, | have signed up for classes, and | am doing a Masters de-
gree at the University, spending consecutive 6 hours sitting.. . Then, I am at home in the
mornings, sitting at the computer looking for work. (Woman, 54 years old, unemployed; Tri-
angle group 4)

-Journeys, both for work and apart from work, in own vehicle or on public transport.

I always drive to work because I live far away. (Man, 57 years old, computer programmer;
Triangle group 1)

-Other activities such as watching television, eating or sitting at the table, reading, sewing
or crocheting.

The majority maintained these sedentary activities on workdays and also during free time at
the weekend, although some mentioned that they made an effort to do some sort of physical ac-
tivity during the weekend.

Well, we try at the weekend, to get out and walk, or go cycling or go to the swimming pool or
something. We make an effort, we are aware that during the week we cannot do anything.
(Woman, 54 years old, director and teacher at a primary school; Individual interview)

2. Willingness to make a change

2a Importance (perception of need, benefits, and drawbacks). -In general, participants
were not conscious of passing much time sitting, because they did not give it much importance.
The majority had not thought about reducing this behaviour.
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I thought that I didn’t spend much time sitting.... when really it adds up to a lot of hours.. .
you realise that it is much more than you thought. (Woman, 54 years old, director and teach-
er at a primary school; Individual interview)

-Participants did not know the negative health consequences (cardiovascular disease or
mortality) of remaining seated for a long period, although they did relate prolonged sitting to
short-term negative effects. They described physical effects such as poor circulation, with
heaviness and pinsand needles in the legs; aching back, muscles and joints; less flexibility and
an increase in weight. On the emotional level, participants explained that it generated discom-
fort, bad temper and “mental tiredness”, but not physical tiredness, and made it more difficult
to get a good night’srest.

I also sometimes have problems with bad circulation and | am aware of tired feet. And, when
I am on holiday or when | have the opportunity to walk more, that doesn’t happen. (Woman,
54 years old, director and teacher at a primary school; Individual interview)

-Participants thought that they should avoid sitting for many hours in succession to elimi-
nate these effects. In addition, in their opinion, these sedentary behaviours generated other
habits that are bad for health (posture, snacking between meals) and establish a vicious circle
whereby the more they sit the less they feel like doing non-sedentary activities and the less agile
they become.

And being sedentary brings you to that, to have less and less interest in doing anything, and it
is dramatic (Man, 47 years old, civil servant; Triangle group 3).

2b Motivation and confidence. During the interviews, after the comments on the negative
consequences of prolonged sitting, participants showed an interest in reducing the time they
spent sitting, but saw difficulty in exchanging sedentary routines, which are comfortable and
involve little effort, for more active habits.

Let’s see, | don’t feel bad sitting down. If I am involved in something, it’s better, but | under-
stand that it isn’t good, that one should move more. (Woman, 58 years old, housewife; Trian-
gle group 2)

For change to occur, participants believed it necessary to have appealing alternatives that
they would enjoy and that would motivate them. The majority had little confidence in achiev-
ing change, above all atwork.

3. Determining factors and suggestions for change

3a Difficulties and barriers to reducing sitting time. The lack of awareness of time spent
sitting and of the negative consequences for health, along with the effortless nature of a com-
fortable habit, make it difficult to consider making changes:

..to be sitting all day, in principle, isn’ta bother, it isaway of life.. ., nor is it that you live
badly because you are seated all day. (Man, 57 years old, computer programmer; Triangle
group 1)
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.. .you think about it but in the end you don’t do it. | don’t know whether it is because we al-
ways have other goals, there are always other things to do so that in the end you put aside the
walk; you start being comfortable again and soon you end up always sitting down (Woman,

54 yearsold, unemployed; Triangle group 4)

The main difficulties that were identified or listed during the interviews are described below
and summarized in Table 3:

-Work routines, for those where the surroundings (type of desk, customer service at a
counter, and/or dependence on a computer) require that the worker be seated and where this is
the most comfortable way of working:

Atwork these days everyone is sitting, almost all at a computer. (Woman, 54 years old, un-
employed; Triangle group 4)

On the other hand, the business culture also has well-established norms of conduct, accord-
ing to which the employees should be sitting during their working hours.

Something that you could do was some exercises, stretching, but because it isn’t normal if you
doiteveryone else looks at you as if you are eccentric. (Woman, 48 years old, unemployed ad-
ministrator; Focus group)

The same happens in the context of education, given that it is not seen as good if the stu-
dents are standing up. From a very early age, we learn—and become accustomed—to spend
many hours sitting.

Since I was little, in school, you also sat down for many hours so you become used to living
like that. (Man, 57 years old, computer programmer; Triangle group 1)

-The daily routine and family obligations make it difficult to have time free for less
sedentary activities.

.. .the family also pushes you. Therefore, you spend all day at work sitting, you get home,
.. .alwayssitting there, you can‘t move.. ., waiting to see if your child will or won’t arrive late,
(Man, 45 years old, administrator; Triangle group 3)

Table 3. Main barriersto reducing sittingtime.
Barriers to reducing sittingtime

« Lack of awareness of sitting for much time and of itsconsequences

« Perception of well-being while sedentary, and acquired habits

» Work routines: sedentary work, dependence on technology, corporate culture andeducational culture
 Family routine and obligations (responsibilities)

« Lack of time: daily pace of life (hurry to get to places)

* Influence of sedentary friends and family

« Age: The older one gets, the more difficult it is to change anyroutine

» Lack of motivation, of willpower

« Physical tiredness and especially mental tiredness

« Lack of acceptance for activities subject to a timetable (they preferred activities done at will, for example,
on holiday)

« Passive leisure activities: videogames, cinema, television
doi:10.1371/journal.pone.0125739.t003
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-The lack of time and the daily pace of life, hurrying to arrive places, together with the dis-
tances involved, favour travelling by public or private transport, in which one is also seated.

The issue is always the same, it is lack of time, because you are in a hurry, and you are always
in a hurry, you take the car. You could walk, but you want to do several things and you end
up taking the car. (Woman, 54 years old, unemployed; Triangle group 4)

-Sedentary friends and family have an influence. If the family and surrounding friends are
mostly sedentary, it will be difficult to make changes in the way free time is spent.

The fact is that on Saturdays | go on foot with my mother, but if I go with my father, we go by
car because he doesn’t want to walk. (Woman, 25 years old, student; Individual interview)

-Increasing age has repercussions at the physical level and makes it more difficult to have a
life as active as when younger, and more difficult to change habits

The older we become, the body becomes a little more sluggish. One becomes lazier and you re-
alise that it takes more effort to change your habits and become more active. (Man, 59 years
old, pharmacy laboratory technician; Triangle group 2)

-Lack of motivation or willpower can be a factor. Housewives, inparticular, commented that
onefell into adaily routine or vicious circle that made them increasingly sluggish, which then re-
quired more effort to do any physical activity. Many didn’t like exercise and said that it made
themtired. In the end they opted for the maximum comfort, doing more sedentary activities.

I have no will power, I would have to be forced, ordered; if not, on my part, no. (Woman, 63
years old, housewife; Focus group)

-The physical tiredness and above all mental fatigue experienced after a day’s work, even if
the work is sedentary, make it difficult to do any physical activity and favour sedentary behav-
iour after arriving home.

After work, you always finish mentally tired. You arrive home and you stretch out and have
no desire to move; what you want most is to get comfortable. Itis a mental tiredness because
clearly you haven’t done anything physical during the day. (Man, 57 years old, computer pro-
grammer; Triangle group 1)

-Leisure time activities that are passive like video games, cinema and television do not re-
quire any movement or physical effort.

My co-worker is 60 years old, | asked him, “What have you been doing for 4 days stuck in the
house?”. He said, "Nothing, playing on the PlayStation". Can you believe thathe spent 4 days
atastretch playing, a person who is 60 years old? No? Because we think it is a hobby for the
young. (Man, 45 years old, administrator; Triangle group 3)

3b Aids and motivators for reducing sitting time. The facilitators that people mentioned
during the interviews are detailed in Table 4, with the following examples:
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Table 4. Main facilitatorsto reduce sittingtime.

Aids for reducing the time spent sitting

« Active and helpful family environment

» Good climatic conditions (change easier in summer)

* Holidays and free time (availability of time)

» Need to move and the well-being that results from activity (feel better after doing non-sedentary activities).
« Social and work changes that allow a change in the pace of dailylife

doi:10.1371/journal.pone.0125739.t004

-An active and supportive family environment that made it easier for someone to think that
they should spend less time sitting and consider doing more physical exercise.

Every now and then my sister offers to go with me somewhere and so, that afternoon, I don’t
even remember that there is a sofa and the afternoon passes, but afterwards, by my own effort,
no, if I am not motivated, no. (Woman, 58 years old, housewife; Triangle group 2)

-Good climatic conditions with more daylight hours and pleasant temperatures encourage
people to go out and walk more and not spend so much time at home, sitting.

You wait for it to be a little warmer to go out more, walk more, take the bicycle more.
(Woman, 58 years old, translator; Triangle group 1)

-Holidays are when there is more free time available to carry out non-sedentary activities
that people enjoy and cannot do during the rest of the year.

I enjoy walking; | even get up earlier when | am on holiday than when I am working. | do it
with enthusiasm. Nobody makes you, you are doing it because you want to, you know that
you have time and that you don’t have to follow the daily routine that you do all year. (Man,
48-year-old administrator of a primary healthcare centre; Triangle group 3)

-Feeling a need to move and the wellbeing that results from activity is another motivator.
Participants move more "because the body demands it" and for the well-being that results, rath-
er than focussing on the potential health benefits.

But I do this out of habit, not because I think it is better; it's because the body asks for it. In-
stead of sitting all the time, I will go and walk for awhile. (Man, 57 years old, computer pro-
grammer; Triangle group 1)

-Changes socially or at work can allow a change in the pace of daily life and the possibility
to adapt to the needs of family and recreation, resulting in more free time.

Maybe it depends on your profession, but | think that the workdays are too long. The ideal
would be a shorter workday, with more free time for family recreation (Woman, 58 years old,
translator; Triangle group 1)

3c Suggested changes for reducing sedentary time. Especially notable was the difficulty
that participants had in thinking of and suggesting specific changes. In general, they thought it
would be easier to reduce the amount of time spent sitting by doing other activities that
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involved movement, rather than to stand up to do activities normally done while sitting down
(eat, drink coffee, watch TV, use the computer).

I go out to see something or to buy something, yes, but to be standing at home and just be still,
that would be very tiring. To eat or watch TV standing up, well no. (Woman, 58 years old,
housewife; Triangle group 2)

The main suggestions according to occupational profile, type of sedentary behaviour, and
lifestyle were the following:

People with sedentary work, administrative and/or dealing with the public: The most
feasiblealternatives weretostand up more often (setsome rulestoforce yourselfto stand

upevery so often); tostand up during rest periods or wander around; and to alternate tasks
that are done sitting with those that can be done standing up.

Housewives and retired people: The main problem was a lack of willpower. Participants
commented that they ought to use their free time for less sedentary activities that they en-
joyed, either alone or in agroup.

People in continuing education: As alternatives, participants suggested standing up more
often, at fixed intervals; making an effort to read or study while walking around; and using
classroom breaks as a time to stand up

Yes, between classeswhen wego outintothecorridor, wealwayssiton the benches(laughs). So,
probably, we should be standing up. (Woman, 25 years old, student; Individual interview)

During the interviews, the following suggestions were made (see Table 5):

At work

Although many participants had to be sitting down to carry out their habitual work, such as
using the computer or dealing with the public, they suggested trying to stand up more often
and to do more activities on foot or walking.

.. .me too, within whatever has to be done sitting, | will make sure that | stand up when | can.
(Man, 45 years old, administrator; Triangle group 3)

« Stand up often to drink water.
« Intersperse tasks that are done on foot with those that have to be done sitting down.

» Move and communicate in person with work colleagues if possible, instead of using the
phone or emailing.

» Have work meetings with other colleagues on foot or taking a stroll.
« Stand up when talking on the phone.

Usually, I stand up when | am talking on the phone. | speak standing up straight, and also
walking... (Man, 52 years old, administrative department head; Individual interview)
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Table 5. Main suggestions for reducing sitting time.

Suggestions for reducing sitting time

1. At work

a. Stand up every now and again: to drink water, smoke, speak on the phone, communicate with
colleagues

. Rest time: walk, go up and down stairs

. Make journeys on foot

. At home

. Do the ironing standing up (while watching television)

. Get up during the advertisements (do jobs)

. Go out for a walk instead of spending more time at home

. Do-it-yourself or jobs around the house

. Put on music and dance

. Leisure time

. Take the dog out for a walk

. Play or go to the park with the children

. Go out to walk in the commercial centres and markets

. Watch television or read on a static bicycle

. Play with the WI (or similar)

. Journeys

. Go by foot or by public transport

. Reduce the use of public transport to the essential; do the rest on foot
. Public transport: get on further along the route or get off earlier
. Use the stairs instead of the elevator

o 0 T 9 MO O O T QY WO QOO0 T O NO T

doi:10.1371/journal.pone.0125739.t005

* Set up work rooms such that it is possible to work for a little while standing up at
the computer.

The changes should be to set up rooms for working on foot and, depending on the task, instead
of putting a table, put counters with computers so that, it would allow you to move. (Man, 52
years old, head of department—administrative; Individual interview)

* Inresttime, walk, go up and down stairs or remain standing; avoid having breakfast or eating
at the work desk.

» Make the journey to work on foot.

The first thing that you have to note down is to walk to work, don’t take the lift, go up the
stairs; many small things that if you add them up | am sure would make a difference through-
out the day. (Man, 47 years old, civil servant; Triangle group 3)

At home

* Do jobs around the house while standing: ironing, washing dishes, hanging out the washing,
or do-it-yourself projects, forexample.

At home I don’t sit very much because it is easier to fold clothes or iron standing up.
(Woman, 54 years old, director and teacher at a primary school; Individual interview)
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* Get up during the adverts or to change the channel on the TV.

« Put on music and dance.

In leisure time
» Walk the dog. If you have a dog, it creates the obligation to take it out for walk every day

.. ..but what saves me is that | have two dogs and | have to take them out for a walk halfan
hour every day of walks at dusk. (Man, 57 years old, computer programmer; Triangle group 1)

* Play and go to the park more often with the children.

» Walking to the shopping centre and market is a way of spending hours walking, especially
for those that enjoy looking at shops and have to make an effort to go out walking.

I can spend 4 hours walking in the shopping centre, looking at this and that. The afternoon
passes very quickly. (Woman, 58 years old, housewife; Triangle group 2)

* Look for non-sedentary activities to fill free time.

In journeys

» Make trips on foot and keep the use of motorized transport to a minimum. This was one of
the suggestions that the participants thought most feasible, both for work and during leisure
time. They suggested achieving this by taking public transport or your own vehicle only
when necessary because of distance or lack of time.

If using public transport, stay standing.

On public transport, which I use every day, | try to stand and not sit down. (Man, 52 years
old, administrative department head; Individual interview)

« Travel less distance on public transport and do the rest on foot. If you use public transport,
try to get off before your destination or to get on later.

I also try, instead of taking the metro, which is very close, | walk to catch the tram, which
means that | walk for longer, perhaps a quarter of an hour or 20 minutes walking. (Man, 57
years old, computer programmer; Triangle group 1)

3d How to make changes.

» The majority of participants preferred to do non-sedentary leisure activities with a group, be-
cause they were more enjoyable and motivated them more.
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Well, for me, to do something with other people is always more pleasant some things are done
better in company—sports, especially (Man, 57 years old, computer programmer; Triangle
group 1)

Although some preferred to do such activities alone:

I love to do sports and don’t need anyone. Yes, | have the custom, both in sport and at work,
of being alone; I don’t need anyone to encourage me. (Man, 59 years old, pharmacy laborato-
ry technician; Triangle group 2)

* Do physical activities in the open air. Many were bored in the gym.

« Use information and suggestions at the social and media level to change this behaviour, espe-
cially during childhood, by educating people to adopt less sedentary habits and to move
about in the work environment.

I think it's a question of teaching and of habits, above all at an early age, when we learn every-
thing. (Man, 59 years old, pharmacy laboratory technician; Triangle group 2)

It would be advisable to make the public more aware, informing them about the ill effects of
being seated for many hours. Publicity campaigns via various means of communication could
be very useful, giving appropriateadvice.

A publicity campaign | believe would have a lot of influence because if it says “sitting for a
long time can cause cardiovascular problems”, well, you have to spend less timesitting... |
think that campaigns are the things that do the most to affect the way in which we live.
(Woman, 60-year-old administrator of a primary healthcare centre; Focus group)

At the work level, in order to implement some of these suggestions, companies should first
become aware of the need for employees to sit less and of the resulting benefits. Regulations
are needed, proposing work guidelines that make it easier for employees to stand up, at least
sometimes, and to carry out some tasks on foot.

if not by making rules, through advice. they could incorporate this theme to say, “in addition
to being seated well, every so often you should stand up etc.” Itwould be normal and people
wouldn’tsee it as bad that they had to get up to get a glass of water or walk to the corner and
back and no one would say “oh that person is skiving off”. It isn’t only that you should be
aware butalso that, bit by bit, the environment should help a little. The company should also
be aware, especially the big companies. (Man, 52 years old, administrative department head,;
Individual interview)

4. Views on help from primary healthcare professionals

4a How do participants think that primary healthcare efforts could help them to spend
less time sitting?. -Advice and suggestions from the professionals working in primary health-
care would be helpful. Participants believe that the doctors and nurses inspire confidence and
could raise awareness and help people that spend a lot of time sitting to adopt more healthy
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habits. They could offer guidelines on doing exercise and stretching when many work hours
must be spent sitting.

Well, if the doctor tells you something, you usually take notice. (Woman, 54 years old, unem-
ployed; Triangle group 4)

-Participants opted for group interventions that include practical help (not only theory, and
inaddition to advice during office visits). They believe that a single visit to a primary healthcare
professional in which some instructions to reduce sedentary behaviour are given is not suffi-
cient to raise awareness and to break these habits. On the other hand, group activities allow
participants to share experiences with others.

-Participants proposed interventions in groups that were homogeneous with respect to age
or type of work, so that it would be possible to share similar experiences and learn new strate-
gies to apply at work. In addition, group interventions create a group commitment that
requires attendance.

Ifagroup ishomogeneous at the level of age or work, and with a series of ideas to share, for
example, she and | work similarly, then you can share. (Woman, 45 years old, Town hall
head of service; Focus group)

4b What follow-up would participants want from primary healthcare professionals?.
-Participants think that patient follow-up by email, or personal follow-up in office visits for
those that don’t have email access, is important. A nurse could do this, in the same way that
they monitor other activities such as diet and weight control.

Yes, follow-up by email is the easiest; most people have itand use it during the day. whether
people would look at it, that is another question. (Man, 57 years old, computer programmer;
Triangle group 1)

Atthe level of the nurse, the same way that they carry out controls such as weight and blood
pressure monitoring; well, the control of this, how it’s going, how much you are walking, that
you are not spending too much time sitting .. . it would be taken into account. If every 3
months you visit the nurse, like for other controls, well, it could be a little push. (Woman,
60-year-old administrator of a primary healthcare centre; Focus group)

-Participants suggested a follow-up after one to three months and some type of evaluation;
for example, a questionnaire that evaluated the time spent each day sitting and monitored the
progressive reduction.

Well, by email would be good. Equally, it could be good to give out a type of questionnaire,
this time more detailed. “Count for one day how many hours you are sitting while on the tele-
phone, the computer or whatever” and after 2, 4, 6 months or whatever time, give out the
same test and look to see whether there is any significant difference. (Woman, 54 years old,
director and teacher at a primary school; Individual interview)

Other relevant full-length quotes can be seen in S1 File.
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Discussion
Summary of the main findings of the study

Our primary observation was that reducing the number of hours that overweight or obese peo-
ple spend sitting requires interventions that are feasible, practical, acceptable and effective.
Therefore, it is necessary to understand sedentary behaviour and include the opinions and sug-
gestions for improvement given by the target population.

The major findings of this study are:

1. Participants expressed a lack of awareness about the time spent sitting and did not know
about the negative health consequences, especially over the long term. Sedentary conduct was
understood as normal and, although there was interest in reducing it, they envisioned difficul-
ty in changing their habits. For change to happen, suggestions are needed for attractive alter-
natives that they would enjoy and that would motivate them. In addition, the majority had
little confidence in being able to achieve change, above all in the work environment.

2. The most usual activities that are carried out while seated are work and study in front of a
computer. At home and during free time, the computer and watching television were men-
tioned most of all. Also, most journeys were made sitting in a private vehicle or in
public transport.

3. Highlighted difficulties in changing this behaviour were family and work routines, lack of
time, and the distance travelled. Sociocultural barriers were also described, along with a lack
of willpower, tiredness after a working day, and the difficulties that accompany increasing
age. In contrast, factors that help reduce sedentary behaviour include feeling emotionally
and physically better after being more active; a close environment of family and friends who
are active and helpful; free time; and a good climate.

4. Changes are needed at the social level, using publicity campaigns in corporate culture and
in the sphere of education, with regulations and guidelines that encourage and allow a re-
duction in the time spentsitting.

5. Participants did not consider standing while carrying out activities that they normally did
while sitting, but rather suggested a need to move more.

6. Professionals at the primary health care centre should inform, raise awareness, and help pa-
tients to adopt habits that reduce sitting time. Participants preferred group interventions
with practical support and groups that are homogeneous in age and type of work. It is im-
portant that some follow-up be provided, either in person or by email. Monthly follow-up
was recommended, during which some sort of evaluation is made, such as a questionnaire
that assessed the time spent sitting and any reductions achieved.

Comparison of the study with others in the literature

The physical, social and economic changes produced in our society have reduced our physical
activity and increased the time we spend sitting. Multiple elements have an influence on these
behaviours, including individual factors such as beliefs, preferences, and motivations and fa-
milial, sociocultural and other factors in our home, work, and leisure environments.

We live in an environment that requires us to be seated for prolonged times [2]. According
to our study, most of the hours spent sitting take place at work and while studying, above all in
front of the computer. This finding coincides with that of Owen [3], who noted that the main
reason adults maintain a seated position for long periods of time was employment in activities
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that involve sitting. Gilsen et al. [21] analysed the views of employees on the health risks of the
time spent sitting in the workplace and suggested intervention strategies to interrupt or reduce
this sedentary time.

Other environments in which people spend many hours sitting include their leisure time at
home and their movements in private vehicles or public transport. Again, our study coincides
with those of Owen [3] and Dunstan [2] in that the main activities reported in the domestic en-
vironment are watching television, using a computer, and other recreational screen time. A
large proportion of the data on sedentary time has been obtained from studies of time spent
watching television. An American study [31] associated watching 4 or more hours of television
a day with a lower level of education and with obesity.

With respect to journeys in private vehicles, which provide no alternative to remaining
seated, various factors could have an influence, such as place of residence, living in areas that
are remote or with little infrastructure, the distance and accessibility of the workplace, and the
existing network of public transport [32].

Other studies have analysed barriers and facilitators but focused more on physical activity.
Suggs [33] looked at a younger group of sedentary people (25—35 years old) who were over-
weight or obese. A study by Nifierola [34] analysed the barriers perceived by university stu-
dents and users of sports clubs, mentioning laziness, lack of willpower, and tiredness during
exercise. Both of these studies noted work obligations, family obligations, and lack of time as
the main barriers for most participants.

In the study by Matthews [5], increased age was also highlighted as an important difficulty.
Young adults aged between 20 and 29 years were the most active, whereas sedentary activities
increased for both sexes in the group aged 30 to 39 years. The age group ranging from 70 to 85
years was the most sedentary, with women and men sitting for 9.1 and 9.5 hours a
day, respectively.

Regarding facilitators, our results coincide with the study by Suggs [33] in identifying exer-
cise with other people and good weather as helpful elements. Participants believed social
norms that encourage physical activity are necessary, with a greater political involvement by
the government. Some television programs have been able to motivate these participants to do
more exercise.

Among the suggestions of ways to reduce the time spent sitting at home, our study partici-
pants mentioned getting up more often, for example during television adverts or to change the
channel manually instead of using a remote control. A clinical trial in the U.S. carried out a
three-week intervention to reduce TV viewing in an overweight/obese population aged 22 to
61 years, similar to our study participants. The intervention group achieved a reduction of 61%
(3.8% of all sedentary time)[34].

In the workplace, our study participants suggested moving around more frequently and
doing more tasks while standing or walking; they also suggested equipping workspaces with
standing computer desks. The literature contains very few randomized, controlled clinical trials
that evaluated the impact of interventions designed to reduce the number of daily sedentary
hours in the work setting [21—23]; one of these trials [23], involving 12 patients diagnosed with
overweight and obesity, showed that the use of treadmill workstations at the workplace in-
creased minutes of walking time per day and number of steps taken per day, and decreased sit-
ting/lying time.

Assessment and follow-up by primary healthcare professionals, whose advice and sugges-
tions could help reduce sitting time, has also been highlighted as necessary. In our study and
that by Suggs [33], patients considered the work of these health professionals to be important
in promoting healthy habits such as physical exercise or, in the case of our study, reducing
sedentary behaviour.
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In contrast, primary healthcare professionals viewed such promotional activities as having
little effect and saw a lack of integration with their work routine [35]. Suggs [33] found that
50% of doctors did not encourage overweight and obese patients to increase their physical ac-
tivity. In Catalonia, 88% of health care professionals reported an irregular promotion of physi-
cal activity for their patients, using generalized messages and only for certain patients [36].

Limits of the study

Certain limitations are inherent in the study design, given the subjectivity of the research team
at all phases of the study (literature search, design of the interview scripts, and analysis of the
results). Nonetheless, the availability and flexibility of the research team and of an expert in
qualitative methads, the pilot study conducted to develop the interview script, the literal and
systematic transcription of the interviews, and the triangulation of analysts all contributed to
control this effect.

Participant recruitment was difficult, let alone the selection of a diverse sample. We invited
30 patients to participate, of whom 23 finally attended the interviews. Although we had
planned to have five focus groups, in the end we made four triangle groups and one focus
group. Possible explanations for the difficulties in recruitment were the lack of time and that
the interviews were conducted in the health centre at fixed times, which made participation dif-
ficult if something unexpected happened. The study by Suggs [33], ina similar population, also
had few participants.

One of the limitations of the study, as well as in other qualitative studies that use conve-
nience sampling, is that participants that accept to participate could be those who are more
aware of the risks of prolonged sitting time or those who have a stronger feeling regarding
changing sitting habits. Although the sampling was based on pragmatic criteria, of feasibility
and of accessibility, to ensure the widest variety of discourses on sedentary behavior, selected
participants were of both sexes, of different ages and occupations, and had different levels of
overweight and control their obesity. These are the key characteristics of the population includ-
ed inthe SEDESACTIV clinical trial and the speeches are representative and potentially trans-
ferable to populations of similar characteristics. In addition our study was saturated with
information from group and individual interviews (triangulation of methods), so that the in-
formation obtained fulfils the dual criteria of convenience and sufficiency.

The sample selected (aged between 25 and 65 years, overweight or moderately obese, and re-
ceiving primary health care) does not allow us to transfer our results to other populations. The
sample predominantly included females (65%) and older individuals (only 4 participants were
45 or younger), and it is unknown whether the views expressed in this study are subject to any
bias as a result of these characteristics. Consequently, is probable that the results are less appli-
cable to this specific age group. Further studies should analyze in depth the opinions and expe-
riences of this specific group. However, in Spain, those individuals who frequently attend
primary care centers tend to be the older (and who suffer from illnesses treated in primary
care). Nonetheless, the sample proved to be very useful for the design of interventions aimed at
reducing the amount of sitting time for this profile of primary healthcare patients.

Strong points and relevance for daily practice

Our study is relevant from the point of view of daily practice, because it explores the opinions
of overweight or moderately obese people about a behaviour that is becoming increasingly
more common, is detrimental, and has not been well studied. The contributions of the partici-
pants were of great use in designing the SEDESTACTIV interventions such that they would be
more feasible, practical, and effective for this population. The opinions of those participating in
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group interventions during the SEDESTACTIV study could stimulate another qualitative
study to analyse their contribution to what is known about barriers, facilitators and motivation
to change sedentary behaviours.

This study could also be useful for the design and evaluation of future interventions to re-
duce sedentary behaviour in other profiles (other ages or those of normal weight).

Conclusions

Considering the data contributed by the study, we consider it necessary to raise the awareness
of primary healthcare patients concerning the importance and possible health benefits of re-
ducing the amount of sitting time. Similarly, it is necessary to assess the main difficulties and
barriers to changing this behaviour and for the primary healthcare centre to provide alterna-
tives and appealing suggestions, both individualized and in group settings. These interventions
should be guided and monitored over time by primary healthcare professionals. It is also
necessary to make changes in social and work settings that can favour a reduction in sitting
time. The qualitative data obtained by the present study was used to design the randomized
controlled trial (RCT) using an education-based intervention to reduce sitting time in the
SEDESTACTIV project which aims to assess people’s understanding health risks derived from
excessive sitting time and to test the effectiveness of an education-based intervention to reduce
sitting time. The intervention includes information on the importance of reducing sitting time
and its health benefits. It also offers alternatives to prolonged sitting time in the personal, work-
ing and travelling environment proposed by the participants in the present qualitative study.

Supporting Information

S1 File. This is the S1 File. Other barriers and facilitators to reduce sitting time.
(DOC)
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Anexos

Estudio cualitativo interpretativo-descriptivo proyecto

SEDESTACTIV Guia de entrevista grupal:

1 Presentacién del estudio y del equipo investigador

Agradecimientos: En primer lugar, les queriamos dar la bienvenida y agradecerles, en nombre de todo el

equipo investigador que lleva a cabo este estudio, su participacion voluntaria en esta entrevista de grupo.

Explicacion estudio: Tal y como ya les han explicado, un equipo de investigadores de Atencion Primaria
esta llevando a cabo, en éste y otros centros de salud, un estudio (el proyecto SEDESTACTIV) que
pretende conocer las actividades que las personas realizan estando sentadas y lo que puede ayudarles a
estar menos tiempo sentados.

iiiMUY IMPORTANTE!!!: Ya sabemos que hoy en dia, lo que se asocia principalmente a la mejora de la
salud, en general, es la dieta y el hacer ejercicio (salir a caminar, correr, ir al gimnasio...). Pero
ultimamente se ha visto que las horas que las personas pasan sentadas (por ejemplo, viendo la television,
en el ordenador, comiendo, desplazandose, leyendo, etc.) son también factores importantes, es decir, que
el hecho de reducir estas horas en que las personas estan sentadas también ayuda a mantener la salud.
Por lo tanto, en esta reunién nos gustaria que centrasen sus opiniones en cdmo estar menos sentado y

no tanto en la dieta y el ejercicio.

Explicacion participacion informantes: Por este motivo les hemos seleccionado a ustedes, ya que,
segun los cuestionarios que les han pasado, estan mas de 6 horas al dia sentados. Nos interesa que nos
den sus opiniones respecto a lo que hacen sentados y qué se puede hacer para reducir el tiempo que se
esta sentado. Pues sus opiniones nos permitirdn ayudar a otras personas en una intervencidon que
realizaremos el préximo afio en varios centros de salud, conociendo qué puede ayudar a las personas a

estar menos tiempo sentadas y, de esa manera, mejorar su salud y controlar su peso.

Su implicacién en dicho estudio consiste en participar en esta entrevista de grupo en la que se hablara

sobre el tema que se le ha comentado y por este motivo se les ha convocado a todos ustedes.

Explicacion dinamica grupo y consentimiento informado: La reunion tendrd una duracion aproximada
de una hora y treinta minutos. Ademas, serd grabada de forma integra con el fin de que sus opiniones
queden recogidas de una forma fidedigna para facilitar el andlisis posterior. Para ello, ustedes han firmado
un consentimiento informado en el que se les explicaba este estudio y mediante el cual han aceptado
libremente participar en esta reunién y que la entrevista se grabe. En dicho documento también se
garantiza el anonimato, con lo cual, en ningln momento apareceran ni su nombre ni cualquier otro dato

personal que les pueda identificar.

Presentacion moderadora y observadora: Nosotros/as formamos parte del equipo investigador y (da
pie a observador/a a presentarse — nombre, profesion y que actuara como observadora tomando notas de
las ideas clave que vayan surgiendo —). Presentacion moderador/a (nombre, profesion y funciones como
moderador/a — ir4 realizando las preguntas y moderando las intervenciones y ellos deben ir

contestandoles).

*Con la grabadora encendida pedimos que cada uno de los participantes realice una
pequefia presentacion (nombre de pila, edad y si quiere a qué se dedica...) para facilitar

la moderacion del grupo y su posterior transcripcion.
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2. Guioén de entrevista

TEMA 1: TIEMPO SENTADO [A partir de ahora vamos a hablar de las horas que las personas pasan
sentadas a lo largo del dia]

1. ¢Qué opinan Ustedes sobre estar mucho tiempo sentado? [Por ej: ver tv, ordenador, jugar
sentado con videoconsolas, jugar a cartas, estar sentado en elbar...]

2. ¢Actualmente, qué actividades creen que realiza la gente ESTANDO SENTADO, de forma
habitual?

3. Y en sus casos concretos, ¢ podrian explicarnos las horas que pasan sentados en un dia normal
y qué realizan estando sentados? Imaginandose un dia normal de su vida, expliquennos las
tareas/conductas que van realizando, centrandose en las que realizan estando sentados.

4. ¢Creen que estan mucho tiempo sentados/as?

5. ¢Y como se sienten Ustedes después de estar mucho tiempo sentados/as? [tanto sensacion
fisica como psicoldgica]

6. ¢En alguna etapa de su vida anterior han estado menos tiempo sentados? [Por ej. Han salido
mas a caminar, pasear solos o con amigos, pasear animales, efc.] ¢ Qué represento para ustedes
esa vida menos sedentaria? ¢Qué recuerdos positivos y negativos tienen ustedes de esa vida
menos sedentaria? ¢ Por qué empezaron a pasar mas horas sentados/as?

TEMA 2. DISPONIBILIDAD PARA EL CAMBIO DE LA ACTIVIDAD SEDENTARIA
1 IMPORTANCIA / INTERES / MOTIVACION

Teniendo en cuenta lo que hasta ahora han ido comentando, ¢Hasta qué punto es
importante para ustedes estar menos tiempo sentado? ¢Qué beneficios e inconvenientes
creen ustedes que les aportaria estar menos tiempo sentado, en general, y en su salud en
particular? [influencia en las enfermedades, bienestar fisico y mental, en el peso de las
personas...]

¢ Estarian interesados en estar menos tiempo sentados/as?
2. CONFIANZA EN SI MISMOS / AUTOEFICACIA

¢ Si ustedes se planteasen en los préximos dias disminuir su tiempo de estar sentados,
hasta qué punto creen que podrian hacerlo / confian en que lo podrian lograr?

3. COMO REALIZAR EL CAMBIO

¢, Qué creen que podrian hacer o modificar en su vida diaria para estar menos tiempo
sentados/as? [en el trabajo, en el hogar, en tiempo de ocio, desplazamientos,...]

¢ Preferirian hacer estos cambios de forma individual, en grupo, en familia...? ; Qué harian?
¢Nos lo podrian explicar? [Si contestan actividades en grupo: preguntar por tipo de grupos
(grupos sociales, similar IMC, edades, sexo, tipo trabajo, etc]

¢ Qué disponibilidad tendrian? [de tiempo, recursos...]

4.  FACILITADORES Y BARRERAS [Imaginando que se plantean pasar menos tiempo sentados,
vamos a centrarnos en qué barreras y qué facilitadores creen que pueden encontrar]

¢ Qué factores creen que les pueden ayudar o influir positivamente en estar menos tiempo
sentados?
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¢ Qué barreras o factores creen que les pueden dificultar o influir negativamente en estar
menos tiempo sentados? [Por ej. La familia, el medio laboral, el entorno...][factores
personales y factores ambientales: factores fisicos externos y situaciones, apoyo social]

Y en su caso concreto habria algo mas que quisieran afiadir, que pueda influir tanto
negativa como positivamente? [factores personales y factores ambientales: factores fisicos
externos y situaciones, apoyo social]

5  RESPUESTA EMOCIONAL DE AFRONTAMIENTO

El intentar estar menos tiempo sentado, ¢,como creen que les podria influir en el estado de
animo, tanto positiva como negativamente? [Se sugiere si no entiende la pregunta: estaria
mas animado, 0 menos, mas o menos nervioso, se agobiaria]

TEMA 3: AYUDAS DE LOS PROFESIONALES DE SALUD PARA DISMINUIR SEDENTARISMO /
TIEMPO DE ESTAR SENTADO

1. ¢Creen que los profesionales de salud les podrian ayudar a conseguir estar menos tiempo
sentados/as? ¢ Qué profesionales?

2. ¢Creen que les pueden ayudar los profesionales de su centro de atencion primaria? ¢,De qué
manera les pueden ayudar a estar menos horas sentados/as?

3. ¢Como les gustaria recibir informacion y pautas para conseguir estar menos tiempo
sentados/as? [Acudir a la consulta para recibir directrices, recibirlas por teléfono, por email...]

4. ¢Les gustaria que les hicieran un seguimiento de su evolucion? ¢De qué forma? ¢Cada cuanto?
[Indagar en si preferiria acudir al centro a realizar las visitas o si preferiria que fuese seguimiento
telefonico, por mail...]

3. Retroalimentacion
A modo de resumen, ustedes han comentado que (...)

¢ Creen que este resumen refleja sus opiniones? ;Desearian afiadir algo mas? ¢ Tienen alguna
pregunta?

4. Sociodemogréficos
- Género, edad:
- Clase social/estudios: ¢ Cudl es su puesto de trabajo actual, o el Gltimo que tuvo?

5. Datos de laentrevista
- Fechay lugar de entrevista:
- Hora de inicio:

- Hora de finalizacion:

Finalizaciéon de la entrevista
Gracias una vez mas por dedicarnos su tiempo y participar en este estudio. Esta entrevista nos ha

aportado informacion que ser4a muy Util para ayudar a personas en una intervencién que
realizaremos el proximo afio en este centro.
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Consentimiento informado del estudio cualitativo interpretativo-descriptivo proyecto
SEDESTACTIV

Buenos dias/tardes:

Un equipo de investigadores de atencion primaria esté llevando a cabo, en éste y otros centros
de salud, un estudio, el proyecto SEDESTACTIV, que pretende conocer las actividades que
realiza estando sentado, para establecer estrategias que modifiquen dichos habitos y le ayuden

a controlar diferentes aspectos de su salud.

Sus opiniones nos permitiran ayudar a otras personas en una intervencion que realizaremos el
préximo afio en varios centros de salud.

Su implicacién en dicho estudio consiste en participar en una entrevista de grupo en la que se
hablard sobre el tema que se le ha comentado. La reunién en grupo tendra una duracion
aproximada de una hora y treinta minutos y sera grabada para facilitar el andlisis posterior. En
ningln caso su nombre sera identificado, guardando su anonimato. En dicha reunién
participaran otras personas como usted, entre 6 y 8, y dos personas del equipo investigador
moderaran la entrevista grupal.

Los datos que usted nos proporcione son confidenciales y quedan protegidos por la Ley
15/1999 de Proteccién de datos y sélo seran usados para el Estudio SEDESTACTIV.

Si usted estd de acuerdo con la informacion detallada anteriormente y acepta libremente
participar en el estudio, por favor, firme este documento de consentimiento informado:

Fecha:
Nombre del investigador de referencia: Nombre del participante:
Firma del investigador de referencia: Firma del participante:
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Anexos estudio observacional descriptivo
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Abstract

Background and objectives

Prolonged sitting time (ST) has negative consequences on health. Changing this behavior is
paramount in overweight/obese individuals because they are more sedentary than those
with normal weight. The aim of the study was to establish the pattern of sedentary behavior
and its relationship to health, socio-demographics, occupation, and education level in Cata-
lan overweight/obese individuals.

Methods

A descriptive study was performed at 25 healthcare centers in Catalonia (Spain) with 464
overweight/moderately obese patients, aged25to 65 years. Exclusion criteria were chronic
diseases which contraindicated physical activity and language barriers. Face-to-face inter-
views were conducted to collect data on age, gender, educational level, social class, and
marital status. Main outcome was ‘sitting time’ (collected by the Marshall questionnaire);
chronic diseases and anthropometric measurements were registered.

Results

464 patients, 58.4% women, mean age 51.9 years (SD 10.1), 76.1% married, 60% manual
workers, and 48.7% had finished secondary education. Daily sitting time was 6.2 hours on
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working days (374 minutes/day, SD: 190), and about 6 hours on non-working ones (357
minutes/day, SD: 170). 50% of participants were sedentary <6 hours. The most frequent
sedentary activities were: working/academic activities around 2 hours (128 minutes, SD:

183), followed by watching television, computer use, and commuting. Men sat longer than
women (64 minutes more on working days and 54 minutes on non-working days), and indi-
viduals with office jobs (91 minutes),those with higher levels of education (42 minutes), and
younger subjects (25 to 35 years) spent more time sitting.

Conclusions

In our study performed in overweight/moderately obese patients the mean sitting time was
around 6 hours which was mainly spent doing work/academic activities and watching televi-
sion. Men, office workers, individuals with higher education, and younger subjects had lon-
ger sitting time. Our results may help design interventions targeted at these sedentary
patients to decrease sitting time.

Introduction

Obesity is a major public health problem that in 2008 already affected half a billion adults
worldwide. Defined by the World Health Organization (WHO) as a body mass index (BMI) of
<30 kg/m %a BMI of 25-34.9 kg/m is considered overweight) [1], it is one of the leading
causes of mortality. According to the WHO, more than 2.8 million adults die each year because
of obesity/overweight and worldwide percentages have significantly risen over the past years
[2].

Overweight/obese individuals perform less physical activity and spend more time each day
sitting [3;4]. Most daily life activities that are spent sitting are considered sedentary behavior.

Sedentary behavior is defined as any waking behavior characterized by low energy expenditure
(1.5 Metabolic Equivalent Units, METs) while in a sitting or reclining posture {Q]Jt is
becoming increasingly prevalent in our society and could even come to occupy more than 50%

of adults’ waking time [6;7]. Among the pursuits carried out whilst sitting, television viewing,
computer use (especially at work), and motorized journeys stand out [8—10].Such behavior has
negative health consequences, and time spent sitting (>6 vs. <3 hours/day) is associated with
mortality in both women and men [11]. In some studies such as that of Patel et al. [11] it has
been independently associated with total mortality, regardless of physical activity level, how-
ever, the literature about this topic is inconclusive.

Both conditions, overweight/obesity and prolonged sitting time are associated with
increased mortality [2;8;12] and chronic diseases such as diabetes mellitus type I, metabolic
syndrome, cardiovascular disease, osteoporosis, and some cancers [11;13;14].Nevertheless, in
many cases patients who are obese/overweight are unaware of their sitting time and its conse-
quences [9].

Any increase in physical activity is potentially useful to reduce weight [15]. Current inter-
ventions are based on diet, exercise, and psychological support, however, they have limited
long-term efficacy because of low adherence to moderate to vigorous physical activity pro-
grams [4;16]. Nevertheless, a reduction in prolonged sitting time can improve health, and
reduce obesity consequences, irrespective of the level of the individual’s physical activity [17].
Another approach to help the overweight/obese become more active could be to encourage
reduced sitting and increased light intensity physical activity levels [18]. In addition,
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identifying motivation to change sedentary behavior and the actual stages involved [19;20]
may aid primary healthcare professionals design targeted interventions to reduce sedentary
behavior for these patients.

To date, there is limited evidence regarding sedentary behavior in overweight/obese indi-
viduals in the Catalan population. Previous studies have assessed sitting time in general popu-
lations [21;22] with a wide variation amongst countries. The characteristics most related to
longer sitting have been reported to be age and a higher level of education [6;22;23]. To the
best of our knowledge, however, none of the studies has examined the profile of sedentary
behavior in overweight/obese individuals and its association with health outcomes.

This descriptive study was conducted to ascertain sitting time, the profile of sedentary
behavior in overweight and moderately obese adults attending primary care visits in Catalonia
and their association with health, socio-demographics, occupation, and education level.

The study forms part of a clinical trial, Sedestactiv, the protocol of which has been previously
published [24]. It aims to assess the effectiveness of a primary healthcare education-based inter-
vention among the overweight and moderately obese in terms of reducing sitting time.

Prior to designing the clinical trial intervention it was necessary to ascertain sitting time,
the sedentary profile of this population, and their association with some key aspects: health,
socio-demographic status, occupation, and level of education. For this reason, an observational
study was designed. Moreover, in order to understand better the motivation required to
decrease this population’s sitting time a qualitative study was performed to identify both barri-
ers and enabling factors to decrease such behavior [9].

Materials and methods
Study design

A descriptive, multicenter study was performed in 25 primary healthcare centers (PHC) from dif-
ferent regions of Catalonia (Spain) between July and December 2012. One hundred and thirty
health professionals voluntarily took part. All the researchers were physicians and nurses from the
PHCs which helped participation in the study given the healthcare professionals’ proximity and
knowledge of the patients. All the researchers received an email inviting them to join the study
and they were sent a procedure manual with information on how to select the participants.

Inclusion criteria of participants included: (a) men and women aged 25-65 years who
attended at the PHC for any reason; and (b) a diagnosis of overweight or moderate obesity
(BMI: 25-34.9 kg/m2). Exclusion criteria included: certain medical conditions which could
contraindicate physical activity, patients who did not speak Catalan or Spanish, and those
residing outside the studyarea.

Ethics statement

The study protocol was reviewed and approved by the Health Care Ethics Committee and the
Clinical Research Ethics Committee of the Primary Health Care University Research Institute-
IDIAP Jordi Gol located in Barcelona, Spain. Written informed consent was obtained from all
patients prior to participation.

Sample size calculation

Sample size was calculated according to the aim of the project: to assess the prevalence of sit-
ting time in the overweight/moderately obese. Accepting a confidence interval of 0.95 for an
accuracy of +/- 0.05 units (p = q = 0.5), a population-based random sample minimum of 452
subjects was required. A 15% restock (calculated according Granmo Online program,http://
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www.imim.es/ofertadeserveis/software-public/granmo/) was estimated to obtain this sample
size. The final sample included 464 participants.

Outcome measures

The following information was obtained by healthcare professionals through face-to-face
interviews: age, sex, educational level, occupational social class, and civil status. The main out-
come (sitting time) was collected by the Marshall specific questionnaire [25]. This is a tool that
assesses time spent sitting (hours and minutes) on weekdays and weekends in the following
domains: (a) while traveling to and from places (e.g., work, shops); (b) while at work; (c) while
watching television; (d) while using a computer at home; and (e) at leisure, not including
watching television (e.qg., visiting friends, movies, eating out). Sitting time was considered pro-
longed if it was 6 hours or more a day.

Toassign occupational social class we used the Spanish classification based on Goldthorpe’s
scheme which was designed to facilitate international comparisons [26]. It includes five well-
established main social groups which were subsequently summarized into two categories:
manual workers (social classes 11 M, IVV-V) and workers with office jobs (the rest of the cate-
gories) for analysis [26]. Social class was assigned through the current or prior occupation of
the patient; in cases where the subject had not worked, through the current or prior occupation
of the head of the household [27].

Information was collected from medical records on relevant chronic diseases (hyperten-
sion, dyslipidemia, endocrine diseases such as type 2 diabetes, vascular, cardiological, lung,
bone and joint diseases, cancer, depression, and fibromyalgia) which could influence sedentary
behavior. Tobacco consumption, and the intention of the participants to change their seden-
tary behavior, were also registered and codified according to the categories of Prochaska and
Di Clemente, based on a closed question [18]. Finally, weight, height, and BMI were recorded.

Variables were gathered by an electronic questionnaire on the “Surveymonkey” platform
which ensured confidentiality of data. The electronic questionnaire recorded the randomiza-
tion process and the methods employed for each variable.

The characteristics of participants are presented in the results section.

Statistical analysis

A description of all the analyzed outcomes was performed, summarizing the qualitative vari-
ables by frequency (n) and percentage (%), and quantitative variables by mean and standard
deviation (x SD). For the main outcome ‘sitting time’, distribution by median and percentiles
was also analyzed. The relationship between sitting time and the rest of the variables was ana-
lyzed by comparing the means, the T-student test was employed for two groups and ANOVA
for more than two.

Multiple linear regression models were performed to evaluate the joint effect of all statisti-
cally significant variables on sitting time. Forward conditional was employed to select the vari-
ables for the models which were validated by checking the normality of residuals with the
Kolmogorov-Smirnov test. Values <0.05 p were considered statistically significant. The analy-
sis was performed with SPSS Statistics for Windows, Version 17.0. Chicago: SPSS Inc.

Results
Participant characteristics

The study included 464 participants (58.4% women) with a mean age of 51.9 years (SD: 10.1)
(Table 1). Participants were more likely to be married (76.1%), manual workers (60.34%), and
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Table 1. Characteristics of the analyzed population.

Variable N %
Gender
Men 193 41.6%
Women 271 58.4%
Age Group
251035 43 9.3%
36 to 45 71 15.3%
46 t0 55 138 29.7%
56 to 65 212 45.7%
Mean age +SD 51.9+10.1
Employment status
Student 4 0.9%
Housewife 84 18.1%
Employed 254 54.7%
Unemployed 47 10.1%
Permanent disability/ incapacity 28 6.0%
Retired 38 8.2%
Don’t know/No response 9 1.9%
Educational level
Primary studies or less 238 51.3%
Secondary studies or higher 226 48.7%
Civil status
Single/widow(er)/separated 111 23.9%
Married 353 76.1%
Work category (current or previous employment)
I. University graduate or higher, large company director 23 4.96%
I1. Qualified worker, small company director, manager, farmer 38 8.19%
111 M. Skilled blue-collar worker (e.g. carpenter, electrician) 70 15.09%
111 NM. Skilled white-collar worker (e.g. secretary, shop 107 23.06%
assistant)
IV. Semi-skilled worker (e.g. postman, bus driver) 60 12.93%
V.- Unskilled worker (e.g. road sweeper, cleaner, doorman) 150 32.33%
VI. Don’t know/ no answer 16 3.44%
Work category (Manual/office worker)
Office (1, 11,111 NM) 168 36.21%
Manual (111 M,1V,V) 280 60.34%
Concomitant pathologies
Hypertension 206 44.4%
Dyslipidaemia 191 41.2%
Endocrine 85 18.3%
Osteo-articular 67 14.4%
Depression 51 11.0%
Fibromyalgia 24 5.2%
Vascular 18 3.9%
Cardiological 17 3.7%
Pulmonary 17 3.7%
Cancer 5 1.1%
Type of pathology (Disabling/non-disabling)
(Continued )
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Table 1. (Continued)

Variable N %
Disabling (osteo-articular, fibromyalgia, vascular, pulmonary, 106 22.84%
Or cancer)
None or non-disabling 358 77.16%
Willingness to reduce sitting time
Pre-contemplation 221 47.6%
Contemplation 85 18.3%
Preparation 45 9.7%
Action 61 13.1%
Maintenance 49 10.6%
Relapse 3 0.6%

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0190750.t001

48.7% had completed, at least, secondary education. The most prevalent chronic diseases were
hypertension (44.4%) and dyslipidemia (41.2%), and 22.84% of the patients were disabled.
47.6% of the subjects were not planning to decrease their sitting time (pre-contemplation
phase).

Table 2 shows the descriptive sample of the population analyzed in relation to sitting time,
more or less than 6 hours on working and non-working days.

Table 3 presents the descriptive sample of the daily sitting time on working and non-work-
ing days. On weekdays the average sitting time was 374 minutes (SD: 190), representing 6.2
hours. The single activity for which more sitting time was reported was that dedicated to work
and/or academic activities which represented an average of around 2 hours (128 minutes/day,
SD: 183),34% of total sitting time. This was followed by time spent watching television, using
the computer, and finally, transport. On non-working days, the average sitting time was 357
minutes/day (SD: 170), about 6 hours. It is noteworthy that the activity which was reported to
take up the most sitting time was watching television with a mean of 3 hours (178 minutes/
day, SD: 98), which represented 50% of total sitting hours.

Table 4 describes a comparison of the sitting time means with respect to the characteristics
of the analyzed population. It was observed that sitting time varied with statistical significance
(p-value <0.001) between genders, with more sitting time in men on both working, 414 min-
utes/day (SD: 190), and non-working days, 389 minutes/day (SD: 177). Declared sitting time
decreased with age (p-value <0.001), especially on working days. In addition, depending on
the type of occupation, it was greater in the employed (413 minutes/day, SD: 210) than house-
wives (302 minutes/day, SD:144) on working days (p-value <0.001). With respect to type of
employment, office workers reported 457 minutes/day (SD: 195) sitting time on working days,
manual workers were seated 329 minutes/day (SD: 174), with p-value <0.001.

There was a statistically significant difference (p = 0.010) between individuals who planned
to reduce their sitting time (contemplative phase) and those who did not (pre-contemplation

Table 2. Characteristics of the analyzed population with respect to sitting time, more or less than six hours, on
working and non-working days.

Working days Non-working days
N % N %
Sitting time
Less than 6 hours: n (%) 234 50.4 233 50.2
More than or the same as 6 hours: n (%) 230 49.6 231 49.8

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0190750.t002
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Table 3. Global sitting time (minutes) and main sedentary activities on working and non-working days.

Quantitative variable Mean
Sitting time in minutes/day
Working days 373.9
By sedentary activity
Transport 44.5
Work or academic activities 128.1
Computer use at home 65.7
Watching television 125.3
Rest of the time 53.8
Non-working days 357.4
By sedentary activity
Transport 34.3
Work or academic activities 39.3
Computer use at home 47.3
Watching television 1784
Rest of the time 72.5

MQ1: First quartile
mMQ3:Third quartile

SD Q1 Median Q3mm Hours (%)
190.8 238.3 352.5 493.0 6.2

61.9 0.0 30.0 60.0 0.7 (11.9)
183.9 0.0 0.0 240.0 2.1 (34.3)
119.5 0.0 0.0 60.0 11 (17.6)
78.0 60.0 120.0 180.0 21 (33.5)
62.0 0.0 35.0 90.0 0.9 (14.4)
170.4 240.0 3585 4675 6.0

45.5 0.0 15.0 60.0 0.6 (9.6)
89.1 0.0 0.0 0.0 0.7 (11.0)
79.1 0.0 0.0 60.0 0.8 (13.2)
98.2 120.0 180.0 240.0 3.0 (49.9)
80.2 0.0 60.0 120.0 12 (20.3)

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0190750.t003

phase). Individuals who were in the contemplative phase sat longer on working days (95 min-
utes/day more than individuals in pre-contemplation phase). Non-smokers sat less than smok-
ers/former smokers on working days (p-value = 0.027).

Table5, linear regression coefficients of the predictors of sitting time, shows adjusted linear
models of the variables that attained statistical significance regarding sitting time. Men sat lon-
ger in general:64 minutes more on working days (95% CI 31.9-96.1) and 54 minutes more on
non-working days (95% CI 24-85). On working days longer sitting time was related to: being
currently employed 44minutes more (95% CI 10.5-78.3) compared to housewives and stu-
dents; working in an office91 minutes more (95% CI 53.7-129.7) compared to manual jobs;
and secondary/higher studies 42 minutes more(95% CI 4.2-81.1). In addition, a younger
age was associated with greater sitting time (in adults it decreases by 2 minutes/year) (See on

Fig 1).

Discussion

In our study, which was carried out in overweight/moderately obese individuals aged 25 to 65
years, nearly half the population (49.6%) sat <6 hours a day. This percentage is hi% erthanin
the general population as demonstrated in a 2013 European survey [26] where 37% of the pop-
ulation was sitting <5.30 hours (26% between 5.30 and 8.30 hours, and 11% <8.30 hours).

The average sitting time in our study was found to be around 6.2 hours on working days

(374 minutes/day, SD: 190) and about 6 hours on non-working ones (357 minutes/day, SD:
170). In this overweight/ moderately obese population, the sitting time was rather higher than
in other general population studies which reported between 5 and 6 hours/day. For instance,
Bauman et al. [21] performed a study in 20 countries with 50,000 individuals aged 18 to 65
years. They observed that the average sitting time was 346 minutes/day, with a wide variation
among countries. In addition, Bennie et al. [22], who assessed a general European population
aged 15 to 98 years, reported an average of 309 minutes/day (SD: 185). Differences were
found with respect to geographic pattern: there was a greater proportion of sitting time in

PLOS ONE | https://doi.org/10.1371/journal.pone.0190750 January 25, 2018 7115



https://doi.org/10.1371/journal.pone.0190750
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0190750.t003

o ®
@ i PLOS | ONE Patterns of sedentary behavior in overweight and moderately obese individuals

Table 4. Comparison of mean sitting time (minutes) with respect to the characteristics of the analyzed population.

Working day Non-working day
Variable N Mean +SD p value Mean +SD p value
Total 464 373.9 191.0 357.4 170.4
Gender
Men 193 4145 189.7 <0.001 389.4 177.2 <0.001
Women 271 345.0 186.6 334.7 161.9
Age group
251035 43 465.1 226.2 <0.001 388.6 194.5 <0.001
36 to 45 71 409.3 192.0 377.6 192.2
46 to 55 138 384.3 206.1 365.3 161.9
56 to 65 212 336.7 162.2 339.3 161.9
BMI
Overweight (BMI: 25-30) 275 368.4 187.8 0.456 353.7 169.7 0.568
Obesity (BM1>30) 189 381.9 195.3 362.9 171.8
Employment status
Housewife 84 302.0 144.4 <0.001 340.7 152.3 0.59
Employed 254 4135 210.3 359.8 181.8
Unemployed and permanent 126 342.0 154.2 363.8 158.3
disability/incapacity, retired and
don’t know/no response
Educational level
Primary studies or less 238 315.5 165.0 <0.001 3284 149.2 <0.001
Secondary studies or higher 226 435.4 197.1 388.0 185.7
Civil status
Single/ widower/ divorced 111 393.7 212.1 0.1930 365.3 190.0 0.56
Married 352 366.7 182.9 354.6 164.1
Work category (current or previous employment)
I. University graduate or higher, large company director 23 579.3 185.5 <0.001 431.1 196.2 0.04
I1. Qualified worker, small company director, manager, farmer 38 488.5 150.2 440.4 203.6
111 M. Skilled blue-collar worker (e.g. carpenter, electrician) 70 341.6 1785 3735 192.2
111 NM. Skilled white-collar worker (e.g. secretary, shop assistant) 107 420.8 199.5 349.8 160.2
IV. Semi-skilled worker (e.g. postman, bus driver) 60 398.9 193.5 351.5 157.9
V. Un-skilled worker (e.g. road sweeper, cleaner, doorman) 150 295.8 155.0 329.1 153.9
VI. Don’t know/ no answer 16 272.1 104.4 3234 128.7
Work category (Manual / office worker)
Office (111, 1V, V) 168 457.8 194.7 <0.001 3814 179.7 0.065
Manual (1, 11, 111) 280 329.3 174.1 345.0 165.5
Concomitant pathologies
Hypertension 206 365.3 179.2 0.39 362.5 176.5 0.57
Dyslipidaemia 191 367.4 182.2 0.54 369.8 163.9 0.19
Endocrine 85 340.1 172.2 0.71 355.5 189.2 0.90
Osteo-articular 67 349.9 155.5 0.26 357.2 181.4 0.99
Depression 51 347.6 169.2 0.29 350.5 155.8 0.75
Fibromyalgia 24 324.9 176.5 0.19 340.1 164.9 0.60
Vascular 18 280.4 147.7 0.34 365.1 165.3 0.84
Cardiological 17 370.5 136.1 0.9 389.0 136.1 0.44
Pulmonary 17 342.6 2144 0.49 314.1 176.1 0.28
Cancer 5 343.6 155.2 0.72 329.6 149.9 0.71
Disabling pathology (yes/no)

(Continued )
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Table 4. (Continued)

Working day Non-working day
Variable N Mean +SD p value Mean +SD p value
Yes (Osteo-articular, fibromyalgia, vascular, pulmonary, cancer) 106 328.7 153.5 0.005 345.0 166.0 0.395
No 358 387.3 198.7 361.1 171.8
Willingness to reduce sitting time
Pre-contemplation 221 337.0 179.7 0.010 341.0 165.3 0.17
Contemplation 85 432.5 209.0 390.4 178.6
Preparation 45 4175 184.8 376.3 202.6
Action 61 385.3 183.0 360.7 164.8
Maintenance 49 375.8 182.8 345.2 150.3
Relapse 3 515.0 330.9 485.0 70.9
Smoking status
Smoker 95 398.3 183.9 0.027 389.8 181.7 0.116
Ex-smoker 125 3785 183.0 348.1 165.5
Non-smoker 244 362.0 197.0 379.6 167.5

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0190750.t004

northwestern European countries, as such as the Netherlands and Denmark (376-407 min-
utes/day), and a smaller proportion in Southern European countries, such as Portugal and
Malta (191-236 minutes/day). Regarding Spain, the study [22] reported a global sitting time of
284 minutes/day (95% CI 274-294). Variations with respect to our findings may be due to dif-
fering target populations: our study only included overweight/moderately obese adults aged 15
to 65 years. In addition, the previous studies had been carried out some time ago, the study by

Bennie et al was performed with data collected in 2005, and it is probable that daily sitting

time has increased in recentyears.

The activities on working days in which the participants spent the most time sitting were:
working/ academic activities for about 2 hours, followed by watching television, use of the
computer, and transport. On non-working days, watching television was the most common
sedentary activity a fact that is consistent with statistics compiled for adults in the United

Table 5. Linear regression coefficients of sitting time predictors (in minutes).

Variables Coefficient p value 95% Confidence Interval
(Lower limit -
(Upper limit)
Working days(1)
(Constant) 383.5 (279.6- 487.4)
Office work (Reference: Manual) 91.7 <0.001 (53.7- 129.7)
Gender: Male 64.0 <0.001 (31.9- 96.1)
Age (years) -2.2 0.013 (3.9- -0.5)
Employment (Reference: Housewife / student) 444 0.010 (10.5- 78.3)
Educational level: Secondary or higher 42.6 0.030 (4.2- 81.1)
Non-working days (2)
(Constant) 3105 <0.001 (286.5- 334.5)
Gender: Male 54.6 <0.001 (24.0- 85.1)
Educational level: Secondary or higher 48.9 0.002 (18.0- 79.9)
R Square model 1: 0.443 / R square model 2: 0.225.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0190750.t005
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Fig 1. Linear regression coefficients of sitting time in work day by gender.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0190750.9001

Kingdom [28], the United States [29], and Australia [30] which demonstrate that it is the most
prevalent leisure activity.

According to our study, individuals watched television on working days for 128 minutes
and on non- working ones for 178 minutes, the latter representing 50% of the total average sit-
ting time. Such figures concur with other studies in European general populations, for instance
in Belgium in 2010where the average time watching television was 128.40 minutes/day (SD:
76.74) [31], in the United Kingdom with 157 minutes/day [28], and France 2 to 3 hours a day
[32]. A North American population, however, was reported to watch television for a longer
time, with an average between 4 hours and 5 hours according to a 2009 study concerning the
use of television, internet, and mobile phones [33]. A progressive increase of television watch-
ing time with respect to age, and an increment from the previous year, were also observed
[29].

Television watching is the sedentary behavior that has been most researched [34]. The fac-
tors that have been associated with increased viewing time are obesity [33—35], lower level of
education [33;34;36], being older, unemployment, and working fewer hours. Moreover, a poor
environmental infrastructure, such as few pedestrian areas, and neighborhoods unsuitable for
walking (poorly communicated streets, large parking areas) have been observed to increase the
time women spend watching television [37].

Regarding socio-demographic, laboral, and educational factors, the individuals who spent
the most time seated on a daily basis in our study were the youngest participants (aged 25 to 35
years), male, office workers, and individuals with a higher level of education. These overall
findings are consistent with other authors although with variations in the age of the group that
spend more time seated [22;23;38].

We observed that with respect to gender, sitting time was statistically significantly greater
in men on working (64 minutes more) and non-working days (54 minutes).Other studies are
in agreement with our results, Patel et al. [11] demonstrated that men spent more time seated,
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especially in the group >6 hours per day, which corresponded to the category with the greatest
health risk. We also found studies with contrasting results, such as Matthews et al. [6] who
reported that women spent more time seated than men although the pattern changed when
they were older than 60 years.

In relation to age, young people between 25 and 35 years were those who spent more time
seated. With the increase of age declared sitting time decreased progressively (2 minutes/year).
It should be noted that in our study, participants were between 25 and 65 years, so results can-
not be extrapolated to other groups of different ages. According to Bennie et al. [22], whose
study population was between 15 and 98 years old, it was the young people (between 18 and 24
years) who spent more time seated. Matthews et al. [6] found that the groups which spent
more time seated were older teenagers and adults >60 years. In particular, the group between
70 and 85 years was the most sedentary of all: > 9 hours/day. Authors such as Harrington et al.
[23] and Bauman et al. [21] also showed that sitting time augmented withage.

Regarding employment, it was observed that workers spent more time seated (44 minutes
more than students and housewives), and especially those with an office job (91 minutes longer
than those who perform manual jobs).

In addition, individuals with a higher level of education (secondary or tertiary education)
spent more time seated (42 minutes more than those with less education). These results are
similar to other studies such as Bauman et al. [21], Chau et al. [39], and Harrington et al. [23].
Most professions requiring a higher level of education are sedentary, while manual work is
usually performed by individuals with less education.

With respect to weight, as already mentioned, many studies have demonstrated that the
overweight and obese sit longer than individuals with normal weight [40;41] during both lei-
sure time/weekend [42] and in daily life, especially watching television [33;35;37].We found
no differences between overweight and obese participants. Although our results showed that
the moderately obese spent more time seated than the overweight, these differences were not
statistically significant (p = 0.45). In the United States, Harrington et al. [23] reported, with sta-
tistically significant differences, that obese women spent more time seated that those who were
over-or normal weight (311, 261, and 263 minutes/day, respectively).

In relation to health status in our study, individuals with a disabling pathology were not
found to spend more time sitting. This is in contrast to Bennie et al. [22] who observed that
adults reporting worse health status (poor or very poor) were those who stayed sitting longer.
Our findings may be due to the fact that participants with contraindications for physical activ-
ity were excluded from the study.

Regarding willingness to reduce sitting time, 47.6% of the participants had not taken this
behavioral change into consideration (pre-contemplation phase). According to Van Dick et al.
[36], factors that can help reduce sitting time include self-confidence in being able to limit the
time spent watching television/using the computer, and being aware not only of the harm of
such behavior but also the benefits of changing it.

Limitations of the study
Certain limitations are inherent in the study design:
1) This s a cross-sectional study which, whilst allowing us to observe the most prevalent

characteristics of the participants seated for the longest time and describe associations,
does not permit a cause-effect relationship to be established.

2) Thesample selected (aged between 25 and 65 years, overweight/moderately obese, and
receiving primary health care) does not allow us to extrapolate our results to other
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populations(different obesity levels/normal weight). Nonetheless, the sample proved to
be very useful for the design of SEDESTACTIV clinical trial (SEDESTACTIV,
NCT01729936) and other interventions aimed at reducing the amount of sitting time for
this profile of primary healthcare patients [24].

Participants aged 25 to 65 years were selected because we wished to include adults of work-
ing age with the possibility of accepting preventive changes in their sedentary behavior. Indi-
viduals aged less than 25 years were excluded as this age range goes very infrequently to
primary healthcare consultations. Neither were those aged over 65 years included as they tend
to present chronic pathologies, especially osteoarticular diseases, which hinder the possibility
of maintaining less sedentary behavior.

3) Sitting time was evaluated on the basis of a validated questionnaire (Marshall) [25]. Data
would, however, have been more accurate employing an objective measurement such as
an accelerometer or inclinometer.When compared with objective instruments, self-refer-
ral measures may underestimate sitting time [17;43]. As for the type of tool, inclinometers
evaluate the position and capture more accurately sitting time in comparison with
accelerometers.

4) In the Discussion the total sitting time obtained in our study was compared with other
authors who had employed different questionnaires. The sum of several domains tends to
be higher than from one question (e.g. IPAQ). It would, therefore, have been more suit-
able to compare our results with others who had also used the Marshall questionnaire
[25].However, to our best knowledge, this questionnaire has not been used to describe
the profile of sedentary behavior in overweight/obese individuals and its association with
health or, socio-demographics outcomes.

Conclusions

In summary, our findings indicate that: (a)nearly half the overweight/obese spend < 6h/day
seated; (b) men who have office jobs and higher levels of education, and younger adults, spend

more time seated; (c) activities involving more sedentary time include employment/academic
activities on working days, and watching television on non-working days.
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Proyecto: “Perfil de conducta sedentaria en los pacientes con sobrepeso y obesidad moderada: un

analisis de la poblacion diana del estudio SEDESTACTIV. Estudio observacional descriptivo”.

Apreciado/apreciada participante, le agradecemos el interés mostrado en el estudio.

Objetivo del estudio. Determinar y cuantificar las conductas en sedestacién de los usuarios de atencion
primaria con sobrepeso y obesidad moderada, y su relacion con el sexo, la edad, patologias crénicas,
variables socioeconémicas y sociodemogréficas.

Participacién voluntaria. Su participacion es totalmente voluntaria. Usted es libre de participar y retirarse de
este estudio sin que por este motivo se vea afectada su atencion o la relacién con sus profesionales
sanitarios de referencia.

Procedimientos de estudio. Se solicitara la colaboracion en el estudio a personas con sobrepeso u
obesidad moderada que se visiten habitualmente en este CAP y que tengan entre 25 y 65 afios.

Se seguira un protocolo disefiado por el equipo investigador y que ha supervisado un comité cientifico y ético
gue se detalla a continuacién. La participacion en el estudio solo implica responder a una serie de preguntas
incluidas en un cuestionario que el propio profesional le pasara.

Las preguntas del cuestionario incluyen los siguientes aspectos:

= Datos generales de interés: edad, sexo, peso, talla, indice de masa corporal y perimetro abdominal.

= Tiempo de sedestaciéon y conductas estando sentado/a.

" Presencia de patologias crénicas relevantes y otros factores de riesgo (habito de fumar, colesterol,

triglicéridos, glicemia basal; y hemoglobina glicada, sélo en pacientes diabéticos).
= Datos sociodemogréaficos (estado civil, nivel de estudios, situacion laboral, puesto de trabajo actual o
ultimo que tuvo).

Para algunas preguntas, el profesional tendra que medir algunos datos (presién arterial, talla, peso, perimetro
abdominal), si no constan en su historia clinica o los datos son anteriores a 3 meses.

Si es necesario, se le solicitara la realizacién de un andlisis de sangre para poder determinar los niveles de

triglicéridos, colesterol, glucosa (glicemia basal; y hemoglobina glicada —ésta sdélo en pacientes diabéticos).

Confidencialidad. Todos los datos recogidos sobre su participacion seran tratados de forma confidencial. A
las listas de trabajo s6lo constara el cédigo que se le asigne en el estudio. En el informe final o en caso de
comunicar estos resultados a la comunidad cientifica su identidad se mantendra en el anonimato. Tal como
se prevé en el articulo 5 de la Lley Organica 15/1999 de la regulacion del Tratamiento Automatizado de los
Datos de Caracter Personal, se le informa que sus datos podran ser objeto de tratamiento automatizado y de
su derecho como participante del estudio de consultar, modificar o eliminar del fichero sus datos personales.
Responsabilidad del estudio. El equipo investigador asume la responsabilidad del estudio. Si desea hacer
alguna pregunta o aclarar algun tema relacionado con el estudio, por favor, no dude en ponerse en contacto
con el Investigador principal del estudio: M2Lourdes Lasaosa Medina

Persona de contacto: Carme Martin Borras/ Dr. Carlos Martin - Correo electrénico: sedestactiv@gmail.com
Unitat de Suport a la Recerca.Barcelona. Institut d'Investigacié en Atencié Primaria Jordi Gol.
C/Sant Elies 42, 08006 Barcelona
Teléfono: 93 567 56 40 (de 09:00 a 15h martes y miércoles)

LE AGRADECEMOS QUE ACEPTE COLABORAR CON NOSOTROS EN ESTE ESTUDIO


mailto:sedestactiv@gmail.com

Y@

ID
JordiGol

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO e

Titulo del Proyecto: “Perfil de conducta sedentaria en los pacientes con sobrepeso y obesidad
moderada: un andlisis de la poblacion diana del estudio SEDESTACTIV. Estudio observacional
descriptivo”.

El proyecto esta dentro el proyecto Sedestactiv, que ha recibido apoyo del Fondo de Investigacion
Sanitaria (2011). Nim. expediente: P111/01082

Investigador Principal: M2Lourdes Lasaosa Medina

Centre: Institut d’Investigacié en Atencié Primaria Jordi Gol /Unitat de Suport a la Recerca Barcelona
Ciutat

Adreca: Sant Elies 42, 08006 Barcelona

SI ESTA DEACUERDO Y QUIERE PARTICIPAR EN EL ESTUDIO, MARQUE TODAS LAS CASILLAS

= Confirmo que HE LEIDO la hoja informativa y esta hoja de consentimiento informado

como participante en este estudio.

=  Entiendo que NO TENGO OBLIGACION DE PARTICIPAR en este estudio, que puedo

retirarme en cualquier momento sin dar explicaciones del motivo y que la decision de no

participar no tendra ninguna consecuencia desfavorable para mi, ni afectara a los
servicios que recibo.

=  Entiendo que PUEDO RECIBIR las llamadas telefénicas, mensajes o correos electronicos

propios de este estudio.

=  Entiendo que la informacioén obtenida sera tratada de forma estrictamente confidencial y

sera introducida en una base de datos para su posterior andlisis informatico.

=  Entiendo que NO ME IDENTIFICARAN en el informe escrito del estudio.

=  Confirmo que HE ENTENDIDO toda la informacion recibida y ESTOY DEACUERDO en
participar en este estudio.

Nombre y apellidos del profesional sanitario Firma Fecha

Hoja para el participante
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Abstract

Background: There is growing evidence suggesting that prolonged sitting has negative effects on people’s weight,
chronic diseases and mortality. Interventions to reduce sedentary time can be an effective strategy to increase daily
energy expenditure. The purpose ofthis study is to evaluate the effectiveness ofa six-month primary care intervention
to reduce daily of sitting time in overweight and mild obese sedentary patients.

Method/Design: The study is arandomized controlled trial (RCT). Professionals from thirteen primary health care
centers (PHC)willrandomly invite to participate mild obese or overweight patients of both gender, aged between 25
and65yearsold, whospend 6 hours atleastdailysitting. Atotalof 232subjects willberandomlyallocated toan
intervention(IG)andcontrolgroup (CG)(116individualseachgroup).Inaddition, 50 subjectswithfiboromyalgia
will be included.

Primaryoutcomeis: (1) sitting time using the activPAL device and the Marshall questionnaire. The following
parameters will be also assessed: (2) sitting time in work place (Occupational Sitting and Physical Activity
Questionnaire), (3) health-related quality of life (EQ-5D), (4) evolution of stage of change (Prochaska and DiClemente's
Stages of Change Model), (5) physical inactivity (catalan version of Brief Physical Activity Assessment Tool), (6) number
of steps walked (pedometer and activPAL), (7) control based on analysis (triglycerides, total cholesterol, HDL, LDL,
glycemiaand, glycated haemoglobinindiabetic patients) and (8) blood pressure and anthropometric variables.
Allparameterswillbeassessedpreandpostinterventionandtherewillbeafollowupthree,sixandtwelvemonths
aftertheintervention. Adescriptive analysis ofallvariablesand amultivariate analysis toassess differencesamong
groupswillbeundertaken. Multivariate analysis willbecarried outtoassesstime changes ofdependentvariables. All
the analysis will be done under the intention to treat principle.

Discussion: Ifthe SEDESTACTIV intervention shows its effectiveness in reducing sitting time, health professionals would
have a low-cost intervention tool for sedentary overweight and obese patients management.

Trialregistration: Aservice ofthe U.S. National Institutes of Health. Developed by the National Library of Medicine.
ClinicalTrials.gov NCT01729936

Keywords: Sedentary behaviour, Sitting time, Primary care, Overweight, Obese patients
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Background

Obesity is one of the main leading cause of mortality
worldwide; in fact according to the World Health
Organization (WHO) more than 2.8 million adults die
each year because they are obese or overweight. In
addition, is one of the main risk factor for many of the
leading causes of mortality such as cardiovascular dis-
eases, stroke and certain cancers [1]. The percentage of
obese and overweight people worldwide has significantly
risen in the past years [2]. Therefore, prevention and re-
duction of obesity should be a public health priority and
mainly include: rising physical activity (PA), lowering
sedentary behavior (SB) and modifying the diet to low-
calorie and low-fat diets [3].

Sedentary behavior is any waking behavior character-
ized by an energy expenditure <1.5 Metabolic Equivalent
Units (METSs) while in a sitting or reclining posture [4].
Recently, a range of observational data has reported
associations between sedentary time and adverse health
outcomes [5], including an increased risk of diabetes,
cardiovascular and all-cause mortality [6-8].

Lifestyle changes in high-income countries have led to
a decrease in the energy expenditure needed for daily
life, an increase in sedentary activities and weight gain.
Levels of PA and sedentary behavior among young people
tend to promote obesity [9].

The dose—response relationship among amount of PA,
energy expenditure and weight loss is obvious [10]. People
with overweight and obesity should accomplish 5 sessions
of 45—60 minutes of mild-intensity PA per week [11].
Unfortunately, evidence shows the difficulty of over-
weight and obese population to achieve these recom-
mendations in the long term; PA dropout among them
is quite high [12].

In this context, and considering the scarce adherence
to PA in people with overweight and obesity, there is
recent evidence that interventions to increase energy
expenditure perhaps should first focus on reducing time
of sedentary activities. It is well known that walking is
a simple PA accessible to most people, which can have
an important role to increase daily energy expenditure
and help reduce SB [13]. Moreover, if obese people
could manage to be standing or wandering for 2.5 hours
per day instead of sitting, this would represent an extra
energy expenditure of 350 kcal per day, and they might
find it easier to maintain this activity in the long term
[14].

To effectively manage the increasing number of pa-
tients with obesity-related chronic illnesses, the medical
community should embrace a major role in encouraging
patients to make healthy lifestyle choices. Primary care
is well suited to fill this need, because most of the popu-
lation identifies a primary care clinician as their usual
source of care [15].
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There are few randomized controlled trials that assess
the impact of interventions on the reduction in daily
sitting time. Additionally, these studies have included
small samples. A recent intervention with 92 subjects
with type-2 diabetes achieved a reduction in daily sitting
time of 23 min/day [16]. Another study with 12 patients
with overweight and obesity showed an increase in walk-
ing time per day (146 to 203 min/day), increase in num-
ber of steps/day (4351 to 7080 steps/day) and decrease
in sitting time (1238 to 1150 min/day) [17]. To our
knowledge, there is no evidence on the effectiveness of
an intervention based on reducing daily sitting time in
adults with overweight and mild obesity and its sustain-
ability in the long term.

The aim of the present study is to assess whether a
sustained reduction of sedentary time is possible, and if
so, to evaluate the effectiveness of an education-based
intervention among overweight and mild obese adults
attended in Primary Care in terms of reduction of sitting
time. Secondary aims are to determine health benefits of
the intervention among studied population.

Method/Design

The present study is a randomized controlled trial
(RCT). The intervention evaluated is education-based in
order to reduce sedestation time among overweight and
mild obese adults attending primary care. The Project
SEDESTACTIV includes two phases. Phase 1: a qualita-
tive study already undertaken to know the proposals,
barriers and facilitators of overweight or mild obesity
users of primary health care (PHC) on reducing sitting
time. Phase 2: a randomized controlled intervention trial
based on education to reduce sedentary behavior (SB).

Phase 1. Qualitative data collection and analysis
The qualitative study included focal groups and semi-
structured interviews were conducted by an expert mod-
erator and an observer in PHC. 22 overweight or mild
obese aged 25-65 years who were 6 or more hours
sitting (see study population) participated. Awareness,
acceptability and readiness to reduce sedentary behavior
(according to importance, motivation and confidence) and
opinions about primary care interventions to reduce sitting
time were discussed. Facilitators and barriers for change
were also asked. The number of subjects was determined
by the saturation of the information (n = 22). All
participants read and signed the informed consent form.
All interviews were recorded, transcribed and analyzed
using Atlas.ti, performing a triangulation of ana- lysis.
Ethical approval was granted by Clinical Investigation
Ethics Committee of the IDIAP Jordi Gol, located in
Barcelona.

Qualitative data was used to design the RCT education
intervention to reduce sitting time. From these findings
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we can say that the interventions from PHC to reduce
SB in overweight and mild obesity people should include
monitoring by a professional and face-to-face follow-up.

Phase 2. Randomized controlled trial (RCT)

Phase 2 consist of a multi-centric RCT to assess the
effectiveness of a six-month primary care intervention to
reduce the daily hours of sedestation as well as to
increase their weekly caloric spend at the end of the
intervention and at short, medium and long term among
overweight and mild obese persons. The CONSORT
(Consolidated Standards of Reporting Trials) guidelines
for RCT were used to design the study and will be used
to conduct it [18].

Study population

Inclusion criteria of participants will include: (a) men
and women aged 25-65 seen at the PHC for whatever
reason; (b) diagnosed of being overweight or suffer mild
obesity (BMI: 25—-34.9 kg/m?); (c) autonomous subjects
who have minimum physical aptitudes to follow the
recommendations (being able to walk and stand up
from a chair independently); (d) who are =6 hours daily
sitting; and (e) who can assure its participation in the
study for a year.

Exclusion criteria will be based on certain medical
conditions which could contraindicate the fulfillment of
the intervention. Patients who have had obesity surgery
will be also excluded.

Written informed consent will be obtained from all
subjects of both intervention (IG) and control group (CG)
prior to its inclusion on the study. This trial was approved
by the Clinical Investigation Ethics Committee of the
IDIAP Jordi Gol and registered at trial NCT01729936.

Recruitment process and randomisation

Recruitment will take place in 13 PHC in different regions
of Spain (Barcelona, Lleida, Zaragoza and Almeria). Pri-
mary health care professionals, who were selected on a
voluntary basis from each of the participating centers,
were trained. During the recruitment period, the oppor-
tunity to participate in the study will be offered at least
once a week to all patients with overweight or mild obes-
ity. A total of 30 subjects will be recruited in each PHC.
Patients who meet the inclusion criteria and agree to par-
ticipate will be contacted and informed about how the
project will be carried out. All of them will be requested
to sign the informed consent form to take part in the
study. Demographic and health data will be recorded
for all participants.

Random sequence generation will be computer-
generated by an independent researcher, guaranteeing
that the allocation groups remain confidential. Partici-
pants will be randomized to intervention group (IG) or
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control group (CG) after baseline measures assessment.
Figure 1 shows the flowchart of participants’ recruitment
and trial design.

Description of the intervention
Intervention group
The intervention will be done according to the patient’s
willingness to reduce sitting time (stage of change), and
considering whether the subject prefers a more or less
intensive intervention: (a) precontemplative (not thinking
about change) and contemplative (thinking about change),
(b) ready to change with minimum professional support,
or (c) ready to change with intensive professional support.
All of them will be handed a card with the planned
sessions and Mediterranean diet recommendations.
Precontemplative and contemplative patients (a) will
be informed of the risks of being 6 or more hours sitting
and will be asked about the importance and confidence
for change. Ready to change patients (b and c) will be
proposed an intervention based on 2—5 meetings (visits
face-to-face or phone calls depending on the situation of
each professional and patient) with a trained professional
during 6 months. On those meetings, the professional
will work on finding alternatives to progressively reduce
SB by developing the same activities walking.

Control group

Subjects assigned to the control group will be given
information on the study and will be asked to continue
their routine daily activities. They will receive their usual
care from their primary care practice. Furthermore, the
health professional will give the patient pamphlet with
the Mediterranean diet recommendations. They will be
followed at the end of intervention and at three, six and
twelve months follow-up. At the following visits several
parameters will be evaluated (see Outcome measures).

Blinding — single blind

Baseline measures will be taken prior to allocation of
randomisation. Independent investigators assessing par-
ticipants at the end of the intervention and at three, six
and 12 month follow-up visits or phone calls will be
blind to the allocation of the treatment group. Partici-
pants will be asked not to discuss group allocation with
the assessing professional. Moreover, the person who
carries out the analysis of the data will not be involved
in the investigation.

Outcome measures

Main objective

The primary outcome is sitting time measured by using
the activPAL device (PAL technologies, UK). It also will
be measured with the Marshall questionnaire [19]. The
study measure will be assessed at baseline, at the end of
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| Invitation to participate in 2012 (n=74 PHC) |

A

4' No reply (n=47)

| Replies received and the trial presented (n=27) |

v

| First 13 PHC which volunteered to participate |

¥

Patients invited to participate during June 2013 through
February 2014 (n=)

Excluded (n=)

y

Did not meet inclusion criteria (n=)
Unwilling to participate (n=)

| Preliminary assessment (n=) |

Excluded due to unwilling to participate

A 4

(n=)

| Randomised (n=) |

Figure 1 Flowchart of participant’s recruitment and trial design.
N

Group
Allocated to intervention (n=) allocation Allocated to control (n=)
Month 0 Received usual care
! ™ 7
Attended to post-intervention assessment End Attended to post-intervention assessment
=) . intervre]:ntion (=) .
Reasons for not answering: Month 6 Reasons for not answering:
Dropped out (n=) (n=) Dropped out (n=)
Unable to contact (n=) Unable to contact (n=)
¥ v
Attended to 3, 6, 12 month, follow up (n=) |3, 6, 12 month| Attended to 3, 6, 12 month, follow up (n=)
Reasons for not answering: follow-up Reasons for not answering:
Dropped out (n=) Month 9, 12, 18| Dropped out (n=)
Unable to contact (n=) (n=) Unable to contact (n=)

the intervention, and at three, six and twelve months
follow-up.

Sitting time will be evaluated, moving from =6 hours
daily sitting to less sitting time, and increasing the weekly
number of METs. The activPAL enables to evaluate
caloric expenditure, time sitting/lying, number of steps,
standing time, walking time and the transitions from one
position to another. This instrument has shown good val-
idity and reliability in general population in a previous
study [20]. Marshall questionnaire enables sitting time to
be evaluated as a continuous variable by calculating the
weekly minutes sitting, and classifying the subjects ac-
cording to whether they are more or less hours sitting.
This instrument has shown good validity and reliability in
general population in a previous study [19].

Other specific objectives
Secondary outcomes for IG and CG include: (a) decreasing
sitting time in work place in individuals involved in the

intervention, measured with Occupational Sitting and
Physical Activity Questionnaire (OSPAQ) [21]; (b) descrip-
tion of the development of health-related quality of life
measured with EQ-5D (Euroqool Group: http://www.
euroqol.org) (first and last session of the intervention,
with follow up at three, six and twelve months after the
intervention); (c) evaluation the evolution of the attitude
towards the change in behaviours in relation to reduce
sitting time using the Prochaska scale (Prochaska and
DiClemente’s Stages of Change Model) [22]; (d) evalu-
ation of physical inactivity, assessed with catalan version
of Brief Physical Activity Assessment Tool (CBPAAT).
The CBAFC enables physical inactivity as a categoric out-
come and classifies subjects as ‘active enough’ or ‘insuffi-
ciently active’. This instrument showed good validity and
reliability in general population in a previous study [23];

(e) evaluation of the number of daily steps walked, mea-
sured with DigiWalker 200w pedometer and activPAL
posture monitor. Reliability and validity of these devices
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were previously assessed [20,24]; (f) evolution of an-
thropometric variables: BMI, triceps skinfold and waist
circumference; and (g) description of the evolution of
triglycerides, total cholesterol, HDL, LDL, glycemia and,
glycated haemoglobin in diabetic patients (first and last
session and 6 and 12 months after the intervention).

All parameters (not (g) outcome) will be assessed pre
and post intervention in both groups and there will be a
follow up in a face to face interview three, six and twelve
months after the intervention.

Sociodemographic and health data will be also col-
lected (age, marital status, educational level, blood pres-
sure, BMI and associated pathologies).

Data management and quality assurance

Data will be entered directly into an online question-
naire (SurveyMonkey: https://es.surveymonkey.com) by
investigators at the time of the interview and baseline
testing. Daily backups will be performed and transferred
to the master database at least once a week. Random
checks of data entry will be performed regularly and cor-
rections made will be possible by checking against elec-
tronic records and by phoning professionals for patient’s
information confirmation by independent investigators.

Sample size

Since no previous intervention studies on caloric spend
had been undertaken —similar studies report sedestation
time- we consider that the current intervention is analo-
gous to others proposed in other lifestyles such as to-
bacco consumption. Accepting an alpha risk of 0.05and
a beta risk < 0.10 in a bilateral contrast, 232 individuals
are needed: 116 individuals in the 1G and 116 in the CG
in order to detect a difference =0.15 between the two. A
proportion of 0.5 in one of the groups is to be assumed.
A dropout rate of 20% is estimated. The sample size
calculations were performed with the Granmo program
(version 7.1).

Statistical methods
Analysis of effectiveness will be made followed by the
intention to treat analysis. Descriptive statistics will be
computed as customary [25,26]. Control and interven-
tion groups will be checked for health and outcome
measures and a baseline comparability analysis of the CG
and IG in relation to the variables studied, will be carried
out. An t-Student test or ANOVA will be used in the
comparison of means if the variables follow a normal
distribution and the U of Mann Whitney if they do not.
For the other dimensions of the analysis, a covariance ana-
lysis (ANCOVA) for repeated measures will be carried out.
Multi-variate analysis will evaluate the change in the time
of the described dependent variables, and compari- sons
between the CG and 1G will be established. To do
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this multilevel linear models will be adjusted, one for
each dependent variable. In the first level the individual
path or the evolution of each individual over a long
period of time (pre-post intervention, 3, 6 and 12 month
follow- up) will be modelled. In the second level it will
be adjusted according to the variables that refer to the
individual; the intervention variable will be added
(intervention or control) to the independent variables
described earlier.

The level of statistical significance will be set at 0.05, and
all tests will be two-tailed. Statistical analyses will be con-
ducted using SPSS, version 17.0 (SPSS Inc, Chicago, IL).

Ethical approval

The study will be carried out according to the principles
of the “Declaration of Helsinki” and subsequent revisions
[27]. This study was reviewed and approved by the
Clinical Investigation Ethics Committee of the IDIAP
Jordi Gol, located in Barcelona. The participation of the
subjects is strictly voluntary and withdrawal will not
have any consequence on the management of their ill-
ness which will be carried out by their doctor strictly
following the accepted international norms. The data
will be treated with utmost confidentiality according to
the Organic Law which regulates the confidentiality of
computerized data (Protection of personal information
Law 15/1999), and will be used exclusively for the pur-
poses of this scientific investigation.

Discussion

Sedentary behaviour (SB) in general and sitting time in
particular is increasingly recognised as a health risk be-
haviour. Evidence suggests that SB is associated with
increased cardiovascular disease, diabetes, obesity and
mortality independent from physical activity (PA) level
[6,7]. Overweight and obese people are more sedentary
(they spend more hours sitting each day). In addition,
they have shown poor rates of change and adherence to
PA [28,29]. Thus, prevention and reduction of obesity
should be a public health priority, and reducing SB could
be an appropriate strategy [3].

Primary care centers (PHC) are an ideal setting to
identify adults who spend extended periods of daily sit-
ting, and to treat people with overweight and mild obesity.
Furthermore, are a key scene to initiate a cost-effective SB
intervention. PHC practitioners can play an important
role in population health throughout lifestyle promotion
[30]. A high percentage of the population visit their pri-
mary care professional at least once a year [31] and
tend to have confidence with them. Research has shown
that PHC practitioners’ suggestions have a high impact
in patients’ everyday life [32].

Encouraging overweight and mild obese patients to re-
duce sitting time could be the first step to increase their
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daily caloric expenditure. There are few randomized
controlled trials (RCT) that had assessed the impact of
interventions on the reduction in daily sitting time. Add-
itionally, these studies have included small samples. RCT
to reduce SB in sedentary patients based on objective
measures to assess daily sitting time are needed.

SEDESTACTIV is a RCT based on a PHC intervention
carried out by a healthcare practitioner to assess whether
a sustained reduction of sitting time among overweight
and mild obese adults is possible, and if so, to evaluate
the effectiveness in determining health benefits among the
studied population. The design of the SEDESTACTIV
study takes advantage of the direct contact and accessibil-
ity of PHC with patients.

Figure 1 shows the consolidated standards of reporting
trials (CONSORT) flow diagram.
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Anexos

Esquema de todo el procedimiento del estudio

-
Visita 1 )
1) Recordatorio sobre &l contenido de la visita. 2) Recoger datos basicos y medidas antropométricas.
3) Complementar cuestionarios Survey Monkey. 4] Colocar aparatos y dar a3 instrucdiones de uso. 01
5} Citar en una semana
. A
. ™
Visita en una semana
1} Extraer el aparato y explicar come recibira los resultados. 2) Aleatorizacion de participantes
3) Entregar hoja/calendario con visitas de seguimiento y su contenido. 4) Citar para la proxima visita: a1
GRUPD CONTROL [ GRUPD INTERVENCION bis
Fruto de la aleatorizacion | | Fruto de la aleatarizaciin )

1) explica el motivo de la visita 2) Medir la motivacion al cambio
3) Establecer |a fase de cambio y si quiere ayuda o no

-,
Participante Precontemplativo/contemplative [ Participante en preparacion o cambio

Wedr imporisrcisfoarflans e sl camicio

- -

[ Mo quisre acompafiamiento: ] Quiere acompanamiento:

i A

Entregar Emtregar:

Folieta informative brave. 1. Diptica - Pactar dia I

Listado de sitarnativas. . Listmdo de barrermzf - SUSCEF ByUCH [fmilis,
tacilitadores, amiga...)

. Disriode seguimients - DeDe traer el diario/cames
4, Listado de siternatives  TODAS las visitas

L9 o
- Citar prowima visita en & ] *
l\\_ . kmms-fr'.n-mrbznel _Fj'l
Visita 2
E 41 mes despues de ka aleatorizacion. Se
hace llamads telefonica pars animar al
L pacients y saber como va en su proceso.
Visita 3
Pasados 2 0 3 meses de fa
aleatorizacion se hace una visita

presendcial, examine al paciente

Visita 4

Pazado 3 o 4 meses despues de la
sleatorizacion . Lismada telefonica para
saber como wa &l pacients en su proceso
y mmimario & continuar.

Visita en & meses: Se hace a los 9 meses después de la visita de Visita 5: pasados & meses despuss de In
inclusion, Visita presencial: Exploracion fisica y analitica. e rellena sleatorizacion;  Wisita presencinl: | ()2
cuestionarie 03. Se vuslve a poner el activial, en los centros que Exploracion fisica y analitica. Rellenar 032

tienen. ¥ se Cita en una semana para retirar el aparatoe. Se rellena Poner activPal, en los centros que tienen.
cuestionaric O3 bis. Citar en wna semana para retirar el his

mparato. Rellenar cusstionaria 02bis.

- ~
Visita en 9 meses : Visita de contrel. Presencial: Exploracidn fisica y analitica, Se rellena cusstionario 03. e welve a poneral | 3
activPal, en bos centros gue tienen. Y se Cita en una semana para retirar el aparato, 5e rellena cuestionario O3bis . Q3bis

L A
Visita en 12 meses: Visita de controd, esxploracion fisica, cuestionarios y solicitar analitica. e debera rellenar &l 04, 04
Visita en 18 mesas: Visita de control, esxploracion fisica, cuestionarios y solicitar analitica. Rellenar &l O5. En centros con as
ActivPal y podametro: Poner bos dispositivos y citar en 1 semana, Rellenar cussticnarios QShis. FINAL DEL ESTUDIO Qshi
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diptico rojo: participantes grupo control

Hacerte seguimiento a tu salud es muy
importante para nosotros. Aqui escribiremos tus
préximas visitas en este estudio.

Visita 1. Es la visita actual

Visita a la semana:

Visita 2.Fecha: Hora:
Visita 3.Fecha: Hora:
Visita 4. Fecha: Hora:
Visita Final. Fecha: Hora:

Ponte en contacto con tu medico si
deseas cambiar alguna de tus visitas

Tarjeta de Control en estudio
Sedestactiv

Nombre y apellidos:

Bl

Profesional respc

SEDEST

Estimado paciente,

Aqui te explicamos brevemente cuales seran los
pasos de este estudio y que te hardn en cada una
de las visitas a las que tu vas a asistir.

Visita inicial: Aqui el médico te explicara sobre
que se trata el estudio, te hard una exploracién
fisica y completaran juntos un breve cuestionario.
Te pondra dos aparatos que mediran el tiempo
que estas sentado y cuanto caminas. Te citara en
una semana para retirar el aparato.

Visita a la semana: Esta visita es muy breve, el
médico solo retirara el aparato. Te citara de nuevo
en 6 meses

2 visita: En esta visita han pasado 6 meses, desde
tu ultima visita, por tanto el médico debera volver
a hacer una exploracién fisica. Llenaran juntos un
nuevo cuestionario y te ordenara unas analiticas.
Te volvera a poner los aparatos que te puso en la
primera visita y te citara en una semana para
quitarte los aparatos y te volvera a dar una visita
de control en 3 meses

3 visita: En esta visita han pasado 3 meses, desde
la dltima vez que viste a tu medico, por tanto el
médico deberd volver a hacer una exploracién
fisica, llenaran juntos un nuevo cuestionario y te
ordenara unas analiticas. Te volvera a poner los
aparatos que te puso en la primera visita y te citara
en una semana para quitarte los aparatos y te
volvera a dar una visita de control en 3 meses.

4 visita: En esta visita han pasado 3 meses, desde
la ltima vez que viste a tu medico, por tanto el
médico deberd volver a hacer una exploracién
fisica, llenaran juntos un nuevo cuestionario y te
ordenara unas analiticas. Te volvera a dar una
visita de control en 6 meses.

Visita Final: Estas a punto de finalizar tu
participacién en el estudio. Aqui tu medico har4 las
ultimas exploracién fisica, el dltimo cuestionario y
te solicitar la analitica. Tu medico te pondra por
ultima vez los aparatos y te citara en una semana
para retirarte los aparatos (En este punto finaliza
tu participacién en el estudio.
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Tarjeta de visitas participantes precontemplativo y contemplativos: diptico amarillo

Hacerte seguimiento a tu salud es muy
importante para nosotros. Aqui escribiremos
tus proximas visitas en este estudio.

Visita 1. Es la visita actual

Visita a la semana: Hora:
Visita 2. Fecha: Hora:
Visita 3. Fecha: Hora:

Ponte en contacto con tu medico si
deseas cambiar alguna de tus visitas

Nombre y apellidos:

ST0
(NNOESTASY!
Lﬁ‘;‘::hg\.cms\m

Tarjeta de Seguimiento
Estudio Sedestactiv

Profesional responsable:

SEDEST

RIESGOS DE ESTAR MUCHAS
HORAS SENTADO

Estar sentado muchas horas diarias
perjudica tu salud, influyendo en:

El riesgo de presentar sobrepeso vy
obesidad.
La aparicién de patologia
cardiovascular.

El desarrollo de la diabetes.

La disminucion del colesterol HDL y
el aumento de los triglicéridos y el
colesterol total.

Reducir el tiempo
sentado

Mejorard su salud y
calidad de vida.

iNosotros te podemos
ayudar!




Anexos
Tarjeta de visitas participantes preparados para el cambio, sin
acompafiamiento : diptico azul

i ) .CUIDATE!

Visita 1. Es la visita actual

Visita a1 semans: NO ESTES TANTO

Visita 2. Fecha: Hora:
e TIEMPO SENTADO
Visita 4. Fecha: Hora:

\Visita Final. Fecha: Hora: J

Marcarte pequeiias metas,
Te ayudara a que estés Menos
tiempo sentado

SEDEST

*Si quieres cambiar alguna visita, contacta a tu medico con antelacion

. ALTERNATIVAS PARA ESTAR MENOS HORAS SENTADO
RIESGOS DE SENTARSE MAS Y MOVERSE MENOS
Puedes conseguir estar menos horas sentado, buscando alternativas
Estar sentado muchas horas diarias perjudica tu salud, en los diferentes contextos de tu dia habitual.
influyendo en: Marca aquellas opciones que creas mas adecuadas para ti:
O Elriesgo de presentar sobrepeso y obesidad. ( \
EN CASA
© Laaparicién de patologia cardiovascular. O estar de pie y caminar mientras habla por teléfono.
© El desarrollo de la diabetes. O levantarse del sofa en los anuncios televisivos.
gz s O levantarse de vez en cuando si se esta muchas horas seguidas
O La disminucion del colesterol HDL y el aumento de los i . 8
o haciendo alguna actividad.
triglicéridos y el colesterol total.

\O caminar con su perro cada dia. )
K O Disminucién de la esperanza de vida. /

(EN EL TRABAJO/ CENTRO DE ESTUDIOS \

O Intentar ir caminando a trabajar/ estudiar.
O Usar las escaleras.

¢Cémo podemos superarlos? O Hacer un paseo o permanecer de pie en los descansos.
o

Comunicarse con los compafieros cara a cara, prescindiendo
\ del teléfono o correo electronico. )

/ Barreras Facilitadores \
o o ﬁECREACIO'N Y TIEMPO LIBRE \

BARRERAS Y FACILITADORES

¢Qué motivos nos llevan a estar tantas horas sentados?

o Hacer los desplazamientos que se pueda a pie.

o en el transporte publico ir de pie.
o o o subir y bajar escaleras en lugar de usar el ascensor.

o elegir alguna aficién activa (caminar, ir en bici,
0o o senderismo, bolos, billar, dardos).

o buscar algin grupo/ compafieros que hagan con

regularidad alguna actividad como caminar.
o tomar algo paseando, en lugar de sentarse en el bar o en

K / \ alguna terraza. j
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Tarjeta de visitas participantes preparados para el cambio, con
acompafiamiento : diptico verde

Visita 1. Es la visita actual

eMOS WACERLO s

Visita ala Hora:
Visita 2. Fecha: Hora:
Visita 3. Fecha: Hora:
Visita 4. Fecha: Hora:

Visita 5. Fecha: Hora: i C U l DATE!
Visita 6. Fecha: Hora: NO ESTES TANTPD
W, i TIEMPO SENTADO

Visita 8. Fecha: Hora:

Visita final. Fecha: Hora:

Marcarte pequeinas metas,
TE AYUDARA A QUE ESTES MENOS SEDEST
TIEMPO SENTADO

*Si deseas cambiar alguna visita contacta con tu medico

ﬂSGOS DE SENTARSE MAS Y MOVERSE MENOS \ ALTERNATIVAS PARA ESTAR MENOS HORAS SENTADO
Puedes conseguir estar menos horas sentado, buscando alternativas en
Estar sentado muchas horas diarias perjudica tu salud, los diferentes contextos de tu dia habitual. Marca aquellas opciones
influyendo en: que creas mas adecuadas para ti:
D Elriesgo de presentar sobrepeso y obesidad. (EN Sk \
O La aparicién de patologia cardiovascular. O estar de pie y caminar mientras habla por teléfono.

= i O levantarse del sofé en los anuncios televisivos.
O Eldesarrollo de la diabetes.

levantarse de vez en cuando si se estd muchas horas seguidas
O Ls disminucién del colesterol HDL y el aumento de los haciendo alguna actividad.

triglicéridos y el colesterol total. O caminar con su perro cada dia.

\ O Disminucidn de la esperanza de vida. / K

(EN EL TRABAJO/ CENTRO DE ESTUDIOS

VAN

BARRERAS Y FACILITADORES
£Qué motivos nos llevan a estar tantas horas sentados?
éCémo podemos superarlos?

Intentar ir caminando a trabajar/ estudiar.
O Usar las escaleras.
D Hacer un paseo o permanecer de pie en los descansos.
D Comunicarse con los compafieros cara a cara, prescindiendo del

- teléfono o correo electronico.
/ Barreras Facilitadores \ \ J
. = ﬂCREACIﬁN Y TIEMPO LIBRE \

Hacer los desplazamientos que se pueda a pie.

en el transporte publico ir de pie.

subir y bajar escaleras en lugar de usar el ascensor.

elegir alguna aficion activa (caminar, ir en bici, senderismo,

C
000

bolos, billar, dardos).
O buscar algin grupo/ compafieros que hagan con regularidad

» o alguna actividad como caminar.
k / O tomar algo paseando, en lugar de sentarse en el bar o en
alguna terraza.

A
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STA DE ALTERNATIVAS PARA NO ESTAR SENTADO

Ayuda al paciente a tener algunas ideas para estar menos tiempo sentado. Haz
que él identifiqgue algunas y tu apdyalo con el siguiente listado:

-

Caminar mientras se habla por
teléfono.

En la casa/hoqgar

Caminar con el perro un extra de 10
minutos cada dia.

Lavar los platos a mano, en lugar
de usar el lavavajillas.

Estar de pie durante los anuncios
comerciales(y después permanecer
de pie unos minutos mas)

¢Es posible hacer algunas otra
tarea del hogar de pie? (planchar,
doblar la ropa)

En las compras, caminar por cada
seccién, aunque lo haga dos veces,
para recoger articulos de
alimentacion que puedas haber
olvidado la primera vez.

Subir y bajar escaleras un par de
veces al dia.

Cuando usted lleva las cosas hasta
el coche (por ejemplo, del
supermercado) hacer viajes mas
frecuentes, con sélo una bolsa cada
vez.

Si tiene jardin o plantas: Corte el
césped, riegue y cuide sus plantas.

QLavar el coche a mano.

~

-

/

.

~

Elegir una activa recreativa
dinamica, en vez de ir al cine (por
ejemplo: bolos, billar y dardos).

Ocio y Transporte

Apuntese como voluntario para
pasear animales, trabajos activos
de jardineria, jugar con nifios o
ayudar a una ONG.

Tome el autobus u otro transporte
publico y cuando sea posible viaje
de pie.

Hacer una caminata o un picnic en
lugar de ver paisajes conduciendo.

Jugar con los hijos 15-30 minutos
mas al dia.

Bailar al ritmo de la musica

Después de leer seis paginas de un
libro, levantarse y moverse un poco.

Caminar rapidamente en el centro
comercial.
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En el trabajo

Comer al aire libre o en algun lugar que no sea elescritorio.

Levantarse con frecuencia a beber agua.

Cuando hable por teléfono intente estar de pie 0 en movimiento.

Haga un paseo de 5 minutos cada hora y durante las pausas para el
café.

Entregue los mensajes a mano a los compafieros de trabajo en lugar
de enviarlos por correo electrénico.

Use las escaleras (empiece a pie las 2 primeras plantas y luego tome
el ascensor si el edificio es alto).

Use el bafio en un piso diferente




Listado de barreras/dificultades para disminuir tiempo
sentado

O

O

Falta de conciencia de estar mucho tiempo sentados.

Dificultad para plantearse hacerde pie, las actividades que hacen
sentados.

Ritmo de vida, falta de tiempo .Rutinas familiares y sobretodo
laborales.

Dificil hacer cambios en el trabajo: ritmo, tipo trabajo, dependencia
tecnologias, barrerassocioculturales.

Cansancio fisico ymental.

Actividades entiempo de ocio pasivas (videojuegos, television) y
comodidad.

Falta de motivacion, voluntad. Dificultad para cambiar.

Edad avanzada: mas actividades sedentarias y mas dificil el cambio
para cualquier rutina.

No aceptacion de actividades con pautas horarias.

Listado de facilitadores/motivadores para disminuir tiempo
sentado

O

Necesidad de moverse y sentirse mejor después de actividades en
movimiento.

Entorno familiar activo.

Poder realizar en grupo actividades de ocio en movimiento.

Tiempolibre: Vacaciones, notenerobligacioneslaborales (horarios).

Buenas condiciones climaticas: en verano mas facil el cambio.

Realizar actividades de ocio en movimiento al aire libre.
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Diario del cambio

Estas listo para comenzar el plan de hacer menos actividades sentado. Ahora tenemos que decidir cuando
quieres empezar. Este diario te ayudara a registrar tu evolucion diaria. Escoge 3 actividades que hagas
sentado e inténtalas disminuir en el transcurso de un mes. (Para el contemplativo /preparado con
acompafamiento)

Mi meta es disminuir el tiempo de las siguientes actividades  que hago sentado  desde el

dia

o Semana previa a disminuir el tiempo sentado: escoge tres actividades que hagas sentado y
analiza cuanto tiempo dispones diariamente al hacerlas. Escribelo en el siguientecuadro

Dias y tiempo dedicado a actividades sentado que se quieren disminuir

Actividad Lunes | Martes | Miércoles | Jueves | Viernes | Sdbado | Domingo

Ver television 4h 3h30 | 4h 2h 1h 2h 4 30

o Habiendo identificado las actividades que haces sentado y quieres disminuir, empieza tu SEMANA
D: La semana en que inicias con el firme propésito de disminuir el tiempo sentado. Registra cada
dia tus cambios, esto te ayudara a ver tu evolucion
Semana D

Actividad Lunes| Martes| Miércoles| Jueves| Viernes| Sabado| Domingo

Segunda semana

Actividad Lunes| Martes | Miércoles| Jueves| Viernes| Sabado| Domingo

Tercera semana

Actividad Lunes| Martes| Miércoles| Jueves| Viernes| Sabado| Domingo

Cuarta semana

Actividad Lunes| Martes | Miércoles| Jueves| Viernes| Sabado| Domingo

324



Anexos

Hoja de Informacién al Paciente

Evaluacién de la efectividad de una intervencién basada en la disminucién de las
horas de sedestacion en pacientes con sobrepeso u obesidad moderada.
(proyecto SEDESTACTIV).

Ensayo clinico aleatorio controlado

Estimado/-a participante,

Le agradecemos el interés que ha mostrado en el estudio “Evaluacion de la efectividad de
unaintervencion basada en la disminucion de las horas de sedestacién en pacientes con
sobrepeso u obesidad moderada (proyecto SEDESTACTIV). Ensayo clinico aleatorio

controlado”.

Objetivo del estudio: Evaluar la efectividad de una intervencion de 6 meses de duracion para
reducir las horas de sedestacion diarias en personas con sobrepeso y obesidad moderada,

respecto a un grupo control, a corto, medio y largo plazo.

Participacion voluntaria: Su participacion es totalmente voluntaria. Ud. es libre de participar y
de retirarse de este estudio sin que por este motivo se vea afectada su atencion médica o la

relacién con los profesionales sanitarios de referencia.

Procedimientos del estudio: Se solicitara la colaboraciéon a personas de 25 a 65 afios con
sobrepeso u obesidad moderada que son atendidas habitualmente en este centro de Atencion

Primaria (CAP) y que pasan 6h o mas sentadas al dia.

Se seguird un protocolo disefiado por el equipo investigador, que ha sido supervisado y
aprobado por un comité cientifico y ético y que se detalla a continuacion:

Numer Visi

Se realizard una visita inicial (visita 0) y otra posterior a la semana (visita 1), donde las

personas que participen seran asignadas al azar (escogiendo un sobre) al grupo A oB.

Si usted es asignado al grupo B, se le realizara una nueva visita tras la intervencion, a los 6

meses, y otras de seguimiento a los 9, 12 y 18 meses de la visita inicial.

Si usted es asignado al grupo A, durante los seis meses que dure la intervencion del estudio,
realizard hasta un maximo de 4 visitas: 2 visitas presenciales en el centro y 2 llamadas
telefonicas.Tras la intervencion a los 6 meses, se realizara una nueva visita y otras de

seguimiento a los 9, 12 y 18 meses de la visita inicial.
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do d .

En la visita inicial (visita 0), ademéas de explicarle el estudio, y firmar el consentimiento
informado, le pasaremos un cuestionario donde se recogeran datos socio-demograficos (sexo,
edad, estado civil, nivel de estudios y actividad laboral) y sobre su salud (habitos toxicos y
patologias médicas). También se incluiran preguntas sobre las horas que pasa sentado, su
calidad de vida relacionada con la salud y el nivel subjetivo de actividad fisica.

En algunos CAPs y con el fin de registrar el nGmero de horas de actividad sedentaria, el gasto
calérico semanal y el nUmero de pasos diarios, los participantes deberan llevar durante una
semana dos aparatos pequefios que registraran esta informacion. Uno de estos aparatos lo
deberan llevar las 24 horas del dia y durante toda la semana adherido a la piel del muslo.

También le realizaremos las siguientes mediciones: presién arterial, talla, peso, pliegue graso
del brazo y circunferencia de cintura. Ademas, si es necesario, se le solicitard un andlisis de
sangre para poder determinar los niveles de triglicéridos, colesterol (y fracciones de colesterol)
y glucosa (hb glicada en diabéticos). También se le entregardn unas recomendaciones
dietéticas en papel.

Visita de aleatorizacion (visita 1), a la semana de la visita inicial. En esta visita se le
retiraran los dos aparatés colocados previamente a los pacientes que los hayan llevado, se
realizard la asignacién al azar (escogiendo un sobre) en grupo A o B y el profesional sanitario
le explicard y entregard toda la informacién necesaria y le dara fecha para las siguientes
visitas.

Visitas durante la intervencion de 6 meses de duracion: durante estos méses realizard sus
visitas habituales, y segun el grupo asignado hasta un méximo de 4 visitas (2 visitas
presenciales en el centro y 2 llamadas telefénicas) en las que el profesional sanitario le
ayudard a buscar alternativas a las conductas sedentarias.

En la visita a los seis meses de haber iniciado el estudio, al finalizar la intervencion,
volveremos a realizar las mismas mediciones y un segundo cuestionario similar al inicial. Le
pediremos un segundo analisis para valorar los mismos pardmetros que al inicio. Tras la visita,
los pacientes que inicialmente llevaron los dos pequefios aparatos, volveran a llevarlos durante
1 semana y posteriormente los entregaran en su CAP.

En las visitas de seguimiento, a los nueve y doce meses de haber iniciado el estudio, se
realizaran las mismas mediciones y cuestionario que en la visitas previas y los pacientes que
anteriormente llevaron los dos pequefios aparatos, volveran a llevarlos durante 1 semana y
los entregaran posteriormente en su CAP.

En la ultima visita, a los 18 meses de haber iniciado el estudio, se realizaran las mismas
mediciones y cuestionario que en las visitas previas. Se realizara un tercer andlisis de sangre
para valorar los mismos parametros analiticos que en los dos analisis previos y tras la visita,
los pacientes que llevaron los dos pequefios aparatos, volveran a llevarlos durante 1 semana y
finalmente los entregaran en su CAP.
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En el siguiente grafico se detalla el diagrama de participacion en el estudio con fechas

aproximadas:

Visita inicial del estudio (visita 0): cuestionario, exploracion fisica, solicitud de analitica, hoja de
recomendaciones dietéticas, colocacién de 2 aparatos (en CAPs que dispongan de ellos)

Tiempo: 1 semana

Visita de aleatorizacion (visita 1): Retirar los 2 aparatos (en CAPs que dispongan de ellos)

Intervencién de 6 meses de duracién: Realizacion por parte de su profesional sanitario de visitas
habituales y de la intervencién previstasegun grupo asignado, en encuentros presenciales y telefénicos

VISITA final de intervencién, a los seis meses de la visita inicial. Cuestionario y exploracion fisica,
colocacion delos 2 aparatos (en CAPs que dispongan de ellos) durante una semana .Devolucion al CAP a

los 7 dias

VISITA de seguimiento a los nueve meses de la visita inicial. Cuestionario y exploracion fisica.
colocacion de los 2 aparatos (en CAPs que dispongan de ellos) durante una semana .Devolucién al centro

alos 7 dias

VISITA de seguimiento a los doce meses de la visita inicial. Cuestionario y exploracion fisica. Colocaciéon
de los 2 aparatos (en CAPs que dispongan de ellos) durante una semana. Devolucién al centro a los 7 dias

}

VISITA final del estudio a los dieciocho meses de la visita inicial. Cuestionarios, exploracion fisica y
solicitud de analitica final.Colocacién delos 2 aparatos (en CAPs que dispongan de ellos) durante una
semana. Devolucion al centro a los 7 dias
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Confidencialidad: Todos los datos recogidos sobre su participacion seran tratados de manera
confidencial. En los documentos del estudio, solo constara el nimero que se le haya asignado
en el estudio. En el informe final o en caso de que estos resultados se comuniquen a la
comunidad cientifica, su identidad permanecera anénima. Tal y como esta previsto en el
articulo 5 de la Ley Organica 15/1999 sobre el Tratamiento Automatizado de datos de caracter
personal, le informamos de que sus datos podran ser objeto del tratamiento automatizado y de
que puede ejercer su derecho como participantes del estudio a consultar, modificar o eliminar

del fichero sus datos personales.

Responsabilidad del estudio: El equipo investigador es responsable de este estudio. Si
desea hacer alguna pregunta o aclarar algin tema relacionado con el estudio, no dude en

ponerse en contacto con:

Investigador principal del estudio: Elena Martinez
Persona de contacto: Carmen Martin / Dr. Carlos Martin
Unidad de Apoyo a la Recerca.Barcelona
Instituto de Investigacion en Atencion Primaria Jordi Gol.
Calle Sardenya 375, Entresuelo CP: 08025

Correo electrénico: sedestactiv@gmail.com

Teléfono 932075752

(martes y miércoles, de 9 a 15h)

Le agradecemos que acepte colaborar con nosotros en este estudio
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Formulario de Consentimiento Informado para la participacién en el estudio

—_—

Titulo del Estudio: “Evaluacion de la efectividad de una intervencion basada en la disminucion
de las horas de sedestacion en pacientes con sobrepeso u obesidad moderada (proyecto
SEDESTACTIV). Ensayo clinico aleatorio controlado™.

Este estudio ha recibido el apoyo del Fondo de Investigacion Sanitaria (2011). NGmero de
expediente: P111/01082

Investigador Principal: Elena Martinez Ramos

Centro: Instituto de Investigacion en Atencion Primaria Jordi Gol /Unidad de Apoyo a la
Investigacion. Barcelona.

Direccidn: Calle Sardenya 375, Entresuelo CP: 08025. Barcelona

Barcelona

Marque todas las casillas

e Confirmo que he leido la Hoja de Informacién y el formulario de
Consentimiento Informado como participante en el presente estudio y
que he recibido una copia del mismo.

Entiendo que no tengo obligacion de participar en este estudio, que
puedo retirarme en cualquier momento sin dar explicaciones del motivo
y que la decisidon de no participar no tendra ninguna consencuencia
desfavorable para mi ni tampoco afectara a ninguno de las atenciones
médicas que recibo.

Entiendo que puedo recibir lamadas telefénicas, sms o correos
electrénicos propios de este estudio.
Entiendo que la informacion obtenida se introducira en una base de

datos para su posterior andlisis informatico y que sera tratada de
manera estrictamente confidencial por los investigadores.

Entiendo que no me identificaran en el informe escrito del estudio.

Confirmo que he entendido la informacién recibida y que estoy de
acuerdo en participar en este estudio.

Copia para el participante
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Cuestionario Q1 y Q1 bis
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SedestActiv. Visita entrega dispositivos - Cuestionario Q1 bis

1. VISITAENTREGA DISPOSITIVOS. BIENVENIDO AL CUESTIONARIO Q1 bis
ONLINE SEDES...

INFORMACION PARA EL INVESTIGADOR/A
Apreciado investigador,
Has entrado en el cuestionario on¢line Q1 bis del ensayo clinico SEDESTACTIV.

Este cuestionario ha sido disefiado para que puedas registrar los datos obtenidos con el dispositivo ACTIVPAL y el
PODOMETRO después de que el paciente los lleve durante una semana.
También nos servira para registrar la intervencion que recibird el paciente (grupo A o grupo B).

Necesitamos que introduzcas algunos datos basicos. Los datos a introducir son pocos.

DATOS ANALITICA. Si en el cuestionario Q1 no registraste los datos de una analitica no anterior a 3 meses y ya
dispones de ellos, podras hacerlo en este cuestionario también (si atn no dispones de ellos, puedes enviarnos esta
incidencia a sedestactiv@gmail.com; y buscaremos la forma de poderlo solucionar)

Situvieras cualquier duda, puedes ponerte en contacto con nosotros (preferiblemente por correo electrénico):

CARME MARTIN Y ANGELA BELTRAN
MAIL: sedestactiv@gmail.com

Horario: Miércoles y Jueves, de 9 a 13:30h.
TIf: 932075752

Grupo de investigacion en estilos de vida. IDIAP Jordi Gol.
Unitat de Suport a la Recerca (USR)

Ambit Atencié Primaria Barcelona«Ciutat. ICS
C/Sardenya 375, Entresuelo

08025 Barcelona

2. CUESTIONARIO Q1 bis: INFORMACION PARA EL PACIENTE

Estimado sefior/a,

Ahora registraremos algunos datos basicos obtenidos con los dispositivos que usted ha llevado durante la Gltima
semana. Ademas, le entregaremos una hoja resumen de los mismos y le informaremos de la intervencion que le
proponemos.

Muchas gracias por su atencion.

3.CUESTIONARIOQ1bis:DATOSIDENTIFICATIVOSDELPACIENTE

Esta es la segunda visita del paciente. Registra la fecha de la visita y el DNI o NIE del paciente (es el codigo que nos
permitira identificar el paciente).

RECUERDA.
1. Unavez hayas empezado el registro, deberas finalizarlo (no podras volver al cuestionario silo cierras antes de
rellenar todos los campos).

2. En cada pagina:

« Utiliza el botén “Sig” para pasar a la siguiente.
+ Utiliza el boton “Ant” para volver a la anterior.
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SedestActiv. Visita entrega dispositivos - Cuestionario Q1 bis

3. IMPORTANTE. Al finalizar la encuesta debera grabarla mediante el boton “Listo”.

*1. Q1bis. Por favor, marca que estas rellenando el cuestionario Q1 bis.

© Cuestionario Q1 bis

*2. FECHA_Q1bis. Fecha en que se realiza este cuestionario

DD MM AAAA
Fecha de hoy \_| / \_| / |

*3.1D_PACIENTE.Documento Nacional deldentidad (DNIconletra)oNumerode
Identificacion para Estranjeros (NIE). Porfavor,indique los 9digitos SIN GUIONES (E;j.
paraun DNI: 46756756Z; para un NIE: Y8123456M).

RECORDATORIO IMPORTANTE. Recuerda que debes introducir el mismo coédigo
indentificativo que utilizaste en el cuestionario Q1.

* 4. ASISTE_Q1bis. Porfavor especificasi el paciente haasistido alavisita
( cuestionario Q1bis).

©S|
©NO

4. REGISTRO DE DATOS DE LOS DISPOSITIVOS

Por favor, indica si necesitas registrar:
* Solo datos del podémetro.
» Datos del podometro y del dispositivo activPAL.

*1. POD_ PODmasACTIV_Q1bis.

Porfavor especifica sinecesitas registrar sélo datos del podometro, odel podometroy
elactivPAL (enelcasodetenerlosentucentro,ydehaberlocolocadoalpaciente)

@ DATOS DEL PODOMETRO

@ DATOS DEL PODOMETRO Y EL ACTIVPAL

5. CUESTIONARIO Q1 bis: DATOS DEL PODOMETRO

Por favor, registra el nimero de pasos que indica el PODOMETRO.

RECUERDA: el paciente devuelve el podémetro. Cuando finalice el estudio, le regalaremos uno.
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SedestActiv. Visita entrega dispositivos - Cuestionario Q1 bis

*1. POD_pasos_Q1bis. Por favor, anota el nimero de pasos que marca el podéometro,
después que el paciente lo lleve una semana. Indicalas milésimas SINPUNTO
(ejemplo: 2400 y no 2.400).

RECUERDA que el podometro es para el paciente durante todo el estudio.
NUmero de pasos

*2, POD PODmasACTIV Q1bis.

Porfavor confirma que solo necesitas registrarlos datos del podometro. Sinecesitas
rellenartambiéndatos coneldispositivoactivPAL, es elmomentode poderloregistrar.

@ SOLO DATOS DEL PODOMETRO

@ DATOS DEL PODOMETRO Y EL ACTIVPAL

6. CUESTIONARIO Q1 bis: DATOS DE LOS DISPOSITIVOS (PODOMETRO Y

ACTIVPAL)

Por favor, una vez procesados en el ordenador anota aqui los datos que muestra el ACTIVPAL en el resumen
semanal. Registra también el nimero de pasos que indica el PODOMETRO.

RECUERDA: entregar los resultados en papel al paciente.

*1. ACTIV_Q1bis. Datos ACTIVPAL.

Porfavor, anotalos datos que ofrece el dispositivo una vez procesados en el
ordenador. Anota solo los referidos al resumen semanal "Summary by week".

LEER ANTES DE ANOTAR LOS DATOS.
Elprimerdatoquepedimoses”Tiempototalqueelsujetohallevadoelaparato
(Elapsed Time)".Estedatoestaenlapartesuperiordelahojaquemuestrael
ordenador una vez procesados los datos. Anota el valor de dias, horas y minutos (los
segundosnoserannecesarios)que muestranlosresultados procesados.

Si por algin motivo el dispositivo no ha funcionado correctamente, le da errores o no
puede procesar los datos, registre con el valor zero "0" todos los campos. Al final del
cuestionariopodraescribirloquelehapasadoenelapartado”Comentarios™.

Minutos

Dias (d_Q1bis)  Horas (h_Q1bis) (min_OQ1bis)

Tiempo que ha registrado el dispositivo (campo "Elapsed Time")(dias, horas y
minutos) « ET



SedestActiv. Visita entrega dispositivos - Cuestionario Q1 bis

*2. ACTIV_Q1bis. Datos ACTIVPAL.

Porfavor, sigue anotando solo los datos referidos al resumen semanal "Summary by
week".

INDICARENTODOS LOS CASOSLOS DECIMALES (se escriben CONUNPUNTOyno
una coma. Ej:233.3).

LEER ANTES DE ANOTAR LOS DATOS.
Todos estos datos los encontara aladerechade la primera graficaque muestrael
resumen semanal o "Summary by week".

Para el campo "u/d transitions” que ofrece el dispositivo hemos diferenciado dosfilas:
"utransitions” (uptransitionsocambiosdeposiciondesentadoadepie)y”d
transitions” (down transitions ocambios de posicionde pie asentado).

Si por algun motivo el dispositivo no ha funcionado correctamente, le da errores o no
puede procesar los datos, registre con el valor zero "0" todos los campos. Al final del
cuestionariopodraescribirloquelehapasadoenelapartado”"Comentarios”.

Gasto energético ( EE (MET.h) ) « EE_Q1bis Tiempo

sentado/ estirado ( Sit/Lie) « SitLie_Q1bis Tiempo de

pie ( Stand) « Stan_Q1bis

Tiempo caminando ( Step) « Step_Q1bis

Numero de pasos ( Steps)  Steps_Q1bis

Cambios de posicion de sentado a de pie ( u transitions) « uTRANS_Q1bis
Cambios de posicion de pie a sentado ( d transitions) « dTRANS_Q1bis

3. NO_ACTIV_Q1bis. Porfavor pregunte al paciente si se ha quitado el aparato en algun
momento. Pidaque especifique ELNUMERO(0,1,etc) DEDIAS YHORAS durantelas
que no lo ha llevado.

Numero de dias que no ha llevado el aparato » d_Q1bis |

Numero de horas durante las que no lo ha llevado * h_Q1bis |

* 4. SUENO_Q1bis. Horas sueiio semanales. Por favor, anota las horas semanales que

el paciente duerme, incluyendo la siesta ( os aconsejamos pedir el nimero aproximado
de horas diarias que duerme y multiplicar por 7).

Horas de suefio semanales (incluyendo la siesta) « h/sem_Q1bis



SedestActiv. Visita entrega dispositivos - Cuestionario Q1 bis

%5, POD_pasos_Q1bis. Por favor, anota el nimero de pasos que marca el podéometro,

después que el paciente lo lleve una semana. Indicalas milésimas SINPUNTO
(ejemplo: 2400 y no 2.400).

RECUERDA que el podometro es para el paciente durante todo el estudio.

Numero de pasos * Q1bis

7. CUESTIONARIO Q1 bis: ALEATORIZACION

Aqui deberas realizar la aleatorizacion. Da a escoger al paciente entre 6 sobres: 3 contienen la letra A (grupo
intervencion) y 3 la letra B (grupo control).

*1. GRUPO. Porfavor indique el grupo que le ha tocado al paciente: A (intervencion) o
B(control).Elcuestionarioleindicaralospasos aseguirenfunciondelgrupo.

@ Grupo A (intervencion)

@ Grupo B (control)

8. GRUPO A (intervencion) « INTERVENCION ASEGUIR

Valore primero el tipo de ayuda que requiere el paciente segun la etapa de cambio en la que se encuentra. Después
se le indicaran los pasos a seguir con el paciente.
*1.EC_GA_Q1bis. Porfavorindiqueenqueetapadecambioseencuentraelpaciente

PRECONTEMPLATIVO: la persona no se ha planteado disminuir el tiempo que esta sentado ni tampoco tiene la intencién de
hacerlo en los proximos seis meses.

@ CONTEMPLATIVO: persona que no ha intentado disminuir el tiempo sentado pero tiene intencién de disminuirla en los proximos
seis meses.

PREPARADO PARA EL CAMBIO SIN ACOMPANAMIENTO: persona que no ha empezado a disminuir el tiempo sentado, pero tiene
intencién de disminuirlo en los proximos 30 dias, y quiere HACERLO SOLO.

@ PREPARADO PARA EL CAMBIO CON ACOMPARNAMIENTO: persona que no ha empezado a disminuir el tiempo que esta sentado,
pero tiene intencién de disminuirlo en los préximos 30 dias, y quiere hacerlo CON AYUDA Y SEGUIMIENTO por parte del profesional.

9. GRUPO A: PACIENTE PRECONTEMPLATIVO O CONTEMPLATIVO

INTERVENCION A SEGUIR

A continuacién se describen los pasos a seguir con el paciente PRECONTEMPLATIVO o CONTEMPLATIVO.
Encontrara todos los documentos imprimidos en HOJAS AMARILLAS en la carpeta del investigador:
1. Informa sobre los RIESGOS DE ESTAR SENTADO y beneficios de cambiar esta actitud.

2. Pregunta sobre laIMPORTANCIA Yy la CONFIANZA que tiene en adquirir este habito con laESCALA DEL 1 AL 10

que esta en lacarpeta (marca en el cuestionario la respuesta). Pregunta ¢, que deberia pasar para que la puntuacion
aumentara?
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SedestActiv. Visita entrega dispositivos - Cuestionario Q1 bis
3. Entrégale el DIPTICO AMARILLO "Aln no estas listo para el cambio?"y una HOJA DE CONSEJOS DIETETICOS.

4. Anotalas préximas VISITAS DE SEGUIMIENTO. IMPORTANTE: anotar estas fechas en este cuestionarioy en el
diptico que se entrega al paciente.

4. Deja la PUERTA ABIERTA por si quiere consultar o apoyo en el futuro.

*1. PreCont_Q1bis.

Preguntale al paciente sobre lalIMPORTANCIA que le daa estar menos tiempo sentado
yla CONFIANZA que tiene en poder adquirir este habito.

NOTA: guiate porlaescaladel1a10que te damos enlacarpeta (hojas amarillas)y

registra aqui un valordel 1 al 10.
4 10

1 2 3 5 6 7 8 9
IMPORTANCIA que le da O(‘ O(‘ O(‘ O(‘ O(‘ O(‘ O(‘ O(‘ O(‘ O
0 a estar menos tiempo
sentado « IMP_Q1bis

CONFIANZA en poder Oc O O O O O O O O O

' estar menos tiempo
sentado « CONF_Q1bis

*2, porfavor, registrelasfechas y horarios paralas visitas de seguimiento previstas.
IMPORTANTE: escriba también estas fechas y horarios en el diptico que entregue al
paciente.

NOTAIMPORTANTE: LASFECHAS INDICADAS SON ORIENTATIVAS Puedes fijaruna
fechaconunmargende 15 dias anterior o posterior, para permitir ajustar alasituacion
de cadapersona.

DD MM AAAA HH MM A.M./P. M.
Visita 2 (a los 6 meses de la visita inicial) ¢ \:\ / \:\ / \:\ : \:\ @
vme6_precon
Visita 3 (a los 9 meses de la visita inicial) ¢ ‘:\ / ‘:\ / | \_| : \_| I
vm9_precon

Visita 4 (alos 12 meses de la visita inicial) * \:\ / \:\ / | \_| : \_| I

vm12_precon

Visita 5 (a los 18 meses de la visita inicial) ‘:\ / ‘:\ / | \_| : \_| I

vm18_precon

10. GRUPOA:PACIENTEPREPARADOPARAELCAMBIOSIN

ACOMPANAMIENTO *INTERVENCIO...

A continuacion se describen los pasos a seguir con el paciente PREPARADO PARA EL CAMBIO SIN
ACOMPANAMIENTO.

Encontraréa todos los documentos imprimidos en HOJAS AZULES en la carpeta del investigador:

1. Entrégale el DIPTICO AZUL "Puedes hacer el cambio solo" y una HOJA DE CONSEJOS DIETETICOS.
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2. Anota en el diptico las BARRERAS PARA EL CAMBIO.
3. Ayuda a buscar ALTERNATIVAS para estar menos horas sentado (en el diptico hay algunas).

4. Anotalas préximas VISITAS DE SEGUIMIENTO. IMPORTANTE: anotar estas fechas en este cuestionarioy en
diptico que se entrega al paciente.

4. Deja la PUERTA ABIERTA por si quiere apoyo en el futuro.

*1, Porfavor, registre las fechas y horarios paralas visitas de seguimiento previstas.

IMPORTANTE: escriba también estas fechas y horarios en el diptico que entregue al
paciente.

NOTAIMPORTANTE: LASFECHAS INDICADAS SON ORIENTATIVAS Puedes fijaruna
fechaconun margende 15 dias anterior o posterior, para permitir ajustar alasituacion
de cadapersona.

MM A.M./P. M.

DD MM AAAA HH
Visita 2 (a los 6 meses de la visita inicial) * \:\ / \:\ / \:\ : \:\ @

vme6_prep_noacom

Visita 3 (a los 9 meses de la visita inicial) * \:\ / \:\ / | \_| : \_| I

vm9_prep_noacom

Visita 4 (alos 12 meses de la visita inicial) « \:\ / \:\ / | \_| : \_| I

vml12_prep_noacom

Visita 5 (a los 18 meses de la visita inicial) * ‘:\ / ‘:\ / | \_| : \_| I

vm18_prep_noacom

11. GRUPOA:PACIENTEPREPARADOPARAELCAMBIOCON

ACOMPANAMIENTO *INTERVENCIO...

A continuacion se describen los pasos a seguir con el paciente PREPARADO PARA EL CAMBIO CON
ACOMPANAMIENTO.

Encontrard todos los documentos imprimidos en HOJAS VERDES en la carpeta del investigador:

1. Entrégale el DIPTICO VERDE "Podemos hacerlo juntos" y una HOJA DE CONSEJOS DIETETICOS.
2. Anota en el diptico las BARRERAS PARA EL CAMBIO.

3. Ayuda a buscar ALTERNATIVAS para estar menos horas sentado (en el diptico hay algunas).

4. Anotalas proximas VISITAS DE SEGUIMIENTO. IMPORTANTE: anotar estas fechas en este cuestionarioy en el
diptico que entrega al paciente.

4. Entrega el DIARIO donde debera registrar las actividades que realiza sentado.

IMPORTANTE: que el paciente traiga el diptico y diario en todas las visitas.
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*1, Porfavor,registrelasfechasyhorariosparalasvisitasdeintervenciony

seguimiento previstas. IMPORTANTE: escribatambiénestasfechasyhorariosenel
diptico que entregue al paciente.

NOTAIMPORTANTE: LAS FECHAS INDICADAS SON ORIENTATIVAS Puedes fijaruna
fechaconunmargende 15 dias anterior o posterior, para permitir ajustar alasituacion
de cadapersona.

MM A.M./P. M.

DD MM AAAA HH
Visita 2 (telefénica) (al mes de la visita inicial) * \:\ / \:\ / \:\ : \:\ I:’

vm_prepacom

Visita 3 (en el centro) (2°3 meses de visita inicial) « \:\ / ‘:\ / | \_| : \_| I

vm23_prepacom

Visita 4 (telefonica) (4+5 meses de la visita _inicial) * \:\ / ‘:\ / | \_| : u |

vm45_prepacom

Visita 5 (en el centro) (6 meses de la visita inicial) \:\ / \:\ / | \_| : \_| I

vm6_prepacom

Visita 6 (en el centro) (9 meses de la visita inicial) * \:\ / ‘:\ / | \_| : \_| I

vm9_prepacom

Visita 7 (en el centro) (12 meses de la visita inicial) « \:\ / \:\ / \:\ : \:\ I:’

vm1l2_prepacom

Visita 8 (en el centro) (18 meses de la visita inicial) * \:\ / \:\ / \:\ : \:\ I:’

vm18_prepacom

12. GRUPO B (control) * PASOS ASEGUIR

Valore primero LA ETAPA DE CAMBIO en la que se encuentra el paciente. Después se le indicaran los pasos a
seguir con el paciente.

*1.EC_GB_Q1bis. Porfavorindique enqueetapadecambioseencuentraelpaciente

@ PRECONTEMPLATIVO: la persona no se ha planteado disminuir el tiempo que esta sentado ni tampoco tiene la intencién de
hacerlo en los proximos seis meses.

@ CONTEMPLATIVO: persona que no ha intentado disminuir el tiempo sentado pero tiene intencién de disminuirla en los préximos
seis meses.

© PREPARADO PARA EL CAMBIO: persona que no ha empezado a disminuir el tiempo sentado, pero tiene intencion de disminuirlo en

los préximos 30 dias.

13. GRUPO B (control) - PASOS ASEGUIR

A continuacion se describen los pasos a seguir con el paciente del grupo B (control):

1. Dar un consejo general sobre estar menos tiempo sentado.

2. Entregar consejo dieta equilibrada en papel.

3. Entregar "Tarjeta de seguimiento del grupo B"y anotar proximas visitas de seguimiento. IMPORTANTE: anotar
estas fechas en este cuestionario y en la tarjeta que entregue al paciente.
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*1. Porfavor,registrelasfechasyhorariosparalasvisitas de seguimientoprevistas.
IMPORTANTE: escriba
también estas fechas y horarios en la tarjeta que entregue al paciente.

NOTAIMPORTANTE: LASFECHAS INDICADAS SON ORIENTATIVAS Puedes fijaruna
fechaconun margende 15 dias anterior o posterior, para permitir ajustar alasituacion
de cadapersona.

MM A.M./P. M.

DD MM AAAA HH
Visita 2 (a los 6 meses de la visita inicial) ¢ \:\ / \:\ / \:\ : \:\ @

vm6_GB

Visita 3 (a los 9 meses de la visita inicial) ¢ ‘:\ / ‘:\ / | \_| : \_| I

vm9_GB

Visita 4 (alos 12 meses de la visita inicial) « ‘:\ / ‘:\ / | \_| : \_| I

vml2_GB

Visita 5 (a los 18 meses de la visita inicial) * \:\ / \:\ / | \_| : \_| I

vm18_GB

14. CUESTIONARIO Q1: INSTRUCCIONES FINALES PREPARADO PARA EL

CAMBIO CON ACOMPAN...

NOTA IMPORTANTE:
+ RECORDAR al paciente que LE LLAMARA dentro de 1 mes para hacer la visita 2 (es una fecha orientativa, puede
hacerlo en el margen de 15 dias).

+ Recuerde SOLICITAR ANALITICA para la visita prevista A LOS 6 MESES de la visita inicial (el cuestionario Q2 que
debera rellenar en dicha visita, le pedira datos de esta analitica).

AVISO RESPECTO A LOS DISPOSITIVOS:

1. ACTIVPAL. Sisu centro tiene estos dispositivos, el paciente debe entregar el ActivPal y usted debera procesar
los datos en el ordenador y cargar el aparato segun las indicaciones del video que el equipo investigador les ha
facilitado (link de youtube).

2. PODOMETRO. El podémetro es para el paciente hasta final del estudio.

15. CUESTIONARIO Q1: INSTRUCCIONES FINALES

NOTA IMPORTANTE:

* CITAR al paciente ALOS 6 MESES de la visita inicial (es una fecha orientativa, puede hacerlo en el margen de 15
dias).

+ Recuerde SOLICITAR ANALITICA para la siguiente visita prevista a los 6 MESES DE LA VISITA INICIAL (el
cuestionario Q2 que debera rellenar en la siguiente visita, le pedira datos de esta analitica).

AVISO RESPECTO A LOS DISPOSITIVOS:

1. ACTIVPAL. Sisu centro tiene estos dispositivos, el paciente debe entregar el ActivPal y usted debera procesar
los datos en el ordenador y cargar el aparato segun las indicaciones del video que el equipo investigador les ha
facilitado (link de youtube).

2. PODOMETRO. El podémetro es para el paciente hasta final del estudio.

16. MOTIVOS DE LA NO ASISTENCIA DEL PACIENTE
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La encuesta finaliza aqui porque el paciente no ha asistido a la cita.

Por favor, INDIQUE LOS MOTIVOS y recuerde contactar con el paciente para que RETORNE EL/LOS
DISPOSITIVOS (podometro y/o ActivPal).

MUY IMPORTANTE: para acabar el cuestionario pase a la siguiente pagina, donde DEBERA MARCAR "Listo"
PARA GUARDAR LOS DATOS REGISTRADOS.

*1. MOTIV_NA_Q1bis. Por favor, indique el o los motivos de no asistencia del
paciente.

© Deja el estudio

@ No se sabe la causa

@ Otras causas (especifique el motivo) « OC

17. CUESTIONARIO Q1: INSTRUCCIONES FINALES PARA PACIENTE QUE NO

HA ASISTIDO

AVISO RESPECTO A LOS DISPOSITIVOS:

1. ACTIVPAL. Sisu centro tiene estos dispositivos, el paciente debe entregar el ActivPal y usted debera procesar
los datos en el ordenador y cargar el aparato segun las indicaciones del video que el equipo investigador les ha
facilitado (link de youtube).

2. PODOMETRO. El paciente debe devolver el podémetro para poderlo utilizar con otro paciente. Cuando finalice el
estudio, regalaremos un podémetro a cada participante.

18. CUESTIONARIO Q1 bis: OBSERVACIONES DE LA VISITA

OPCIONAL. Si quieres afiadir algin comentario respecto a esta visita, hazlo en este apartado.

RECUERDA. En este apartado puedes escribir los valores de la analitica correspondientes a este paciente, si nolos
afadiste en el cuestionario Q1.

1. COMENTARIOS Q1bis. Observaciones/ Comentarios
Ao

19. VISITA ENTREGA DISPOSITIVOS « CUESTIONARIO Q1 bis: FINAL DEL
CUESTIONARIO

Page 10



SedestActiv. Visita entrega dispositivos - Cuestionario Q1 bis

Ha llegado al final del cuestionario Q1.
MUY IMPORTANTE: por favor, para que queden grabados los datos, dele al botdn "Listo".

MUCHAS GRACIAS POR SUCOLABORACION Y POR CONTESTAR ESTAS PREGUNTAS



SedestActiv. Visita Inicial - Cuestionario Q1

1. VISITAINICIAL: BIENVENIDO/A AL CUESTIONARIO Q1 ON-LINE DEL
ESTUDIO SEDESTA...

INFORMACION PARA EL INVESTIGADOR/A
Apreciado investigador,

Ha entrado en el cuestionario on-line de este estudio.
A continuacion le detallamos los procedimientos de este estudio.

PROCESO DE SELECCION DE PARTICIPANTES:

+ Se trata de un muestreo aleatorio.

+ Le pedimos que invite a participar al primer individuo que cumpla criterios de inclusion como minimo 1 dia de
consulta ala semana (criterios de inclusién: pacientes de 25 a 65 afos, con un IMC entre 25y 34.9 kg/m2, que
estén 6 o mas horas al dia sentados).

* Si un paciente no quiere participar, NO se le sustituira por otro, y se registrara en el cuestionario electrénico.

* Si un paciente seleccionado no viene a la consulta, se sustituira por el siguiente que cumpla criterios.

+ Si se nos ha olvidado invitar a un paciente seleccionado, se podra sustituir por el siguiente que cumpla criterios.
* Si un dia, por exceso de trabajo no podemos incluir pacientes, no registraremos nada.

IMPORTANTE: que se registren los pacientes que han rechazado la participacion en el proyecto.

A continuacion te encontraras el modelo de cuestionario que deberas pasar a los pacientes que cumplan los criterios
de inclusidn y no presenten criterios de exclusiéon (PUEDES IMPRIMIR EL CUESTIONARIO EN FORMATO PAPEL
y DESPUES PASAR LOS DATOS A ESTE CUESTIONARIO ON-LINE).

A continuacion te recordamos cuales son los criterios:

CRITERIOS DE INCLUSION

+ Edad: de 25 a 65 afios.

« indice de masa corporal (IMC): entre 25y 34.9 kg/m2

* El paciente est4 6 o0 mas horas/dia sentado.

* Sujetos que a priori puedan asegurar la continuidad de un afio en el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

* Personas con afecciones patolégicas que contraindiquen la actividad fisica regular: enfermedades osteo-articulares
severas, cardiopatias en fase avanzada o inestable, dificultades de deambulacion severas, cancer en proceso de
tratamiento.

* Sujetos intervenidos quirdrgicamente de obesidad.

+ Otros parametros que dificulten el desarrollo del estudio como: desconocimiento de lalengua catalana/castellana,
situacion demografica inestable/ personas con domicilio fuera de la zona del estudio y/o situacion de transito.

Todas las preguntas son de caracter obligatorio, para asegurar obtener los datos necesarios para completar el
estudio.

Situvieras cualquier duda, puedes ponerte en contacto con nosotros (preferiblemente por correo electrénico):
CARME MARTIN BORRAS Y ANGELA BELTRAN

Mail: sedestactiv@gmail.com

Teléfono: 932075752

Horario: Miércoles y jueves de 9:00 a 13:30h.

2. VISITAINICIAL « CUESTIONARIO Q1:INFORMACIONPARA ELPACIENTE

Estimado sefior/a,

Estamos realizando un estudio cuyo objetivo es conocer las conductas sedentarias y asi poder iniciar intervenciones
preventivas. Esta informacién nos sera de utilidad para poder ayudar a las personas con conductas sedentarias.
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Queriamos pedirle que nos permita realizar un cuestionario, cuya duracion es de aproximadamente unos 20 minutos.

INFORMAR que todos los datos son anénimos y confidenciales.

AL PACIENTE,
Le damos una hoja informativa y de consentimiento informado. Le pedimos que nos FIRME ESTA HOJA DE
CONSENTIMIENTO pararealizarle las preguntas y tener por escrito su voluntad de participacion en el estudio.

NOTA PARA EL INVESTIGADOR:
EXPLICAR al paciente que después le entregaremos 12 DISPOSITIVOS (s6lo el podémetro o podémetro y Activpal
en los CAP que tengan los dos dispositivos) para completar los datos del cuestionario.

Explicar que LOS LLEVARA DURANTE UNA SEMANA y que un profesional especialista le ensefiara detalladamente
como utilizarlos.

Muchas gracias por su atencion.

Grupo de investigacién en estilos de vida de la IDIAP Jordi Gol y Equipo investigador SEDESTACTIV
Dr. Carlos Martin / Carme Martin Borras / Angela Beltran

Unitat de Suport (USR) a la Recerca

IDIAP Jordi Gol

Ambit Atencié Primaria Barcelona+Ciutat. ICS+IDIAP

C/Sardenya 375, Entresuelo

Mail: sedestactiv@gmail.com

TIf. 932075752

08025, Barcelona

3. VISITAINICIAL - CUESTIONARIO Q1: DATOS GENERALES DEL

INVESTIGADOR

Esta es la primera encuesta que realiza al paciente (cuestionario Q1), previa al inicio del estudio. Ahora empieza el
cuestionario.

Una vez empezado, deberé finalizarlo. IMPORTANTE: no podra volver al cuestionario si lo cierra antes de rellenar
todos los campos.

BREVES INDICACIONES:
En cada pagina, utilize el botén “Sig” para pasar a la siguiente.

Para volver a la pagina anterior, utilize el boton “Ant”.

MUY IMPORTANTE: al finalizar la encuesta debera grabarla mediante el boton “Listo”.

Estimado investigador/a, antes de comenzar a preguntar al paciente, por favor indiquenos los siguientes datos.

*1.a1. Porfavor, marque que estarellenando el cuestionario correspondiente ala
visita inicial: cuestionario Q1.

@ Cuestionario Q1

*2. FECHA Q1. Fecha en que se realiza este cuestionario

DD MM AAAA

Fecha de hoy \:\ / \:\ / \:\
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*3.INVESTIGADOR_Q1.Nombre del investigador. Porfavor, marque enel
desplegable sunombre.

IMPORTANTE: sisunombre no esta, marque eneldesplegable: OTRO
INVESTIGADOR, y después escribalo (nombre y apellidos) en el cuadro de

abajo.
Apellidos y Nombre

Investigador

Nuevo investigador
| |

*4.CENTRO_Q1. Nombre del equipo/centro de trabajo del investigador. Por
favor, marque en el desplegable su centro de trabajo.

IMPORTANTE: si sunombre no esta marque en el desplegable: OTRO, y
despuésescribalo(nombreyapellidos) enelcuadrode abajo.

Cadigo y Nombre del centro

Centro de trabajo

Nuevo centro de trabajo

| |
4.VISITAINICIAL - CUESTIONARIO Q1: IDENTIFICACION DE CRITERIOS DE

INCLUSION ...

Recuerde que el paciente podra incluirse en el estudio si presenta TODOS LOS CRITERIOS DE INCLUSION y no
presenta NINGUN CRITERIO DE EXCLUSION.

*1.EDAD_Q1. Edad actual del paciente. Recuerde que sélo incluimos personas de 25
a 65 anos.

H

%2, PESO_Q1. Peso actual (en kg). Indicar 1 decimal CON UN PUNTO Y NO UNA COMA
(Ej. 65.1,68.0).

!

*3. TALLA_Q1. Talla (en cm). No indicar decimales.

!

*4.1MC_Q1. indice de Masa Corporal (IMC). Paracalcularlo APLIQUELASIGUIENTE
FORMULA:PESO (enkg) dividido por ALTURA AL CUADRADO (enm).

Recuerde que soélo incluimos a personas con un IMC entre 25 y 34.9 kg/m2.
Siel IMC tiene decimales, indiquelos CON UNPUNTO Y NO UNA COMA (Ej. 30.5).

IMC (kg/m2) » Q1 —\
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*5.c1_a1. ¢El paciente presenta TODOS LOS CRITERIOS DE INCLUSION?. Recuerde

queelpacientedebepresentartodos estos criterios parapoderparticiparenel estudio.
Si No

© O
indice de Masa Corporal entre 25 y 34.9kg/m2 Or OFD[
¢Esta el paciente sentado 6h 0 méas horas? (pensar en las horas sentado en el trabajo, en el tiempo de ocio, comidas, delante O @

del ordenador o el televisor, etc.)

*6.CC1_Q1.CONFIRMACION DE CUMPLIMIENTO DE TODOS LOS CRITERIOS DE
INCLUSION. ;Hasehalado Sl en todaslas opcionesde lapregunta anterior?

Edad entre 25 y 65 afios

Recuerdadebes marcar Sl si el paciente presentalos 3 criteriosdeinclusiondela

pregunta anterior.
Siporequivocacion marcas NO, tellevara alaultimapreguntadel cuestionarioy

deberas volver a esta pagina.

5. VISITAINICIAL « CUESTIONARIO Q1: DESCARTAR CRITERIOS DE
EXCLUSION DEL PACI...

*1.cE_a1. ¢El paciente presenta alguno de los siguientes criterios de exclusion?.
Recuerde que si el paciente presenta alguno de estos criterios, no podraparticiparen

el estudio.
Si No

Personas con afecciones patoldgicas que contraindiquen la actividad fisica regular: enfermedades osteo-articulares severas, @ @

cardiopatias en fase avanzada o inestable, dificultades de deambulacién severas, cancer en proceso de tratamiento.
Sujetos intervenidos quirdrgicamente en obesidad. O(‘ O

] Otros parametros que dificulten el desarrollo del estudio como: desconocimiento de la lengua catalana/castellana, situacion © @

demograéfica inestable/ personas con domicilio fuera de la zona del estudio y/o situacién de transito.
*2. CCE_Q1. CONFIRMACION DE NO PRESENTAR CRITERIOS DE EXCLUSION. ¢El
pacientepresentaalgunodeloscriteriosdeexclusionindicadosenlapregunta

anterior?

NOTAIMPORTANTE: recuerda que si presenta1 o mas delos 3 criterios de exclusion

senalados en la pregunta anterior, debes marcar Sl.
Siporequivocacion marcas Si, tellevaraalaultimapreguntadel cuestionarioy

deberas volver a esta pagina.

©Si
©No
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6. VISITA INICIAL + CUESTIONARIO Q1: CONFIRMACION DE PARTICIPACION

INVESTIGADOR, EN ESTE MOMENTO:

Recuerde que SE HA DE ENTREGAR UNA HOJA INFORMATIVA al paciente y que éste DEBE FIRMAR EL CONSENTIMIENTO INFORMADO
POR DUPLICADO para poder continuar el estudio (una copia para el paciente y la otra para remitirnos). Encontrara estos 2 documentos en la
carpeta del estudio facilitada a cada investigador.

LOS CONSENTIMIENTOS INFORMADOS SE DEBERAN ENVIAR A:

A la atencién de: CARME MARTIN BORRAS / ANGELA BELTRAN — Proyecto Sedestactiv
Ambit Atencié Primaria Barcelona-Ciutat. ICS+IDIAP

Sardenya 375, entresuelo

08025 Barcelona

SI TIENE DUDAS PUEDE PONERSE EN CONTACTO CON:
CARME MARTIN Y/O ANGELA BELTRAN

Mail: sedestactiv@gmail.com

Teléfono: 932075752

Horario: Miércoles y Jueves de 9:00 a 13:30h.

*1.cCE_a1. ¢El paciente haleidolahojainformativa yfirma el consentimiento para

participar en este estudio? ;puede asegurar, a priori, la continuidad de un afnoen el
estudio?

7. VISITA INICIAL: DATOS IDENTIFICATIVOS Y DE CONTACTO DEL PACIENTE

IMPORTANTE: ESTE APARTADO SOLO SE PUEDE RELLENAR S| EL PACIENTE HA FIRMADO EL
CONSENTIMIENTO INFORMADO.

*1. AN_PACIENTE. Nombre y apellidos del paciente

APELLIDOS | |

NOMBRE | |
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*3.1D_PACIENTE.DocumentoNacionaldeldentidad (DNiconletra)oNumerode

Identificacion paraEstranjeros (NIE). Porfavor,indique los 9digitos SIN GUIONES (Ej.
paraun DNI: 46756756Z; para un NIE: Y8123456M).

NOTA:sisedieraelcasoqueelsujetonodisponede DNIniNIE,anote otronumero

identificativo como puede ser el nimero del permiso de conducir u otro. En este caso,
anoteenlaHOJADE REGISTROdelpaciente esteniimero,puesseraelquedebera

utilizarcomoidentificativode estepaciente paratodosloscuestionarios.

8. VISITAINICIAL - CUESTIONARIO Q1: HORAS DIARIAS QUE EL PACIENTE

PASA SENTAD...

*1.MARSHALL_Q1.Eneste apartadose registrarael TIEMPODIARIO QUELA
PERSONA ESTA SENTADA diferenciando horas y minutos EN 1 DiA LABORAL (1 dia
entresemanaparalagente quenotrabaja)yEN1DIANOLABORAL (1diaenfinde
semana para la gente que no trabaja).

NOTAIMPORTANTE: aunque larespuestaseaOhorasy/o 0 minutos enalgunitem,
DEBE RELLENAR TODOS LOS CAMPOS, especificando "0". Si deja algun espacio en
blanco el cuestionario no le dejara avanzar.

REVISAR UNA VEZ RESPONGA EL PACIENTE: el nuimero total de horas sentado (junto
con las horas de sueino) no pueden sumar mas de 24h.

Minutos en 1 dia Minutos en 1 dia
Horas en 1 dia Horas en 1 dia NO
LABORAL NO laboral
LABORAL (h/d/lab) laboral (h/d/nolab)
(min/d/lab) (min/d/nolab)

En desplazamientos (transporte publico o coche) ‘ ‘ ‘ ‘
despQ1

En el trabajo o actividades académicas/formativas ¢ I‘ I‘ I‘ I‘
trabQ1

Viendo la television « TVQ1 I‘ H I‘ H I‘ H I‘ H

Usando el ordenador (fuera del trabajo) « PCQ1 I‘ H I‘ H I‘ H I‘ H

En el tiempo libre (no se cuenta ver la TV): leer libros, |‘ H I‘ H I‘ H |‘ H
escuchar musica, coser, manualidades, etc. « libQ1

*¥2. TRABAJA Q1. ¢El paciente esta trabajando actualmente?

9. VISITA INICIAL » CUESTIONARIO Q1: HORAS QUE EL PACIENTE ESTA
SENTADO EN EL...
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Estas preguntas se registraran sélo para los pacientes que trabajan.

*1.0SPAQ_h_Q1.Estas preguntas se refieren alas horas en sedestacion en el
trabajo. ;Cuantas horas ha trabajado enlos ultimos 7 dias?

Horas trabajadas (SUMA ultimos 7 dias)

Horas que ha trabajado en los ultimos 7 dias * Q1

4

*2. 0SPAQ_d_Q1. En los ultimos 7 dias, ;cuantos dias ha trabajado?

Dias trabajados (SUMA ultimos 7 dias)

Dias que ha trabajado en los ultimos 7 dias * Q1

*3,.08PAQ_Q1. ¢Como describiria usted su dia de trabajo tipico enlos ultimos 7 dias?
Indique el %querepresenta cadaunadelasactividades (ELTOTAL DEBERASUMAR
100%).

ACLARACIONIMPORTANTE: serefiereséloaldiade trabajo,yno incluyelos
desplazamientos hacia el trabajo y desde éste, nilo que hizo usted en su tiempo libre.
% de tiempo sentado (incluir conducir) * senQ1
% de tiempo de pie * pQ1

% de tiempo andando + aQ1

% de tiempo en trabajo pesado o tareas que suponen esfuerzo fisico * efQ1

UL

*4.SIESTA_Q1. (Elpaciente hace siesta?. Anotarlarespuesta(SI/NO)yespecificar
los minutos diarios aproximados de siesta.

O
(" Sl (si hace siesta, indicar en el cuadro de abajo, los minutos aproximados al dia)

Minutos al dia de siesta (aproximados) * min_Q1

| |
10. VISITAINICIAL « CUESTIONARIO Q1: NIVEL SUBJETIVO DE ACTIVIDAD

FiSICA DELP...

Las siguientes preguntas se refieren ala ACTIVIDAD FiSICA que el paciente ha realizado en los ULTIMOS 7 DIAS.

Se incluyen preguntas sobre la cantidad de tiempo y la frecuencia con la que el paciente hace actividad fisica
MODERADA o INTENSA. Por ejemplo practicando algin deporte o en el trabajo, como parte de las tareas de casa o
de jardineria, para desplazarse de un lugar a otro.

"Sus respuestas son importantes”. Por favor, conteste todas las preguntas aunque usted no sea una persona
fisicamente activa.

Al contestar las preguntas, debe tener en cuenta que:
« Actividad fisica INTENSA se refiere a actividades que requieran un esfuerzo fisico duro y que hace respirarmas

fuerte de lo normal.
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« Actividad fisica MODERADA se refiere a actividades que requieran un esfuerzo fisico moderado yque hacen
respirar un poco mas fuerte de lo normal.

*1.CBAF_int_Q1. ¢Cuantas veces por semanarealiza usted 20 MINUTOS de actividad
fisicalNTENSAquelehagarespirarrapidoycondificultad? (porejemplo,footing,
levantar pesos, excavar, aerobic, bicicletarapida, ocaminaraunritmo queleimpida
hablar connormalidad)
@ 3 0 més veces por semana
€ 1-2veces por semana

€' Nunca

*2,CBAF_mod_Q1. ¢Cuantas veces porsemanarealizausted 30 MINUTOS de
actividad fisica MODERADA o paseade forma que aumente sufrecuencia cardiacao
respire conmayorintensidad delo normal? (por ejemplo, tareas domésticas, cargar
pesosligeros,irenbicicletaaunamarcharegular,jugarconninos,apetancaoun
partido de dobles de tenis).
@ 5 0 mas veces por semana

3 - 4veces por semana

(" 1 -2 veces por semana

€ Nunca

11. VISITAINICIAL « CUESTIONARIO Q1: CARACTERISTICAS CLiNICAS DEL

PACIENTE

La siguiente seccion permitird identificar si el paciente presenta una o mas de las siguientes patologias.
Por favor marque las que el paciente presenta actualmente.

Si el paciente NO PRESENTA NINGUNA de las patologias de la lista, MARQUE LA RESPUESTA NUM. 13 "No
presenta ninguna de las anteriores"



SedestActiv. Visita Inicial - Cuestionario Q1

*1.PATO_Q1.Del siguientelistado seleccionela/s patologias que el paciente presenta
segun su historiaclinica.

|:| 1. Patologia cardiolégica: Cardiopatia isquémica, Insuficiencia Cardiaca, otras que limiten actividades cotidianas. «+ CARD
|:| 2. Vasculares: Arteriopatia periférica, Insuficiencia venosa u otras que limiten actividades cotidianas. * VASC

|:| 3. Pulmonares: EPOC,Enfisema, Asma severa u otras patologias neumolégicas que limiten actividades cotidianas. + PULM
|:| 4. Cancer: cancer de mama,coloerectal,endometrial u otro tipo de cancer que limite actividades cotidianas. * CANC

|:| 5. Osteoarticulares: Artrosis de grandes articulaciones (rodilla y cadera), Enfermedades inflamatorias (A Reumatoidea, Espondilitis

aguda, Gota), portadores de prétesis de rodilla y cadera u otras patologias osteosmusculares que limiten actividades cotidianas. « OSTE
|:| 6. Endocrinas: Hipotiroidismo u otras patologias endocrinas que dificulten las actividades cotidianas. * ENDO

|:| 7. Diabetes miellitus | « DMI

|:| 8. Diabetes miellitus 1l « DMII

|:| 9. Hipertension arterial « HTA

|:| 10. Dislipemia « DISL

|:| 11. Fibromialgia * FIBR

|:| 12. Depresion * DEPR

|:| 13. No presenta ninguna de las anteriores « NP

12. VISITA INICIAL « CUESTIONARIO Q1: DATOS DE LA EXPLORACION Y DE

LA ANALITICA...

Recuerde que los datos que le pedimos a continuacion son validos SOLO si han sido RECOGIDOS Y
REGISTRADOS EN LOS ULTIMOS 3 MESES.

DATOS ANALITICA
Si algun dato es anterior a los 3 Gltimos meses, SE DEBERA REPETIR una nueva analitica. En este caso puede
dejar los campos en blanco y los podra LLENAR EN EL PROXIMO CUESTIONARIO (Q1bis, dentro de una semana).

CONSEJO IMPORTANTE: cuando tenga los resultados de la analitica en papel, anote que correspondena Qly
guérdelos en su dosier de investigador. Asi los tendra localizados cuando pase el cuestionario Q1bis, y los podra
introducir.

*1.Presiénarterial (mmHg).Registrartanto elvalordePresionArterial Sistoélica(PAS),
como elde Presion Arterial Diastolica (PAD). Losdos valores en mmHg.
INDIQUEELVALORCOMOUNNUMEROENTERO,sindecimales:ej.125YNO12.5.

PAS (en mmHg) « PAS_Q1

il

PAD (en mmHg) « PAS_Q1
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*2,P_ABD_Q1. Perimetro abdominal (cm). Indicar1 decimal CONUN PUNTO,NOCON
COMA (Ej.82.0).

TECNICA:conelsujetodepie,identifiqueelpunto medioentrelailtimacostillayla
partesuperiordelacrestailiaca(cadera). Coloquelacintahorizontal y paralelaal suelo
encontactoconlapieldelpaciente,yalrededordetodoelperimetrodelabdomen
desde este punto.

IMPORTANTE: Realizar la medicion por triplicado y anotar el valor intermedio.

VIDEO CONSULTA: puede consultar un video pararevisar la técnica en youtube
(buscando "SEDESTACTIV en YouTube o en el siguiente link:
https://www.youtube.com/watch?v=J0zdnwGU5xA)

Perimetro abdominal (cm) « Q1

*3.P_TRIC_Q1. Pliegue graso TRICIPITAL (cm). Anotar 1 decimal, indicandolo con UN
PUNTO Y NO COMA (Ej. 14.5,14.0).

TECNICA:

* Pida al paciente que tenga el brazo estirado, al lado de su cuerpo.

* Localice el punto medio del brazo (sin tener en cuenta el antebrazo) y agarre el
pliegue de tejido adiposo entre los dedos pulgar e indice.

+ Conlaotramano, sujete ellipometro y coloque las puntas aproximadamente aun
centimetro de donde el pliegue se agarro.

+ Obtengala medicionunos 4 segundos después de colocado el aparato.

IMPORTANTE: Realice el procedimiento por triplicado y anote el valor promedio.

VIDEO DE CONSULTA: puede consultar como tomar esta medida en un video en
youtube (buscando "SEDESTACTIV en YouTube o en el siguiente link:
https://www.youtube.com/watch?v=J0zdnwGU5XxA).

Tricipital » Q1

DATOS ANALITICA.
RECORDATORIO IMPORTANTE. Si la analitica es anterior a 3 meses se debera pedir nuevamente. En este caso, puede dejar los campos en blanco
y los podra LLENAR EN EL PROXIMO CUESTIONARIO (Q1bis, dentro de una semana).

CONSEJO IMPORTANTE: cuando tenga los resultados de la analitica en papel, anote que corresponden a Q1 y guéardelos en su dosier de
investigador. Asf los tendréa localizados cuando pase el cuestionario Q1bis.

Al final del cuestionario, aparecera un apartado de "COMENTARIOS" dénde podra dejar constancia de que AHORA NO DISPONE DE LA
ANALITICA Y QUE LA PIDE para poder introducir los datos en el Q1bis.
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4. COL_Q1.ColesterolTotal(mg/dl).Indicarnumeroentero(noindicarningundecimal)

Colesterol total (mg/dl) « Q1

!

5. HDL_Q1.ColesterolHDL (mg/dl).Indicarnimeroentero(noindicarningundecimal)

Colesterol HDL (mg/dl) « Q1

|

6. LDL_Q1.ColesterolLDL(mg/dl).Indicarnumero entero (noindicarningundecimal)

Colesterol LDL (mg/dl) » Q1

!

7. TGC_Q1. Triglicéridos (mg/dl). Indicar nimero entero (no indicar ningun decimal). Si
el valor es superior a 999, escriba el numero SIN PUNTO en las milésimas. Lo correcto
es indicarlo sin ningun punto (Ej. 1000, 1500, etc.)

Triglicéridos (mg/dl) » Q1

!

8. GLI_bas_Q1.Glicemiabasal (mg/dl). Indicar nimero entero (no indicar ningin
decimal)

]

Glicemia basal (mg/dl) « Q1

9. Hb_gli_Q1. Hemoglobinaglicada (%) (SOLO EN DIABETICOS). Anotar 1 decimal,
indicandolocon UNPUNTO yno conunacoma (Ej.12.5,14.0).

Hemoglobina glicada (%) « Q1

|

13.VISITAINICIAL - CUESTIONARIOQ1: CALIDADDEVIDADELPACIENTE

Este es el cuestionario de salud EURO QoL+5D (EQ-5D). El cuestionario nos permite conocer la calidad de vida del
paciente.

En cada pregunta hay que MARCAR LA RESPUESTA QUE MEJOR DESCRIBA el estado de salud del paciente en
el dia de hoy.

* 1. Movilidad « EQ_mov_Q1
@ No tengo problemas para caminar
@ Tengo algunos problemas para caminar

@ Tengo que estar en la cama

* 2, cuidado personal * EQ_cp_Q1
@ No tengo problemas con el cuidado personal

@ Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme

@ Soy incapaz de lavarme o vestirme
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*3, Actividades cotidianas (Ej. trabajar, estudiar, hacer las tareas domésticas,
actividades familiares o durante el tiempo libre) «- EQ_ac_Q1

© No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas
@ Tengo algunos problemas en realizar mis actividades cotidianas

© Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas

* 4. Dolor/malestar « EQ_dm_Q1
@ No tengo dolor ni malestar
@ Tengo moderado dolor o malestar

@ Tengo mucho dolor o malestar

* 5. Ansiedad/depresion * EQ_ad_Q1
@ No estoy ansioso ni deprimido
© Estoy moderadamente ansioso o deprimido

@ Estoy muy ansioso o deprimido

X6, EQ es Q1

Comparado con mi estado general de salud durante los Gltimos 12 meses, mi estado de
salud hoyes:

*7. EQ_esca_Q1.

Muestre al pacientelaescalade salud del cuestionario EURO+*Qol que encontraraenla
carpeta del estudio.

La escala de salud es unalinia vertical numerada del 0 (PEORESTADO de salud) al10
(MEJORESTADO de salud) donde el paciente DEBERAINDICAR SU ESTADO DE
SALUD "EN EL DIiA DE HOY".

Anote el niumero que marque el paciente (del 0 al 10) en este cuestionario.
0

ESTADO DE SALUD en el Q d é é C;) é 6 é é é é Cm)

ia de hoy

14. VISITA INICIAL » CUESTIONARIO Q1: PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DEL

PACIENTE




SedestActiv. Visita Inicial - Cuestionario Q1

Y, para acabar, le haremos unas ultimas preguntas.

*1. EC_Q1. ;Cual es su estado civil?

@ Soltero
Casado / En pareja

@ Viudo

@ Separado/ Divorciado

@ No sabe/ No contesta

*2. NE_Q1. ¢Cual es el nivel mas alto de estudios que ha finalizado?
@ No sabe leer ni escribir

No ha cursado estudios, pero sabe leer y escribir

@ Estudios primarios incompletos

@ Estudios primarios completos (EGB, ESO)

@ Estudios secundarios (BUP, Bachillerato, Ciclos formativos)

@ Estudios universitarios de grado medio (Diplomatura)

Estudios universitarios de grado superior (Licenciatura, Doctorado)

@ No sabe/ No contesta

Otros
| |

*3. SIT_LAB_Q1. ¢Cual es su situacion laboral actualmente?

@ Trabaja

Parado

@ Incapacidad/ Invalidez permanente
@ Jubilado

Ama de casa

Estudiante

Otras posibilidades

No sabe/ No contesta
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*4. TIP. TRAB Q1. ¢Cual es el tipo de trabajo que tiene, o el ultimo que tuvo?

@ I. Licenciados o Superiores, directores de empresas y grandes patrones (Ej. médicos, ingenieros, directores, etc)

© 1. Diplomados, pequefios empresarios, gerentes y granjeros (Ej. maestros, etc.)
' IIINM. Cualificados no manuales (Ej. secretaria, dependienta, guardia urbano)

1l M. Cualificados manuales (Ej. carpintero, electricista, cocinero)
@ IV. Parcialmente cualificados (Ej. cartero, conductor de autobuls, operario de maquina, obreros agricolas)
@ V.+ No cualificados (Ej. barrendero, limpiadora, conserje, vigilante, jornaleros, pescadores, mariscadores, soldado raso)

@ No sabe/ No contesta

@ Otro
| |

15. VISITA INICIAL - CUESTIONARIO Q1: OBSERVACIONES DE LA

ENTREVISTA

Apreciado, ya esta terminando el cuestionario. En este apartado puede anotar cualquiera de estos temas:
+ Deje escrito que no ha podido rellenar los campos de la ANALITICA y que registrara estos datos en el siguiente cuestionario (Q1bis).

« Escriba todos aquellos problemas, posibles errores, dudas u otros comentarios relacionados con el cuestionario.

+ Otras cuestiones que nos quiera hacer llegar.

1. COMENTARIOS_Q1

OPCIONAL:si tiene alguna Observacion/ Comentario delos descritos anteriormente, u
otroquenos quierahacerllegar,porfavorescribaloenelespacioenblanco.

jr

16.VISITAINICIALCUESTIONARIOQ1:INSTRUCCIONESFINALES

NOTA IMPORTANTE:

1+ SOLICITAR ANALITICA sila existente era anterior a 3 meses (cuando tenga los datos, guardelos en papel en su
dosier de investigador para poderlos introducir en el cuestionario Q1bis).

2+ CITAR al paciente dentro de una semana.

3+ COLOCAR DISPOSITIVOS(podémetro o, podémetro y Activpal « en CAP que tengan los dos dispositivose) y dar
las instrucciones de uso. Puede revisar dudas sobre el podémetro y/o Activpal en YouTube:buscando
"SEDESTACTIV en YouTube o en el siguiente link «> https://www.youtube.com/watch?v=J0zdnwGU5xA)

4+ Si no lo ha hecho, RELLENE LA HOJA DE REGISTRO DEL PACIENTE que encontrara en el dosier del
investigador.
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En la proxima visita (en una semana):

1. Al paciente se le deberan retirar los dispositivos tras llevarlos durante toda una semana.

2. Deberarellenar el cuestionario Q1 bis. Recuerde rellenar los datos de la analitica, si hoy no lo ha podido hacer.
3. Entregaremos al paciente su carnet de visitas y seguimiento.

17. FIN DE LA ENCUESTA INICIAL POR NO CUMPLIR CON LOS REQUISITOS

DEL ESTUDIO

La encuesta finaliza aqui y el paciente no seré incluido en el estudio, por uno de estos motivos:

* No cumplir los criterios de inclusion.

* Presentar algun criterio de exclusion.

* No querer participar en el estudio o no poder asegurar la permanencia en el mismo durante 1 afio.

Estos datos seran muy Utiles, pues segun las indicaciones de la guia STROBE, se deben conocer, también, los
datos de las personas no incluidas en el estudio.

POR FAVOR, PARA ACABAR EL CUESTIONARIO PASE A LA SIGUIENTE PAGINA, DONDE DEBERA MARCAR
LISTO PARA GUARDAR LOS DATOS REGISTRADOS.

18.VISITAINICIAL - CUESTIONARIOQ1:FINALDELCUESTIONARIO

Por favor, para que queden grabados los datos, dele al boton LISTO.

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION Y POR CONTESTAR ESTAS PREGUNTAS
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