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Resum 

Objectiu: Avaluar el programa d’intervenció familiar amb dispositiu intel·ligent 

OBES-CAP PED per a infants de 6 a 8 anys amb obesitat i les seves famílies.  

Ámbit de l’estudi: L’àmbit de l’estudi és l’Equip d’Atenció Primària de Pediatria 

(EAPP) del CAP Río de Janeiro dels barris de Porta, Prosperitat, Verdum i Turó 

de la Peira de Nou Barris, Barcelona. 

Metodologia: Estudi experimental amb aleatorització controlat per llista d’espera 

que avaluarà els resultats de la intervenció mixta motivacional, multidisciplinària 

i multifactorial d’hàbits de vida saludable (dieta mediterrània, exercici físic, temps 

d’ús de pantalles i hores de son) amb el suport d’aplicacions de mòbil i polsera 

d’activitat. 

Implicacions per a la pràctica: En el cas que els resultats fossin rellevants, es 

podria instaurar dins del programa Infància en Salut per reduir l’obesitat infantil. 

Paraules Clau: Obesitat, Infància, Intervenció Familiar, Atenció Primària. 

 

Summary 

Aims and objectives: Evaluate of the OBES-CAP PED whith smart device family 

intervention program for children aged 6 to 8 with obesity and their families. 

Scope of the study: The field of study is the Pediatric Primary Care Team 

(EAPP) of the Primary Care Center (CAP) Río de Janeiro in the neighborhoods 

of Porta, Prosperitat, Verdum and Turó de la Peira in Nou Barris, Barcelona. 

Methods: Experimental study with randomization controlled by waiting list that 

will evaluate the results of the mixed motivacional, multidisciplinary and 

multifactorial intervention of healthy living habits (Mediterranean diet, physical 

exercise, use of screens an hous of sleep) with the support of applications mobile 

phone and physical activity bracelet. 

Implications for practice: If the results are relevant, it could be implemented 

within the “Infància en Salut” program to reduce childhood obesity. 

Keywords: Obesity, Childhood, Familiar Intervention, Primary Care. 
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1. Introducció 
 

 El sobrepès i l’obesitat infantil són un dels problemes de salut pública més 

importants en l’actualitat, ja que s’associa a una més gran probabilitat de patir 

discapacitat prematura i mort en l’edat adulta(1). A més a més els nens amb 

obesitat pateixen dificultats respiratòries, major risc d’hipertensió, major risc de 

patir fractures, resistència a la insulina, augment de marcadors primerencs de 

patologia cardiovascular i efectes psicològics. Un Índex de Massa Corporal (IMC) 

elevat en l’edat adulta és un factor de risc de malalties no transmissibles com la 

cardiopatia, els accidents cerebrovasculars, la diabetis, la osteoartritis i els 

càncers de endometri, mama, ovaris, pròstata, vesícula biliar, ronyons i còlon. 

 La tendència creixent en la prevalença de l’obesitat des del començament dels 

anys 80, ha suposat una càrrega molt important pels sistemes de Salut arribant 

a xifres pandèmiques(2). La prevalença d’obesitat en lactants, infants i 

adolescents al món és molt elevada, les conclusions clau de l’informe 2021 de la 

OMS(3) estima que el 5,7% d’infants menors de 5 anys en tot el món va tenir 

sobrepès el 2020 (amb dades limitades per la COVID-19), i que la prevalença 

dels infants europeus és de 8,3%. A Espanya, en el darrer informe de l’Estudi 

Aladino(2), en infants de 6 a 9 anys és de 44,8% (23,3% sobrepès, 17,3% 

obesitat i 4,2% obesitat severa).  

  En la darrera Enquesta de Salut de Catalunya(4) el 38,6% dels nens i el 32,3% 

de les nenes de 6 a 12 anys tenen excés de pes, i en la ciutat de Barcelona, els 

resultats del Projecte POIBIN 2018(5) va informar que un 7% dels nens de 3 a 4 

anys de la ciutat presentava obesitat, i que entre escolars de 8 a 9 anys la 

prevalença d’obesitat al 2016 era del 12,7%(6). En l’enquesta de Salut de 

Barcelona 2016(7), a Nou Barris amb dades de majors de 15 anys, el 16,81% de 

les persones que hi viuen tenen obesitat, sent el barri de Barcelona amb la 

prevalença més alta en sobrepès i el segon en obesitat per darrera de Sant 

Andreu. En l’estudi de Tendències temporals a Catalunya(9) la prevalença 

d’obesitat  durant els anys 2006-2016 va disminuir, encara que va augmentar en 

les zones urbanes més desfavorides i entre els nens del continent americà, però 

degut a la pandèmia en el darrer congrés de la SEEDO(8) es va constatar que 

aquesta tendència ha tornat a canviar a l’alça com ho demostren ja alguns 

estudis d’altres països(9)(10).  
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1.1. Antecedents 
 

 L’OMS, en la seves recomanacions per reduir l’obesitat(11) conjuntament amb 

el seu document de priorització(14) indica quin ha de ser l’enfocament de les 

polítiques i les estratègies dels països membres a nivell nacional, sub-nacional i 

local per combatre-la(Annex 1). Les estratègies que es proposen han d’estar 

concebudes i aplicades en funció del context local de cada comunitat deixant 

marge a la creativitat i la flexibilitat(12), però seguint unes pautes(Annex 2). 

 Dintre dels altres entorns comunitaris trobem l’Atenció Primària de Salut (AP) on 

la recomanació és la de fer intervencions que incloguin components educatius, 

relatius a la dieta i activitat física. La valoració cost-eficàcia de les intervencions 

en AP ha descartat les intervencions que no portin un contacte estret amb les 

persones i recomanen de forma moderada-intensa les intervencions continuades 

amb seguiment per part de professionals amb formació i informació focalitzada 

per modificar els factors de risc(13). 

 A  Espanya des del 2005, l’Agencia Española de Seguridad Alimentaria y 

Nutrición, és l’encarregada de dur a terme l’estratègia NAOS que segueix les 

línies polítiques marcades per l’OMS per invertir la prevalença de l’obesitat, 

donant suport a les Comunitats Autònomes i Ajuntaments i prioritzant als infants, 

adolescents i grups de població més desfavorits(14). En el cas de Catalunya, és 

l’Agència de Salut Pública de Catalunya (ASPCAT) l’encarregada de dur les 

polítiques de prevenció de l’obesitat mitjançant el Pla Integral per a la Promoció 

de la Salut (PAAS)(15) a tot el territori excepte a Barcelona Ciutat, on l’Agència 

de Salut Pública de Barcelona (ASPB) amb el seu programa POIBA(16) és la 

que vetlla per la prevenció de l’obesitat infantil en nens de 8 a 12 anys amb les 

intervencions escolars: “Creixem sans”(17) i  “Creixem més sans”(18).  

 La majoria d’aquestes intervencions s’estan realitzat a les escoles, entorn ideal 

doncs els infants hi romanen una mitjana de 25h setmanals durant unes 42 

setmanes per any(19), i que en el cas de quedar-se a dinar a l’escola també es 

pot aprofitar per fer accions enfocades a la promoció d’hàbits d’alimentació 

saludables. D’altra banda, les hores d’esbarjo que tenen els infants al pati són 

espais per fomentar accions educatives relatives al lleure i l’activitat física(20). 
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1.2. Estat actual del tema 
 

 Les intervencions a l’escoles en el marc del programa POIBA(21) han 

aconseguit bons resultats, 1 de cada 3 infants va evitar l’obesitat i en els llocs on 

el programa es va realitzar amb més intensitat, 1 de cada 2. De tota manera, cal 

tenir en compte que els infants passen més de temps a casa seva que a l’escola 

i és per aquest motiu que si les intervencions es realitzen sols a l’àmbit escolar, 

no arriben a ser tan efectives com seria desitjable(22).  

  Molts dels projectes dirigits a l’àmbit domèstic, consisteixen en intervencions 

amb abordatge multifactorial que tenen com a objectiu la promoció de la salut i 

la millora dels estils de vida familiars. Aquestes intervencions estan dirigides a la 

reducció de l’obesitat infantil i la seva prevenció amb la que la responsabilitat 

parenteral és un mètode eficaç pel control del pes en nens(23). Però alguns dels 

estudis publicats, han demostrat que moltes d’aquestes intervencions són 

ineficaces(24)  al no tenir en compte la factorialitat múltiple de l’obesitat.  

 S’ha realitzat una cerca bibliogràfica a les bases de dades bibliogràfiques 

Medline, Cochrane, Cinahl i Tripdatabase seguint la metodologia PICO. Les 

paraules clau s’han seleccionat a partir del tesaurus MeSH filtrant els resultats 

amb data inferior a 5 anys, sempre que no fossin de gran rellevància, i donant 

preferència a les revisions sistèmiques. Seguint la piràmide d’evidència, la Guia 

de Pràctica Clínica de l’APA(25) recomana amb màxima evidència intervencions 

de més de 26h a famílies d’infants obesos el més aviat possible després del 

diagnòstic amb equip multidisciplinari i utilitzant: teràpia conductual, sessions 

individuals i grupals, amb sessions d’activitat física i suport electrònic. Pel que fa 

a les revisions sistèmiques, com a prevenció en nens de 2 a 6 anys(26), només 

4 dels 12 assaigs van mostrar un efecte positiu en la reducció del IMC i tenien 

en comú que eren intervencions d’un mínim 45 minuts, multidisciplinàries amb 

una durada mínima de 12 setmanes (9h) centrades en més d’un estil de vida. En 

una revisió sistemàtica Cochrane(27) que inclou 153 assaigs de tot el món, 

realitzats en infants de 0 a 5 anys, les millors intervencions per reduir l’IMC eren 

les que combinaven dieta amb exercici físic. En canvi, en les intervencions 

dirigides a nens de 6 a 18 anys, les intervencions que mostraven major efectivitat  
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eren les que només focalitzaven en l’exercici físic; es va trobar menor evidència 

si es combinaven amb dieta i sense evidència si només feien dieta.  A la base 

trobem el document de consens entre la Sociedad Española de Obesidad i la 

Sociedad Española de Médicos de Atención Primaria(28)(29) on remarca que 

tant en la prevenció com en el tractament de l’obesitat infantil és importantíssim 

involucrar a la família i tractar la reorganització d’hàbits d’alimentació, potenciar 

l’activitat física i motivar al nen i la família en un adequat entorn social, i en la 

ponència  del XVII congrés de la SEEDO del 2021(8) a la resposta de l’augment 

d’obesitat infantil post-pandèmia, es va parlar de la importància de la família com 

a exemple pels nens i del control de les pantalles i la son. Pel que fa a les 

intervencions de només un factor de risc, en la revisió sistemàtica i metaanàlisi 

de l’exercici moderat i vigorós (MVPA) en nens i adolescents per prevenció 

tractament de l’obesitat, (30) es mostra efectiva i s’aconsella començar el més 

aviat possible en la infància i continuar durant l’adolescència. Respecte les 

intervencions de la son, la primera revisió sistemàtica i metaanàlisi realitzada 

sobre el tema(31) confirma que la qualitat i durada de la  son té una relació amb 

l’obesitat però que s’haurà de seguir estudiant en tant que les intervencions 

realitzades sobre la son són encoratjadores i mostren un efecte favorable a la 

disminució de l’IMC. Encara que el nombre de estudis sigui petit, un d’ells(32) 

feia ús de dispositius intel·ligents per informar als pares de paràmetres de la son 

i un altre(33) utilitzava el mòbil per enviar rutines i consells per anar a dormir i 

valorava l’efecte de limitar l’ús de pantalles. Encara que és difícil de determinar 

el grau d’eficàcia(34), el darrer estudi sí que suggereix que les intervencions 

basades en l’ús de les tecnologies de la informació i la comunicació (TIC) tenen 

potencial per incidir positivament en el tractament de l’obesitat infantil. 

 

1.3. Marc teòric 
 

 L’obesitat, adiposi o polipiònia es defineix com l’acumulació excessiva de greix 

que provoca un augment del pes corporal i un índex de massa corporal (IMC) 

superior al 30%(35), entenent com IMC a l’indicador de la corpulència d’un 

individu que resulta de la divisió del valor del pes, expressat en Kilograms (kg), 

pel valor al quadrat de la talla, expressat en metres quadrats (m2)(36). En el cas  
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dels infants menors de 5 anys el que s’utilitza son les taules de BMI (Body Mass 

Index) de la OMS(37), que funciona per percentils i diferencia entre nenes i nens.  

 La fisiologia del pes corporal és complexa i les causes del sobrepès i l’obesitat 

infantil són multifactorials(38). El principal determinant del pes corporal és la 

diferència entre la ingesta i el consum energètic d’aliments, i aquest dos 

determinats varien segons múltiples factors. En quant a els principals factors 

socials que fan augmentar la incidència i prevalença de l’obesitat són el baix 

nivell socioeconòmic, pertànyer a una família immigrant i ser una família 

monoparental(39). També són factors de risc d’obesitat infantil l’obesitat de la 

mare durant l’embaràs, la lactància artificial(40), l’excessiu visionat de pantalles 

(41) i reduir les hores de son(42)(43)(44).  

 Contra l’obesitat infantil s’ha d’actuar a nivell de prevenció primària i secundària, 

i en aquests dos nivells l’AP té un paper molt important per aportar solucions pel 

seu caràcter assistencial, polivalent, comunitari i preventiu. L’AP és el primer 

nivell de contacte de les famílies amb els serveis públics, socials i sanitaris(45), 

i ha de garantir la proximitat i l’accessibilitat, és competència de l’AP i en 

particular de les infermeres, realitzar les intervencions cap a les famílies i els 

infants abans d’arribar a tenir obesitat o quan es diagnostica per primer cop en 

la consulta durant les revisions del programa Infància amb Salut. 

 Al mateix temps, les TIC conjuntament amb els dispositius intel·ligents (Smart i 

Wearable), estan sent una revolució fent canviar, en moltes ocasions, la manera 

de viure i de comportar-se de les persones. Alguns estudis conclouen que poden 

ajudar a les famílies i als infants a fer canvis en els seus estils de vida (46)(47) 

fent que variïn la seva pressa de decisions basant-se en les dades que obtenen 

en relació a la seva alimentació, l’exercici físic que realitzen(48), el temps que 

passen asseguts mirant pantalles o les hores de son real que fan cada dia. Les 

TIC poden ser de gran ajut als professionals de la salut, especialment a les 

infermeres, pel control i seguiment de les patologies; i també ser unes grans 

aliades per motivar la població, inclosa la pediàtrica, per a la promoció d’uns 

estils de vida més saludables (49).  
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1.4. Justificació del projecte 
 

    L’abordatge de la prevenció i cura de l’obesitat infantil és prioritària pels 

professionals de la salut. Seguint l’evidència científica disponible, una intervenció 

multifactorial realitzada amb TIC i dispositius intel·ligents amb el suport dels 

professionals sanitaris dirigida als infants amb obesitat i les seves famílies on 

s’abordi i promocioni els estils de vida saludable com: la dieta mediterrània, 

l’exercici físic diari, la reducció de temps d’utilització de pantalles i l’augment de 

hores de son de qualitat faria reduir el IMC dels infants amb obesitat.  

 

1.5. Pregunta 
 

 Quin és el nivell d’efectivitat, motivació i grau de satisfacció d’un programa 

educatiu mixt (família/infant), utilitzant tecnologies de la informació i la 

comunicació (TIC) en infants de 6,7 i 8 anys amb obesitat infantil (IMC superior 

o igual a 30 kg/m2) i les seves famílies per reduir el IMC i millorar l’adhesió als 

hàbits de vida saludable familiars als barris de Prosperitat, Verdum, Porta i Turó 

de Barcelona ciutat durant el curs escolar 2023-2024? 

 

2. Hipòtesis i objectius 
 

2.1. Hipòtesis 
 

Un programa educatiu mixt amb ús de dispositius intel·ligents a infants amb 

obesitat i les seves famílies reduirà el IMC uns 2-3 punts i millorarà els seus 

hàbits de vida saludable. 

 

2.1. Objectius generals i específics 
 

2.1.1. Objectiu general 
 

Avaluar l’efectivitat, d’un programa de salut mixt amb ús de TIC, en infants de 

Prosperitat, Porta, Verdum i Turó de 6,7 i 8 anys amb obesitat i les seves famílies, 

en relació a l’adhesió d’hàbits de vida saludable durant el període de la 

intervenció i de manteniment. 
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2.1.2. Objectius específics 
 

OE1: Descriure les variables sociodemogràfiques dels subjectes d’estudi. 

OE2: Comparar els IMC anteriors a l’inici de la intervenció i després d’aquesta. 

OE3: Identificar els hàbits de vida (dieta, exercici físic, temps davant les pantalles 

i hores de son) utilitzats abans i després de la intervenció. 

OE4: Avaluar la motivació esportiva dels infants inclosos en el programa abans 

i després de l’estudi. 

OE5: Avaluar la satisfacció del Programa per reduir l’obesitat infantil en els CAP 

per part dels infants i dels membres de les famílies a l’acabar la intervenció 

familiar.  

 

3. Metodologia  
 

3.1. Disseny de l’estudi 
 

 Es realitzarà un estudi experimental aleatori simple de 3 grups per avaluar els 

resultats d’una intervenció mixta motivacional, multidisciplinària (Infermeres, 

Pediatres, Nutricionistes, Psicòlegs, fisioterapeutes i Talleristes) i multifactorial, 

que li hem posat el nom de Programa per reduir l’obesitat infantil en els CAP 

(OBES-CAP PED), on s’avaluarà la reducció o no del la variable IMC i l’adquisició 

d’hàbits de vida saludable (dieta mediterrània, exercici físic, ús de pantalles i 

hores de son) amb el suport d’aplicacions de mòbil (familiars) i de polsera 

d’activitat física (infants) (GRUP 1), sense suport d’aplicacions de mòbil i sense 

polsera d’activitat (GRUP 2) i un grup control  (GRUP 3).  

 La intervenció del GRUP 1 consistirà en 10 sessions setmanals de 120´ 

cadascuna seguides de 10 sessions de manteniment  també de 120 minuts 

(Annex 3), el GRUP 2 realitzarà la mateixa intervenció, però no utilitzarà les 

aplicacions del mòbil ni la polsera d’activitat física, però per fer el control de les 

variables, s’ensenyarà a portar un diari de dinars, un diari d’ús de pantalles, un 

diari de la son i un diari d’activitat física. El GRUP 3, no realitzarà a priori la 

intervenció i continuarà sent atès a les consultes del EAPP per reduir l’obesitat 

infantil. Un cop acabada la intervenció i obtinguts els resultats, si aquests son 

beneficiosos, el grup control (GRUP 3) realitzarà la intervenció del grup que  



 

11 

 

 

millors resultats hagi aconseguit. Tota la intervenció inclou almenys 26 hores de 

contacte directe entre els participants i professionals o proveïdors del 

programa(25).  

 Les intervencions es dividiran  entre els diferents professionals que seran els 

que les dissenyin, seguint la llista de comprovació Template for Intervention 

Description and Replication (TIDieR)(50), per cada intervenció: 

 

 Infermeria i pediatria: generalitats de l’obesitat, complicacions, la son, ús 

saludable de pantalles, hàbits de vida saludable,... 

 Psicòleg: Teràpia conductual, procés del canvi, ansietat i depressió, 

motivació,... 

 Nutricionista: Dieta mediterrània, bons hàbits d’alimentació, plat 

d’Oxford, Fast food,...  

 Fisioterapeuta: Exercici físic, higiene corporal, riscos de l’obesitat en 

l’exercici, optimització del temps d’activitat, sessions pràctiques,... 

 Talleristes: Adaptació a l’alimentació mediterrània, com comprar i cuinar 

de manera saludable i assequible,... 

 

3.2. Àmbit de l’estudi 
 

 L’àmbit de l’estudi és l’Equip d’Atenció Primària de Pediatria (EAPP) del CAP 

Río de Janeiro. El CAP Río de Janeiro és un Centre de Salut situat al barri 

de Nou Barris de Barcelona, està dins del Servei d'Atenció Primària 

(SAP) Muntanya de Barcelona que dona assistència a la zona nord de Barcelona 

i al poble de Montcada i Reixac i pertany a la Regió Sanitària de Barcelona 

”Àmbit de Barcelona” que engloba tota la ciutat de Barcelona, el poble de 

Montcada i Reixac i el barri de la Mina, del poble de  Sant Adrià del Besós.  

 La població a la que dona assistència el CAP Río de Janeiro és  majoritàriament 

dels barris de Prosperitat-Porta i Verdum, barris tots ells de Nou Barris un total 

de 49.888(51) inclosos infants ( de 0 a 14anys ) i adults (de 15 anys en endavant), 

la població pediàtrica són un 10.000 infants, dels quals 3.000 s’han afegit l’any 

2020 provinents del CAP Turó, del barri del Turó de la Peira també de Nou Barris. 
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 L’EAPP Río de Janeiro esta compost per 10 pediatres, 10 infermeres, 1 tècnic 

de cures auxiliars d’infermeria (TCAI), una treballadora social i 6 administratius. 

Comparteixen amb els EAP de Porta (8K) i Prosperitat-Verdum (8L) dues 

gestores emocionals i referents comunitàries amb perfil de psicòlogues, i també 

comparteixen amb els EAPP de Casernes i el EAPP d’Horta-Sant Rafael una 

nutricionista. 

 

3.3. Subjectes de l’estudi 
 

La població d’estudi son els infants de 6 a 8 anys amb obesitat mesurada amb 

l’IMC (30) i les seves famílies que compleixin els criteris d’inclusió i exclusió. 

 

3.3.1. Criteris d’inclusió 
 

 Infants de 6, 7,o 8 anys d’edat que s’hagin visitat al EAPP del CAP Río 

de Janeiro durant la revisió del programa Infància amb Salut dels 6 anys 

durant els anys 2020, 2021 i 2022. 

 Amb un IMC igual o superior a 30 kg/m2 o IMC 95é percentil per edat i 

sexe. 

 Acompanyat d’un pare, familiar o tutor legal. 

 Almenys un dels membres de la família ha de saber parlar i llegir el 

català i/o el castellà. 

 Les famílies s’han de comprometre a assistir com a mínim a 13 sessions 

de l’estudi. 

 

3.3.2. Criteris d’exclusió 
 

 Quedaran exclosos de l’estudi tots els infants i les seves famílies que tot i complir 

els criteris d’inclusió tinguin problemes de salut o malalties que no sigui indicat o 

necessitin d’autorització mèdica per participar i no l’hagin obtingut o aquesta és 

contraproduent o no els permeti fer exercici o seguir la formació. 
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3.3.3. Grandària de la mostra 
 

 Els paràmetres utilitzats per calcular la grandària de la mostra s’han basat en un 

protocol publicat d’un estudi controlat aleatori que avaluava l’eficàcia d’una 

intervenció familiar per reduir la puntuació del IMC en relació a un grup 

control(52), que a la seva vegada obtenia la mida de la mostra d’un estudi 

d’assaig controlat per reduir IMC infantil amb una intervenció comunitària basada 

en la família al Regne Unit (53). 

 Mitjançant l’aleatorització 1:1:1 i amb el càlcul de l’anàlisi de la variança(54) ens 

dona com a resulta que acceptant un risc alfa de 0,05 i un risc beta inferior al 0,2 

en un contrast bilateral, calen 122 subjectes en cada grup per detectar una 

diferència mínima de 1,9 entre dos grups, assumint que existeixen 3 grups 

(control, intervenció i intervenció amb dispositiu intel·ligent) i una desviació 

estàndard de 4,1. S’ha estimat una taxa de pèrdues de seguiment del 20% (24 

famílies per grup). Pel càlcul de la mostra s’ha utilitzat la calculadora 

GRANMO(54) 

 

3.3.4. Tècnica del mostreig 
 

La tècnica emprada per fer el mostreig serà aleatòria simple. El reclutament de 

participants de l’estudi es realitzarà a partir del llistat d’infants amb IMC igual o 

superior a 30 kg/m2 o IMC  95é percentil per edat i sexe  sol·licitat a la Unitat 

d’avaluació, sistemes d’informació i qualitat (BASIQ) dels infants que hagin 

realitzat la visita de seguiment del 6 anys del programa Infància amb Salut al 

CAP Río de Janeiro durant els anys 2020, 2021 i 2022. 

Un cop obtingut el llistat d’infants, cada infermera o pediatre revisarà el llistat dels 

nens del seu contingent d’infants assignats per descartar els que a priori 

compleixin criteris d’exclusió i es posarà en contacte amb les famílies que 

acompleixin els criteris per informar-los i sol·licitar la seva inclusió a l’estudi, en 

cas de voler participar en el mateix, es programarà una visita presencial amb la 

seva infermera per tornar a valorar l’IMC dels infants aquest cop amb 

l’analitzador de composició corporal per bioimpedància Quadscan4000©(55) i 

confirmar els criteris de inclusió a l’estudi, explicar l’estudi més detalladament  i 

signar el consentiment informat.  
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Una vegada inclosos al estudi s’assignarà per aleatorització de una taula Excel 

a quin grup seran inclosos: Grup 1 (intervenció amb dispositiu), Grup 2 

(intervenció sense dispositiu) o Grup 3 (Grup control). S’inclouran tots els infants 

i famílies que acompleixin criteris, en cas de no haver-ne suficients s’ampliaria 

als infants visitats el 2019, en cas d’haver-ne de més es farien grups d’espera. 

 

3.4. Variables de l’estudi 
 

 Les variables independents de l’estudi son: realitzar la intervenció (Sí/NO) i 

portar o no porta dispositiu, i les variables dependents són: l’IMC i l’ús d’hàbits 

saludables (Adherència a la dieta mediterrània, Gaudiment en l’activitat física, 

temps d’ús de pantalles i Valoració de la son en infants de 6-12 anys) i la de 

satisfacció en el programa.  

 

3.4.1. Definició conceptual 
  

 L’Índex de Massa Corporal (IMC), també anomenat índex de Quételet(56), és 

una xifra que permet avaluar la corpulència de qualsevol persona mitjançant 

la relació del pes (pes en kilograms) amb la talla (alçada en centímetres). 

 L’adherència a la Dieta Mediterrània, considerada com una de les més 

saludables, durant la infància(57). (Annex 5) 

 Gaudiment en l’activitat física (PACES)(58) ens permetrà valorar la motivació 

per realitzar exercici físic. (Annex 6) 

 Temps d’ús de pantalles, temps que l’infant esta visualitzant pantalles 

electròniques (TV, tableta, telèfon intel·ligent, consoles de jocs o dispositius 

semblants) valorats en hores. Mesurat per APP o diari autoadministrats als 

pares. 

 Valoració de la son en infants de 6-12 anys (BEARS)(59), que valora 5 

aspectes del son: problemes al anar a dormir, somnolència diürna excessiva, 

despertar nocturns, regularitat i durada de la son i presència de roncs. (Annex 

7) 

 La satisfacció del programa realitzat (elaboració pròpia, Annex 8), ens 

permetrà valorar la satisfacció i  possibles millores per noves edicions.  
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3.4.2. Definició operativa 
 

 IMC: Resultat del quocient entre el pes en Kg (m) i la talla en cm (h) al quadrat. 

Fórmula: IMC= m/h2, interpretació (Annex 9). Taules percentils (Annex 10). 

Variable quantitativa continua. 

 Dieta mediterrània: Qüestionari KIDMED: qüestionari de 16 ítems , 12 

sumatòries (+1), 4 que resten (-1) i no contestades valen 0. 3 dimensions. 

Variable qualitativa ordinal. 

 Gaudiment activitat física: Escala (PACES): escala psicomètrica de 16 ítems 

i 5 possibles respostes de (1 a 5), 9 que sumen i 7 que resten, 5 dimensions. 

Variable qualitativa ordinal. 

 Temps d’ús de pantalles: Diari autoadministrats als pares per descriure les 

hores al dia de ús de dispositius amb  pantalles electròniques. 

 Valoració de la Son: Qüestionari BEARS per infants de 6 a 12 anys: 

qüestionari de 5 ítems, amb 1, 2 o 3 preguntes per ítem dirigides als pares 

(P) o directament als infants (N). Si alguna de les preguntes és positiva és 

signe de dificultats en la son infantil i s’ha de avaluar per el pediatre. Variable 

qualitativa binaria.  

 Satisfacció, es mesurarà amb el Qüestionari de satisfacció: Qüestionari de 9 

ítems i 5 possibles respostes sumatòries (1 a 5), 5 dimensions. Variable 

qualitativa ordinal. 

 

3.5. Instruments de mesura  
 

 Els instrument de mesura seran: 

 Per l’IMC: les bàscules i tallímetres de les consultes de les infermeres de 

l’EAPP de Río de Janeiro que es calibren cada any. 

 Bioimpedancímetre Quadscan4000© 

 El qüestionari KIDMED(57). 

 L’Escala de mesura del gaudiment en l’activitat física (PACES)(58). 

 Diari de hores d’ús diari de dispositius de pantalles electròniques. 

 El qüestionari BEARS dels trastorns de la son(59).  

 Qüestionari de satisfacció. 
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3.6. Procediment de recollida de dades 
  

  Les dades antropomètriques seran recollides per les infermeres a les seves 

consultes on també es passaran un cop inclosos en l’estudi les enquestes 

prèvies a la intervenció. Es tornaran a passar les escales (post) el darrer dia de 

la intervenció durant la fase de manteniment, on també es donarà el qüestionari 

de satisfacció per contestar-lo de forma auto-administrada. Les dades 

antropomètriques posteriors a la intervenció es realitzaran a les consultes de les 

infermeres un cop acabada la fase de manteniment i registrades al programes 

ECAP i RedCAP. 

  Totes les dades es recolliran mitjançant un full de recollida de dades de la 

intel·ligència activa que es realitzarà per el estudi al programa ECAP (programari 

d’AP del Institut Català de la Salut (ICS)) amb el nom del estudi OBES-CAP PED. 

Aquest full serà instal·lat als programes ECAP de totes les infermeres de l’EAPP 

pel responsable de l’estudi. Les dades recollides en paper (KIDMED, PACES i el 

qüestionari de satisfacció) seran introduïdes a l’ECAP prèvia sol·licitud a l’ICS i 

al BASIQ per a que es pugui introduir per la infermera que realitzi o reculli les 

dades. Abans de realitzar cada avaluació es demanarà al BASIQ en una base 

de dades REDCAP totes les dades ordenades i categoritzades pel seu anàlisi. 

 

3.6.1. Prova pilot 
 

 Després de la formació del Equip de Recerca(ER) i dels Col·laboradors, es 

realitzarà una prova pilot a 3 grups de 10 famílies que compleixin els criteris 

d’inclusió i exclusió. Aquesta prova pilot ens permetrà conèixer les dificultats i 

limitacions de les intervencions així com els punts forts i claus de les 

intervencions a més de la satisfacció en el programa i les àrees de millora, i 

modificar si és necessari les intervencions. Els subjectes inclosos a la prova pilot 

no formaran part de l’estudi final. 

 

3.7. Anàlisi de dades 
 

Es realitzaran 3 Anàlisis de dades durant el estudi:  
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a) L’avaluació de base on apareixeran les dades sociodemogràfiques dels 

infants i famílies que participen a l’estudi i les variables per comparar amb 

l’avaluació post-intervenció (IMC, bioimpedància, KIDMED i PACES) 

b) L’avaluació post-intervenció a la 10a setmana 

c) L’avaluació de seguiment a la 20a setmana que inclourà el resultat del 

qüestionari de satisfacció i les pèrdues que s’hagin produït durant la 

intervenció. 

 

3.7.1. Tipus d’anàlisi 
 

 L’anàlisi de dades de l’avaluació base serà descriptiu, on es descriuran les 

dades sociodemogràfiques i antropomètriques dels infants i les seves famílies i 

es recolliran en una taula de freqüències. L’anàlisi de l’avaluació post-intervenció 

i de seguiment serà inferencial on es contrastarà la relació de fer o no la 

intervenció (amb o sense dispositiu intel·ligent) amb l’IMC i la bioimpedància amb 

la prova de relació t-Student, i la relació de realitzar o no la intervenció amb 

l’adhesió a la dieta Mediterrània, la motivació demostrada en el gaudiment del 

exercici físic o la valoració de la son es mesurarà amb la prova de 2 al ser totes 

les variables qualitatives. També es farà en l’avaluació de seguiment l’anàlisi 

descriptiu de la satisfacció en el programa i es valorarà la relació entre la 

satisfacció amb el programa amb de la variació del IMC amb la prova d’ANOVA. 

 

3.7.2. Programa informàtic 
 

  Els programes informàtics que s’utilitzaran son els següents: 

 ECAP per la recollida de dades 

 RedCAP i Excel com a base de dades 

 SPSS per l’anàlisi d’estadístics 

 

4. Aspectes ètics 
 

  Tota la intervenció, l’anàlisi de les dades, la seva publicació o ús dels resultats 

seran realitzats seguint els  principis de la bioètica de la declaració de Hèlsinki 

per investigacions mèdiques en éssers humans(60), i s’han utilitzat les directrius  
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marcades per la Declaració SPIRIT 2013: Definició d’ítems de protocol estàndard 

per assagis clínics(61), el grup control, restarà en llista d’espera i un cop 

finalitzada la intervenció i realitzada l’avaluació de seguiment realitzaran la 

intervenció per imperatiu ètic de qualsevol estudi d’intervenció, doncs han de 

rebre la mateixa informació i oportunitats que el grups d’intervenció primers. El 

grup control realitzarà la intervenció amb o sense dispositiu segons els resultats 

de l’avaluació de seguiment, escollint sempre el tipus d’intervenció amb millors 

resultats.  

  El protocol de l’estudi serà enviat per la seva validació al Comitè Ètic de 

Recerca (CEI) de la Fundació Institut Universitari d’Investigació en Atenció 

Primària de Salut Jordi Gol i Gurina (IDIAPJGol) i tot el material gràfic i els 

resultats seran custodiats al programa ECAP de l’ICS i estaran també en 

custòdia documental de l’empresa OnRetriveal i l’ICS durant el període de 15 

anys. Tots els participants donaran el seu consentiment, al haver-hi participants 

menors de 12 anys, la infermera els explicarà el programa i escoltarà l’opinió del 

menor (assentiment), després el pare o tutor legal signarà el consentiment 

informat (Annex 10). 

 

5. Dificultats i limitacions 
 

5.1. Dificultats 
 

  Per tal de preveure les dificultats, es realitzarà una prova pilot a 3 grups de 10 

famílies dins del Pla de Barris del barri de la Prosperitat. Las dificultats reportades 

pels professionals que realitzaran les intervencions podrien estar relacionades 

amb la diversitat cultural dels participants, doncs molts d’ells culturalment no 

coneixen les verdures i fruites del nostre país i com cuinar-les, també es podrien 

trobar dificultats de compressió lectora i la dificultat d’implicació dels pares. Una 

altra dificultat és que possiblement moltes de les famílies no han vulguin 

participar per dificultats en conciliació horària de les intervencions pel seus  

horaris laborals.  

 Les dificultats trobades durant la prova pilot ens ajudarà a adaptar el llenguatge, 

el material educatiu de suport i buscar alternatives en les verdures i fruites  
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d’altres països. També haurem de buscar la implicació dels pares i fer les 

intervencions atractives pels homes. El darrer punt a modificar seria el de buscar 

un horari on les famílies amb feina puguin participar sense faltar-hi. 

 

5.2. Limitacions 
 

  En aquest estudi de recerca podem trobar-nos amb limitacions tant 

metodològiques com atribuïbles als investigadors. Les limitacions 

metodològiques que poden sorgir són no aconseguir suficients famílies per 

realitzar l’estudi per diferents motius (estigmatització de l’obesitat, desconfiança,  

incompatibilitat d’horaris,...), falta de dades confiables doncs les bàscules, 

impedenciòmetre i els tallímetres de les consultes encara que es calibren cada 

any per protocol es poden desajustar per l’ús continu i l’aparició de biaixos 

d’exageració-confirmació (Cherry picking)(62) doncs la bibliografia és molt 

amplia i encara que s’hagi utilitzat una recerca sistemàtica sempre pot existir-hi 

aquesta limitació al haver-hi només un investigador.  

 Les limitacions assumibles a l’investigador podrien ser la denegació per part de 

l’ICS i del BASIQ a les dades encara que hagi passat el CEI,  els efectes 

longitudinals al ser un tema d’alt impacte i d’actualitat pot haver-hi variacions en 

l’emergent evidència bibliogràfica, els perjudicis culturals i de llenguatge en els 

professionals que realitzin les intervencions. 

 Les limitacions per la replicació del estudi poden ser degut a les característiques 

de la població i dels barris on es realitza la intervenció, en el cas de voler 

implementar el programa a barris amb característiques culturals i 

socioeconòmiques diferents caldria fer alguna adaptació. 

 Aquestes limitacions s’han de tenir en compte durant tot l’estudi per si cal anar 

modificant les intervencions i descriure-les en la fase de publicació de resultats. 

 

6. Aplicabilitat i utilitat pràctica 
 

6.1. Implicacions per la pràctica clínica 
 

 En el cas que els resultats presentessin eficàcia comprovada, es podrien 

presentar a la direcció del CatSalut per instaurar el programa dins del programa  
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Infància en Salut a tots els CAP de Catalunya per la reducció de l’obesitat infantil 

previ estudi de viabilitat econòmica. 

 

6.2. Implicacions per la docència 
 

 La recerca conjuntament amb la vocació, la capacitat d’innovar i la integritat són 

les eines necessàries per l’exercici òptim de la docència i això val no només per 

la recerca en educació si no també en la docència de les ciències de la Salut. 

Aquest projecte de recerca, en cas de donar resultats positius, pot donar 

evidència als docents per recomanar realitzar intervencions mixtes 

(família/infants), multidisciplinàries  amb dispositius intel·ligents. 

 

6.3. Implicacions per la gestió 
 

 Els resultats d’aquest estudi poden aportar grans avantatges en la gestió, doncs 

si els resultats fossin rellevants i s’apliquessin a la pràctica en els CAP es reduiria 

el nombre d’infants amb obesitat i conseqüentment les complicacions de la 

malaltia en un futur, també seria profitós per altres patologies doncs el programa 

promou l’adhesió als hàbits de vida saludables. Si gràcies a aquest estudi i la 

aplicació del programa redueix la incidència i prevalença de l’obesitat i d’altres 

malalties no contagioses (Hipertensió arterial, dislipèmies, neoplàsies, 

incontinència, ....) es reduirien els costos sanitaris en un futur al millorar la salut 

dels infants en l’actualitat i l’adquisició de bons hàbits de vida.  

 

6.4. Implicacions per la investigació 
 

  Els resultats de l’estudi d’utilitat del pla d’intervenció servirien per futures 

investigacions, tant si els resultats  són positius o negatius, doncs servirien per 

optimitzar les intervencions en el cas de que fossin positives o replicar-les o per 

descartar les intervencions utilitzades en el cas de que els resultats fossin 

negatius o no rellevants.  
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7. Pressupost  
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8. Cronograma 
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10. Annexos 
 

Annex 1 
 

 
Annex 1: Esquema del marc d’aplicació de l’Estratègia Mundial sobre el Règim Alimentari, Activitat 

Física i Salut en els Estats Membres de la Comunitat Europea. Taula d’elaboració pròpia 

 

Annex 2 
 

 
Annex 2: Estratègies proposades per la OMS(12). Taula d’elaboració pròpia. 
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Annex 3 

 

Annex 3: Esquema del disseny de l’estudi. Taula d’elaboració pròpia. 

 
Annex 4 

Qüestionari KIDMED 
 

 
Annex 4:Qüestionari KIDMED(57). Taula d’elaboració pròpia. 

 
Valor de l’Índex KIDMED: 

 3: dieta de molt baixa qualitat. 
4 a 7: Necessitat de millorar el patró alimentari per ajustar-ho al model mediterrani. 

 8:Dieta mediterrània òptima.   
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Annex 5 
 

Escala de medida del disfrute en la actividad física (PACES) 
 

 
 
Annex 5: Escala de mesura del gaudiment en l’activitat física (PACE)(58). Taula d’elaboració pròpia. 
 
 

Gaudiment: 1, 2(-), 3(-), 4, 5(-), 6, 7(-), 8, 9, 10, 11, 12(-), 13(-), 14, 15, 16(-) 
 
 
 

Annex 6 

Qüestionari de satisfacció 

Annex 6: Qüestionari de satisfacció. Taula d’elaboració pròpia. 
 

Valors del Qüestionari de satisfacció: 

 9 Molt insatisfet 
10-18 Insatisfet 
19-27 Suficientment satisfet 
28-36 Satisfet 

 37 Molt satisfet 
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Annex 7 
 

 
Annex 7: Qüestionari BEARS per nens de 6 a 12 anys(59). Taula d’elaboració pròpia. 
 
1 resposta positiva informa de problemes en la son i l’àrea afectada 

 
Annex 8 
 

                          Interpretació de l’IMC 

IMC (kg.m²) Rang percentil  Interpretació 

 Menys de 18  Menys del percentil 5 Baix pes 

 de 18 a 25 
Percentil 5 fins per 
sota del percentil 85 

Pes dintre de la 
normalitat 

 de 25 a 30 
Percentil 85 fins per 
sota del percentil 95 

         Sobrepès 

 de 30 a 40 
Igual o més alt  al 
percentil 95 

Obesitat 

 >40   Obesitat mòrbida 

 
Annex 8: Interpretació del IMC(63) . Taula d’elaboració pròpia. 
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Annex 9 
 

 
 
Annex 9: Imatge: Taula percentils d’alçada i pes per edat (nens de 2 a 20 anys)(64) 
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Annex 9: Imatge: Taula percentils d’alçada i pes per edat (nenes de 2 a 20 anys)(64) 
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Annex 10 
 
Consentiment informat 
 
Jo_____________________________, amb número de DNI _______________ 

Declaro que jo i el meu/ meva fill/filla _________________________________ 

hem estats informats i convidats a participar a l’estudi OBES-CAP PED. Aquest 

és un programa de recerca quantitativa que compta amb el suport i el 

finançament de la “Fundació Institut Universitari d’Investigació en Atenció 

Primària de Salut Jordi Gol i Gurina (IDIAPJGOL) i ha passat el Comitè Ètic de 

Recerca (CEI) d’aquesta entitat. Entenc que aquest estudi busca conèixer la 

utilitat d’un pla d’intervenció familiar amb ús de dispositius intel·ligents per reduir 

l’obesitat infantil als barris de Porta, Prosperitat, Verdum i Turó de Barcelona, sé 

que la meva participació es durà a terme al CAP Río de Janeiro  en un horari 

descrit prèviament per la infermera i que consistirà en un programa de 20 

setmanes amb intervencions de 120 minuts amb diferents professionals de la 

salut i educadors. M’han explicat que tota la informació recollida serà 

confidencial, i que els noms dels participants i dels familiars serà  registrat al 

programa ECAP, que pertany a l’ICS i gaudeix de totes les garanties de seguretat 

i confidencialitat, i que en cas de publicació les meves dades no podran ser 

identificades en la fase de publicació de resultats. 

 Estic en coneixement de la importància per l’estudi de la assistència a totes les 

intervencions realitzades en el programa i de que he d’avisar en cas de no poder 

assistir-hi alguna d’elles per motius  ineludibles o per malaltia tan meva com del 

meu/meva fill/filla. M’han informat que les dades recollides estaran en custòdia 

documental per l’Institut Català de la Salut durant el període de quinze anys amb 

la màxima seguretat electrònica i física, que no hi haurà  retribució per la 

participació en aquest estudi, però que els resultats podran beneficiar-nos de 

forma directa en la nostra salut i pot tenir un benefici per a la societat donada la 

recerca que s’està duent a terme. 

 Així mateix, sé que puc negar la participació o retirar-me en qualsevol etapa de 

la recerca, sense expressió de causa ni conseqüències negatives per a mi o el 

meu/meva fil/filla. 
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Sí/NO Accepto voluntàriament participar en aquest estudi i he rebut una còpia 

del present document. 

 

 

 

Signatura del participant   Barcelona a ____ de____________de 20___ 

 

 Si té alguna pregunta durant qualsevol etapa de l’estudi pot comunicar-se amb 

Rosa Morros, presidenta del Comitè d’Ètica de Recerca IDIAPJGol o amb Jaume 

Collado, director del CAP Río de Janeiro, telèfon: 93 276 99 00.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


