VNIVERSITAT
DGVALENCIA

Facultad de Psicologia. Dpto de Personalidad,
Evaluacién y Tratamientos Psicolégicos

Doctorado Investigacion en Psicologia

“ETIOBE: UN PROTOCOLO DE
INTERVENCION PARA LA
OBESIDAD INFANTIL
APOYADO EN LAS TECNOLOGIAS DE
LA INFORMACION Y LA COMUNICACION”

TESIS DOCTORAL

Presentada por:
Elia Oliver Gasch

Dirigida por:

Dra. Rosa Maria Baiios Rivera

Valencia (Espafa) 2015



VNIVERSITAT
DGVALENCIA

FACULTAD DE PSICOLOGIA

DOCTORADO INVESTIGACION EN PSICOLOGIA

ETIOBE: UN PROTOCOLO DE INTERVENCION PARA LA OBESIDAD
INFANTIL APOYADO EN LAS TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LA

COMUNICACION

TESIS DOCTORAL

Presentada por:

Elia Oliver Gasch

Dirigida por:

Dra. Rosa Maria Bafios Rivera






La presente tesis se ha realizado en el marco de la Beca VALI+D de la Conselleria d’
Educacio, Cultura i Esport (Generalitat Valenciana) para investigadores en formacion
(Orden de 15 de Julio de 2009. DOCV numero. 6063/23.07.2009)

A su vez, la tesis ha podido realizarse gracias a la financiacion del siguiente proyecto:

“Disefio y validacion de un programa de tratamiento para la obesidad infantil
apoyado en las Nuevas Tecnologias” (ref. PS12008-04392) financiado por el
Ministerio de Ciencia e Innovacion. Plan Nacional de I+D+i.






A mis padres por su incondicional apoyo y carifio, jgracias!






Agradecimientos

Hace ya unos afios desde aquel dia en el que tras haber asistido a un congreso en el
que conoci por primera vez el “Mundo EMMA” decidi llamar a la puerta de la Dra. Rosa
Bafos para poder colaborar y ayudar en lo que fuera necesario. En ese mismo momento
no tenia ni idea de en qué consistia ni cdémo era el mundo de la investigacion. De la mano
de la Dra. Rosa Bafios fui descubriendo poco a poco cada uno de los entresijos de este
ambicioso mundo. No solo eres nuestra tutora, directora y maestra. Nos ensefias a ser
investigadores, criticos, curiosos, ambiciosos y cada vez mejores profesionales siendo
ademas un apoyo incondicional en nuestras mas personales circunstancias. Muchisimas
gracias Rosa por todo, por tu apoyo, por ensefiarme tantas y tantas cosas, por confiar en
mi y mis capacidades y por estar siempre a mi lado. Para mi es un verdadero placer y un
honor haber sido dirigida por ti. No hay ni media duda de que hoy, 7 afios después,

volveria a llamar a esa puerta. jMuchas Gracias!

En segundo lugar, considero gue soy una persona muy afortunada por formar parte
de un gran equipo de trabajo. Gracias a todos y cada uno de mis comparieros por hacer
que cada dia sea un verdadero placer venir a trabajar, por la gran calidad humana que se
respira en todos y cada uno de los despachos, por estar siempre ahi compartiendo muchos
agobios pero también muchas alegrias y momentos de gran diversion. Labpsitec es un
grupo Unico y especial porque cada una de las personas que lo conforman son Unicas y

especiales.

A mis padres, por confiar siempre en mi y en mis decisiones, por respetarme y
apoyarme en cada uno de los pasos que he ido tomando a lo largo de toda mi vida, por

estar siempre a mi lado, pese a todo y ante todo, dandome el carifio, el respeto y el amor



que solo unos padres son capaces de dar. Gracias por haberme educado como lo habéis

hecho porque sin vosotros nada de esto seria posible.

A mi hermana, por proporcionarme un espejo donde poder reflejarme a mi misma,
donde poder aprender y crecer como persona, por tener la posibilidad de saber qué
significa compartir, por su fuerza, inteligencia y sabiduria. Para mi eres un referente

fundamental jGracias Marta!

A toda mi familia, mis tios, primos y sobrinos por estar siempre ahi, en los
momentos buenos y en las adversidades, por sentir como nada el apoyo de la familiay la
calidez del hogar. Gracias por todos y cada uno de los momentos vividos, y por hacer que

volver a casa siempre sea un placer.

A todas aquellas personas que de algiin modo deciden acompariarme en este camino

que es la vida. Gracias por vuestro carifio, apoyo y amistad.

Finalmente agradecer al Hospital General y en particular a la jefa del Servicio la
Dra. Empar Lurbe, asi como a los Doctores Maria Isabel Torré y Julio Alvarez-Pitti por
su ayuda y siempre disponibilidad para abordar cualquier aspecto con los nifios y hacer

que la realizacién de este proyecto fuera posible.



indice General

] € go T [T o] o] o ISR 1
Capitulo 1. Obesidad Infantil: Concepto y Definicion .........ccccoocevvviiviiiviieccie 9
1.1. La Obesidad: Un problema de la Sociedad Moderna ...........ccccccevencreiennnneieennen, 9
1.2. Datos epidemiologicos de la obesidad infantil ..............ccoccoiieiiiiiiiniieen, 14
1.3. Diagndstico del sobrepeso y la obesidad ...........cccoovveiiiiiiiiennece e 17
1.4. Comorbilidades asociadas al sobrepeso y a la obesidad infantil .......................... 22
1.5. Intervenciones dirigidas al sobrepeso y a la obesidad infantil................ccccceoeie 29
1.5.1. Modificacién de los habitos alimentarios..............ccocvevevereiieie i, 32
1.5.2. Incremento del nivel de Actividad FiSiCa...........ccccvevveviereneniiieie e, 34
Capitulo 2. Tratamientos Psicologicos dirigidos al manejo de la Obesidad Infantil y
0 (o] [T or=] o | PSSRSO 39
2.1. Programas cognitivos comportamentales basados en modificacion de estilos de
vida para sobrepeso y obesidad infantil. ..., 39
2.1.1. Eficacia de los programas centrados en la modificacion de habitos alimentarios
.................................................................................................................................. 45
2.1.2. Eficacia de los programas centrados en la modificacion de la actividad fisica.
.................................................................................................................................. 47
2.1.3. Eficacia de los programas que combinan habitos alimentarios y actividad fisica
.................................................................................................................................. 48

2.2. Tratamientos para la obesidad infantil apoyados en TICS...........cccocvirivinicnenn 55

Capitulo 3. Adaptacion de un programa de Tratamiento Cognitivo Comportamental
(TCC) para obesidad infantil en version “Tradicional” ....................c.ccooininnn 65

Capitulo 4. Adaptacion de un programa de Tratamiento Cognitivo Comportamental
(TCC) para la obesidad infantil para ser apoyado por el sistema ETIOBE (e-terapia

para el tratamiento de la obesidad infantil) ...........c.ccccoviiiiii i, 87
Capitulo 5. Descripcion del Sistema de e-terapia de apoyo a los tratamientos de la
obesidad infantil (ETIOBE): Especificaciones funcionales para su desarrollo.....111
5.1. Componentes de la plataforma web ETIOBE...........ccccooiiiiiiiivicciic e 113
5.1.1. Sistema de Apoyo al Clinico (CSS)....ccccvveiiciiiieceee e 113
5.1.1.1. Tecnologia Utilizada en la creacion de CSS...........cccooveviiveiicvieenee 124

5.1.2. Sistema de Apoyo en el Hogar (HSS).......ccccoiiiiiiiiie e 125

5.1.2.1. Area de Psicoeducacion sobre NULFICION ........ovoveeeeereeeeeeeeereeeeeeerenns 134



5.1.2.2. Area de Psicoeducacion sobre Actividad FiSiCa........cocvevvveevevveieerenn, 141

5.1.2.3. Area 08 RECELAS .......cvvvevreceeieceeteeee ettt ene st 142
5.1.2.4. Area de ACVIAAUES...........coeveevereeeeeerceeteeeeseeseseses s senees 143
5.1.2.5. Lapanda ETIOBE ..o 144
5.1.2.6. Tecnologia utilizada en la creacion de HSS ............ccccovvivivivivcieinenn, 146
5.1.3. Sistema de ApoY0 MOVl (IMSS) .....ccccoviiiiiiiiiieieeiesese e, 146
5.1.3.1. Tecnologia utilizada en la creacion de MSS............cccccvviviviiveieiierennn, 152
Capitulo 6. Estudios sobre la usabilidad y aceptacion de los diferentes componentes
del SISteMa ETIOBE .......cccooi et anes 153
6.1. Estudio de Usabilidad de la Plataforma de Apoyo al Clinico (CSS).................. 154
B.1.1. IMBIOTO ...ttt nre s 155
6.1. 1.1, PartiCIPANTES.......eiteiiieiieiieieie ettt 155
6.1.1.2. INSTFUMENTOS .....veiiiieiie ettt 155
6.1.1.3. ProCEAIMIENTO ....cevieiiecieeieee ettt 157
6.1.2. RESUITAUOS .....vveveerieie ittt sttt 158
6.1.2.1. Resultados de las escalas de usabilidad y aceptabilidad....................... 158
6.1.2.2. Resultados de la entrevista semiestructurada...........ccccooevvvrvnenieninnnn. 159
B.1.3. CONCIUSION ...t e 160
6.2. Estudio sobre la eficacia y aceptabilidad de ETIOBE Mates para el aprendizaje de
conocimientos NUEricionales €N NIAOS .........ccueieiiiii s 165
B.2.1. IMIELOTO ...ttt r s 167
6.2.1.1. PartiCIPANTES. .......covieieiieecie ettt ettt ns 167
6.2.1.2. INSIFUMENTOS ..ot 169
6.2.1.3. ProCEAIMIENTO .....ueiviiiieiieiieieie e 171
6.2.2. RESUITAAODS ...ttt 173
6.2.2.1. Analisis descriptivos del uso de Internet y Juegos de Ordenador......... 173
6.2.2.2. Eficacia de ETIOBE MaeS........cccooiiiiiieiiiie e 174
6.2.2.3. Andlisis de aceptabilidad y “jugabilidad”..........cc.ccooeviininniniiin 175
6.2.3. CONCIUSION ...ttt et esre e e snaenrees 180
6.3. Estudio sobre la eficiencia y viabilidad del sistema electronico (PDA) para el
registro de ingesta y actividad fisica en Nifios 0DESOS..........cccevvevieiieieeie e 186
CT0 200 I |V 1= (o (o S SUPSSRSS 189
6.3.1.1. PartiCIPANTES. ......eeiveerieiiieiteeie e et e et ae e re e enes 189

B.3.1.2. INSTTUMENTOS ...eiiiieterie ettt e et ettt e e e e et e e e e e e e e et e e ere b rrreeeres 189



0.3.1.3. PrOCEAIMIENTO ... s 191

6.3.2. RESUITAAOS ..ottt ettt 193
6.3.2.1. Andlisis del cumplimiento de [0S auto-registros...........ccooevevrcrieenncnn 193
6.3.2.2. Resultados sobre aceptacion y satisfaccion ...........ccoccoevvevvviivcivcierienn, 195
6.3.2.3. Resultados sobre informacion cualitativa...........c.ccoceoveieiiiiciennenn 200

6.3.3. CONCIUSION ...ttt 201

Capitulo 7. Estudio de la eficacia del sistema ETIOBE para el tratamiento de la
ODbesidad INFANTI ..o s 209
7.0, HIPOLESIS .ttt ettt se et e e en 210
T2 IMIUBSEIA .ttt ettt et b e bt e b e e et e e saneebeesnne s 212

7.2. 1. PartiCIPANTES ...ttt bbbt 212

7.2.2. INSEIUMENTOS ...ttt ettt sbe e 216
7.2.2.1. Evaluacion dirigida a 10S NIA0S........cccoveiiiriieeseneese e 216
7.2.2.2. Evaluacion dirigida a 10S padres ........ccoceeeeveneeneneienese e 223

7.3. DiSEN0 UEl ESTUIO ... .cuviiiieiii et 225
7.4, PrOCEAIMIBINTO ....viiviiiieiieiesie ettt sttt 226
7.5, RESUITAUOS ...ttt bbb ne e 228

7.5.1. Analisis de la eficacia de la intervenCion ...........cccceoevereiene i, 228
7.5.1.1. Variables antropomEtriCas .........cceveeeeieerieiie e 228
7.5.1.2. Variables de motivacion y autoeficacia............ccccceevevieeii i, 235

7.5.1.2.1. Variables de motivacion y autoeficacia en los nifios ..................... 236
7.5.1.2.2. Variables de motivacion y autoeficacia en los padres ................... 242
7.5.1.2.3.Variables de motivacion y autoeficacia entre los nifios y los padres

................................................................................................................................ 249

7.5.2. Analisis de los habitos alimentarios y la actividad fisica..............c.ccccceenee. 253
7.5.2.1. Descripcion de la herramienta Self Organizing Maps (SOM).............. 254
7.5.2.2. Analisis de los “clusters” obtenidos en los auto-registros de ingesta y

MOVIMIENTO FISICO. 1..iiviiiiiieicie e 257
7.5.2.3. Analisis de 10s valores perdidos ..........ccccocveieiieie i 258
7.5.2.4. Analisis de los valores antropoOmEtriCoS ..........cceveevveieeieeieecieceeienes 262

7.5.2.5. Analisis de la modificacion de los habitos alimentarios y el nivel de
MOVIMIENTO FISICO ...vviiiiiicie e e 265

7.5.2.6. Andlisis de la modificacion de los habitos alimentarios y el nivel
movimiento fisico en cada partiCiPante..........cccevvvereiisieniieriere e, 268



7.5.2.7. Conclusiones sobre los resultados obtenidos a partir de los analisis SOM
en la modificacion de los habitos alimentarios y el movimiento fisico.................... 291

7.5.3. Analisis de la eficiencia de 1a intervenCiON ..........cccoeeeeveeeeeeeeeeee e 293

7.5.3.1. Analisis cualitativo sobre la aceptacion y valoracion por los usuarios de

la INtervenCion reCiDida. ... 296
7.5.3.1.1.Anélisis cualitativo sobre el tipo de conocimiento adquirido.299
7.5.3.1.2.Andlisis cualitativo de las potencialidades y debilidades del

programa de INTErVENCION ..........ccveieiieieeie e 305
7.5.3.1.3. Anadlisis cualitativo de los padres sobre los factores influentes en

la adquisicion de unos hébitos més saludables de alimentacién y movimiento

FISICO €N 10S NITIOS ....vveveiecic e 312

7.6, CONCIUSION ...ttt bbbt 320
DISCUSION FINQAL ..ottt bbb 337
Referencias BiDHOGIafiCas ..........ccooveiiiiiic e 345

ANEXOS e CD



indice de Tablas

Tabla 1. Resumen de los objetivos de las sesiones del protocolo Tradicional................ 85

Tabla 2. Resumen de los objetivos de las sesiones del protocolo de tratamiento apoyado
PO ETIOBE ..ottt ettt sttt eane st e ene e 110

Tabla 3. Frecuencia de uso de Internet y juegos de ordenador para ambos grupos ......173

Tabla 4. Media del NKQC en amb0S QrUPOS.......c.ceovervirerierieninieeieiesie e 174
Tabla 5. Porcentajes de aceptabilidad y “jugabilidad” ETIOBE Mates..............c..c...... 176
Tabla 6. Puntuaciones de Aceptabilidad y “Jugabilidad” para grupos de sexo y edad .178
Tabla 7. Porcentajes de dificultad percibida de los Serious Games por sexo y edad....179
Tabla 8. Porcentajes de aceptabilidad de los “Serious Games” por sexo y edad .......... 179

Tabla 9. t-Student y correlaciones Pearson considerando el total, registros completos,
porcentaje de registros completos y auto-registros diarios para Rl y RAF en ambas

(010] 1o [ o] o] o 1S SR 195
Tabla 10. Aceptacion y satisfaccion con el sistema PDA Y L&P...........cccocoeevevevenennn, 199
Tabla 11. Preferencias entre ambos SISLEMAS .........ooervieiiieiiinieieee e 199
Tabla 12. Valores medios registrados en la evaluacion inicial.............c.c.ccccceevveivenene. 215
Tabla 13. Resumen evaluaCion NIfIOS ..........ccoiviieiiieriene e 221
Tabla 14. Resumen evaluaCion PaAreS ..........ccccoerrirerenieeneneese e 224

Tabla 15. Estadisticos descriptivos de las variables antropomeétricas en ambas condiciones
(o[ 101 CcT V=] o Tox o o ISP U TPRPRPRRSRIN 230

Tabla 16. ANOVA 2 (Tradicional y ETIOBE) x 2 (antes y después) de las medidas
Tl o] 1o 11151 1 o ST R UP RO PPRTP 231

Tabla 17. ANOVA 2 (tradicional y ETIOBE) x 4 (antes, después, 1° seguimiento y 2°
seguimiento) de las medidas antroPOMELIICAS .........uveeiiivrieeesiiiee e e e s e e e e eeee e e 232

Tabla 18. Estadisticos descriptivos del nivel de motivacion y autoeficacia percibida en
ambas condiciones de INENVENCION ..........cccuiiiieieiere et 238

Tabla 19. ANOVA 2 (Tradicional y ETIOBE) x 2 (antes y después) de las medidas de motivacion
(VA L1 (0 =1 o (o - PSPPSR 239

Tabla 20. Estadisticos descriptivos motivacion y autoeficacia de los padres en ambas
condiciones de INTENVENCION .........c..oiiiiiiiiie et 244

Tabla 21. ANOVA 2(tradicional y ETIOBE) x 2(antes y después del tratamiento) en
motivacion y autoeficacia de 10S PAAreS ........ccocevvieiiieiieiesee e 244



Tabla 22. Estadisticos descriptivos ANOVA 2 (condiciones de intervencion) x 2

(momentos de evaluacion) x 2 (muestras: padres € hijos)........ccocevvreverieiiesieerierienienns 251
Tabla 23. ANOVA 2 (condiciones de intervencién) x 2 (momentos de evaluacion) x 2
(MUESEras: PAAreS € NEJOS) ...c.verviriiiiieii e 252
Tabla 24. Caracteristicas de las neuronas y relacion con los participantes.................... 269
Tabla 25. Caracteristicas de los participantes en el tratamiento Tradicional ................ 281
Tabla 26. Caracteristicas de los participantes tratamiento ETIOBE ...............cccccveune.ee. 289
Tabla 27. Resumen resultados antropoOmMELriCOS........cccvvveieerieiierr e 292

Tabla 28. Estadisticos descriptivos sobre valoracion del tratamiento recibido en ambas
CONAICIONES A INTEIVENCION ......eovveieieciecie st 295

Tabla 29. ANOVA 2 (condiciones de intervencion) x 2 (muestra: padres e hijos) en la

valoracion de la eficiencia de 1a INtervenCioN ..., 295
Tabla 30. Aprendizaje adquirido segun la condicion experimental ............ccccoccvereenene 300
Tabla 31. Potencialidades y Debilidades tratamiento tradicional y ETIOBE ............... 310

Tabla 32. Valoracion parental de las mejoras en alimentacién y movimiento fisico en
AMDOS TrATAMIENTOS ... ittt et ae e s re e s be e sbeeste e sreeenes 316



Indice de Figuras

Figura 1. Prevalencia del sobrepeso y la obesidad en nifios entre 7 y 11 afios ............... 14
Figura 2. Prevalencia del sobrepeso y la obesidad en nifias de entre 7 y 11 afios........... 15
Figura 3. Porcentaje de sobrepeso en la Union EUrOPea. .........ccccoevevevreneneienc e 16
Figura 4. Tablas percentilares de IMC del CDC-2000 para nifios y nifias ..................... 19
FIGUIA 5. ACCESO @ CSS ..ottt re et teete e e sne s 114
Figura 6. Registro de datos sensibles en CSS...........ccoviiiiiiciiiie e 115
Figura 7. Valoracion antropometrica n CSS.........ccoceiirriieinieneneneese e 116
Figura 8. Diagnostico PSICOlOgICO N CSS.......coviiiiiiiece e 117
Figura 9. Datos Sociodemograficos en CSS........ccviveiieii i 118
Figura 10. Gestion del sistema de alarmas .........c.ccoeeieiiiieneieeee e 118
Figura 11. Registro de participantes €N CSS.........ccooiiiiirinieieie s 119
Figura 12. Evaluacion €N CSS........ccoiiiiiieiieseeee et 120
Figura 13. Tratamiento 8N CSS ......cc.ooiiiiiieiie ettt 121
Figura 14. Elaboracion de 1as sesiones €N CSS.........ccooveveiieieeic s 121
Figura 15. Gestion de 1as SeSioNeS €N CSS.......coiiiiiiiiieiee e 122
Figura 16. Gestion de documentos €N CSS ........ccoiiiiiiieireieeee e 123
FIgUra 17. ACCES0 @ HSS ...ttt 127
Figura 18. Pantalla de iniCio €N HSS............oooiiiiii e 128
Figura 19. "Mi Contrato Personal™ en HSS...........cccoiii i 129
Figura 20. Men0 principal 8N HSS ... 129
Figura 21. Informacion sobre Actividad Fisicaen HSS..........ccooiiiiininniice 131
Figura 22. Menu de la Informacion Nutricional en HSS............cccooiiiiiicciicce e, 132
Figura 23. Detalle de la sesion de intervencion en HSS...........cccccoviiieiicciecce e, 133
Figura 24. Actividades 8N HSS..........coooiiiie s 133
Figura 25. Rueda de 10s AlIMentos N HSS ... 135

Figura 26. ;Qué contiene cada alimento?...........ccecvivieivereiiie e 135



Figura 27.
Figura 28.
Figura 29.
Figura 30.
Figura 31.
Figura 32.
Figura 33.

Figura 34.
Figura 35.
Figura 36.
Figura 37.
Figura 38.
Figura 39.
Figura 40.
Figura 41.
Figura 42.
Figura 43.
Figura 44,
Figura 45.
Figura 46.

Figura 47.

Conocimientos sobre salud, dietas, falsos mitos y recomendaciones.......... 135
Secuencia del Juego Plato Saludable ...........c.ccccooeiiiiiicic e, 137
Secuencia del JUEGO "MEMOIY™ .......c.ociiieiiee e 138
Secuencia del Juego "SUPER-ETIOBE" ...........cccooiiiiiiiieieceseee e 140
Informacion sobre Actividad FiSiCa.........ccccvvvviviieiiiiieiee s 141
Recomendaciones de EXPEITOS .......cccocveveiiriienineeie e 142
RECEAS BN HSS ... 143
ACtiVIdades BN HSS........ooio s 144
La Panda ETIOBE.........ccccciiiiiiei e 145
MIS AOCUMENTOS ...ttt ettt 145
AULO-TegiStro de INQESLA ......c.ccveiieieiie e 150
Auto-registro de Movimiento FiSICO........ccouririeiiiii e 151
Modificaciones del sistema de navegacion de CSS para los psic6logos .....161
Datos socio-demograficos iINCIUIAOS ...........cooeirireiiiieeser e 162
DiagnOStiCOS MEICOS. .......eeiviirieiieeite e 163
DiagnOsticoS PSICOIOQICOS ......c.veivieiriiieiieeie et 163
Diagrama de flujo de 10S participantes..........cccoceeveiiieiiereciese e 169
Diagrama de flujo del reclutamiento de los participantes...........cc.ccccveveneen. 214
Clusters y Agrupamiento de 10S datos .........cccveeereerriieeiiene e 258
Componentes de 10s valores antropoOMELriCOS. ........ovevrereererereeerereeeeen, 264

Mapa SOM de la modificacion de los habitos alimentarios y el nivel de

MOV NN TTSTCO vttt 267



indice de Graficos

Grafico 1. Resultados usabilidad y aceptabilidad CSS...........cccoiiiiiniiiiiie 159
Gréfico 2. Distribucion de la poblacién segln sexo en la condicion tradicional .......... 215
Gréfico 3. Distribucion de la poblacién segln sexo en la condicion ETIOBE ............. 215
Gréfico 4. Evolucion de IMC- Z a lo largo del tiempo en ambas condiciones
EXPEIIMENTAIES ...t b bt 234
Gréfico 5. Evolucion del nivel de Masa Magra a lo largo del tiempo en ambas condiciones
EXPEIIMENTAIES ...ttt b bbb 234
Gréfico 6. Evolucion del nivel de Masa Grasa a lo largo del tiempo en ambas condiciones
EXPEITMENTAIES ......eeceiecie ettt et e et e e e e re e s te et e ene e reenennes 235
Gréafico 7. Motivacion para realizar el tratamiento............cccccevveevveiecicceece e 240
Gréfico 8. Motivacion para mejorar los hdbitos alimentarios ............cc.cccovevveveiveiennen, 240
Gréfico 9. Motivacion para incrementar el movimiento fisiCo ...........ccccoovvivviviieiennnn, 240
Grafico 10. Motivacion para generalizar el aprendizaje a su estilo de vida general .....241
Gréafico 11. Autoeficacia para terminar con éxito el tratamiento ............cccccevvevvenenne. 241
Gréafico 12. Autoeficacia para mejorar los habitos alimentarios .........c.ccccccceevvevveneane. 242
Gréafico 13. Autoeficacia para mejorar el nivel de movimiento fisico ............ccccceenene. 242

Gréafico 14. Motivacion para realizar el tratamiento desde la perspectiva de los padres

Gréafico 17. Motivacion para generalizar lo aprendido al estilo de vida general desde la
PErsPeCtiVa de 10S PAAIES ......cviiieieeie e nns 247

Gréafico 18. Autoeficacia para terminar con éxito el tratamiento desde la perspectiva de
[0S PAATES ... bbbt 247

Gréfico 19. Autoeficacia para mejorar los habitos alimentarios desde la perspectiva de los

Gréafico 21. Porcentaje de registros de ingesta no cumplimentados por participante en el
total del tratamIBNTO ........cveieiee bbb 261



Gréfico 22. Porcentaje de registros de actividad fisica no cumplimentados por participante
en el total del tratamIENTO .........ccveieiieieie e s 262

Gréfico 23. Resultados cualitativos sobre la adquisicion de conocimiento en el
tratamiento tradiCioNal .............coouviiii i 303

Grafico 24. Resultados cualitativos sobre la adquisicion de conocimiento en el
tratamiento ETIOBE ..ottt 304



Introduction

Nowadays, overweight and obesity emerge like a serious health
problems worldwide. The high prevalence of obesity has promoted several
strategies and financial resources in countries like United States and Europe
in order to develop strategies and mechanisms directed to address and
mitigate the effects of this alarming increase. However, nevertheless this
effort, in this moment there are a lot of people suffering from overweight and
obesity not only in developed countries but also in countries with transition
economies like India, South Africa, Guatemala, etc. (WHO, 2013). The
National Institute of Health and World Health Organization (WHO) have
indicated that in the last 30 years the obesity has increased an average of 0.3%
-0.8% per year in the general population (Flegal, Carroll, Ogden & Curtin,

2010; Wang & Beydoun, 2007).

If we look at child and adolescent population, the situation is even more
discouraging. In 2010, WHO estimated over 42 millions of children under 5
years of age with overweight, and approximately 35 millions of these children
were from developed countries (WHO, 2000). It is important to highlight the
fact that the presence of overweight in childhood increases the probability to
present overweight and obesity in adolescent and adulthood with high
probabilities to present the consequences associated with this health problem

(Breaux, 1995).




Moreover, the relevance of this problem is also attributed to the severe
complications and implications associated with the obesity over the different
areas of the society. On the one hand, overweight and obesity involves a high
cost, economic and human, in the people affected, families, healthy systems
and general society (Wang, McPherson, Marsh, Gotmarker & Brown, 2011).
On the other hand, focusing on an individual perspective, overweight and
obesity entails the presence of several and serious physical, psychological and
social consequences. Specifically, regarding the physical level, the presence
of overweight and obesity have been associated with the presence of
pathologies like diabetes, metabolic syndrome and several cancers (colon,
prostate, breast, endometrial, etc.), and cardiovascular diseases, leading all
this to an increase in mortality rates (Reilly & Kelly, 2011). Furthermore,
overweight and obesity not only affect to the physical level. The presence of
overweight and obesity have been related with the experiences of
discriminatory stereotypes which could decrease the quality of life and to
increase the probability to suffer psychological problems like depression,
anxiety or an increase in suicide rates. These negative consequences are also
found in the school settings. In this sense, it has been observed that children
suffering overweight present more academic difficulties, severe limitations to
finish their studies and to accomplish a good job and difficulties in
establishing relationship with others (Barton, Walker, Lambert, Gately &
Hill, 2004; Faith, Saelens, Wilfrey & Allison, 2001; Holt, Bewick & Gately,

2005).

But, why obesity is produced? At first, it could be considered that the

metabolic problems can explain the presence of obesity. But, the high



increase in the prevalence of this problem in the last years suggests the
relevance to consider other environmental variables. Actual social context
promote a food consumption that exceed the normal physiological sensations
of hunger and satiety or the nutritional needs. Moreover, the consumption of
fat foods and highly processed foods and sweetened drinks are really exposed
in daily life, reinforced by the food industries, marketing practices and food
policies. In this sense, we can say that people eat a lot and unhealthy.
Furthermore, technological process and the urbanizations improvements

make people more sedentary.

These modifications in eating habits and physical patterns in general
population in the last years are the results of social and environmental changes
produced recently. These environmental changes that promoted an unhealthy
and sedentary lifestyle has been produced due to the lack of financial support
and insufficient development of efficacy politics in health, agriculture,
transport, urban planning, food processing, distribution and marketing and

education areas (Dalle Grave et al., 2013).

In order to overcome this situation, it will be necessary to develop
interventions able to control people” weight and focusing on the
implementation of healthy habits able to produce improvements in the people

quality of life.

In this sense, intervention focusing on the modification of eating habits
and the increase of physical daily activity in order to establish a healthy
control weight and to promote healthy lifestyle are the best options to deal

with overweight and obesity. Furthermore, other components from cognitive




and behavioral perspective emerge as relevant aspects to include in these
interventions directed to overweight and obesity programs in order to improve
its efficacy and to promote the maintenance of the outcomes obtained with
the implementations of these strategies (Shaw, O’Rourke, Del Mar &

Kenardy, 2009).

Regarding the efficacy of these interventions to decrease weight, the
evidence has found satisfactory results, getting reductions between 8% and
10% of the initial weight (Dalle Grave et al., 2013; Wadden & Butryn, 2003).
But, when considered the maintenance of the weight loss over the time, the
results obtained are not as encouraging. Scientific evidence indicate an
increase between 30% and 35% during the first year after the intervention is
finished and the recovery of more than 50% of the weight loss during the 5

years regarding the first assessment phase (Perri & Corsica, 2002).

Information and Communication Technologies (ICTs), and specifically
Internet, emerges like a new strategies with several potentialities able to deal
with the limitations of the traditional programs in order to maintain the results
obtained after the intervention. At first, these strategies are available to a lot
of people because people may access them from their home or other contexts.
The high opportunities to receive the treatment delivered by Internet are
relevant to reduce the cost associated with traditional protocols and provide
people an intervention adjusted to their personal needs. Moreover, Internet
can be used in all phases of the treatment and also during the follow ups and
the progress of each patient when the intervention is finished. Another
advantage of Internet and computerized programs is its possibility to adapt it

to personal characteristics and specific needs of target sample (McCoy,



Couch, Duncan & Lynch, 2005). Furthermore, the traditional cognitive and
behavioral protocols can be adapted to computerized program format. Finally,
the anonymous component that Internet and online programs provide is
relevant in children and adolescent sample with overweight and obesity
because it will be possible to carry out the treatment in a secure format
without the burden and the pressure of the social stereotypes associated with
this problem (teasing situations, social discrimination, etc.) (Zabinski, Celio,

Wilfley & Taylor, 2003).

In this way, using ICT-based interventions it is possible to reach more
people, at any time throughout the intervention process, being able to adjust
the requirements to the needs and demands of each particular person, thus
achieving optimum results during the intervention, being capable of
perpetuated them over time, which ultimately facilitate the achievement of a
healthier lifestyle. The main objective of this doctoral thesis is to design and
to analyze the efficacy of a cognitive and behavioral treatment (CBT)
supported by ICTs and focused on the dietary habits modifications and the
increase of the physical daily activity in a sample of children with overweight
and obesity. More specifically, the study aims to analyze to what extent the
use of a web platform, as is the ETIOBE system can enhance adherence to
the intervention and to maintain the treatment results over time allowing to
control the excess weight and to promote a healthy lifestyle in children with

overweigh and obesity.

Specifically, the objectives proposed in this thesis are as follow:




e To design and develop a CBT program focused on the lifestyle
habits modification and directed to increase the motivation and
the adherence to the treatment in an overweight and obesity
children.

e To adapt this CBT program in order to be provided through
ICTs and Internet.

e To design and develop a web platform in order to support the
treatment of the childhood obesity (ETIOBE system).

e To study the efficacy, feasibility and usability of the complete
components integrated in the ETIOBE system and directed to
the childhood obesity treatment.

e To analyze the efficacy of the CBT program supported by ICTs
comparing with the CBT program delivered in a traditional

procedure.

The present doctoral thesis is composed by 7 chapters which have the
objectives to expose the scientific evidence of the CBT programs focused on
the lifestyle modifications in childhood obesity treatment and to present the
results about the efficacy of a CBT program for childhood obesity and

dispensed by ICTs and Internet.

Specifically, at first, it will be presented the concept and definition of
childhood obesity with several data about prevalence, causes and
comorbidities associated with this health problem. Then, a psychological
treatment review directed toward the management of the childhood obesity

will be presented in chapter 2. The chapters 3 and 4 will be focused on the



explanation of the CBT program implemented in the present doctoral thesis.
Chapter 3 has the objective to expose the traditional CBT program and in the
chapter 4 the CBT program supported by ETIOBE system will be explained.
In chapter 5 the functionalities of the web platform (ETIOBE) will be
described, which components integrated in the ETIOBE system and the
technology used to create it. Before to carry out the study regarding the
efficacy of the ETIOBE system in the childhood obesity treatment, specific
studies were carry out in order to analyze the acceptability and usability of
the components integrated in the ETIOBE system in a separate way. Chapter
6 has the objective to present the three studies made in order to analyze
independently the acceptability and usability of the components integrated in
the ETIOBE system. Finally, chapter 7 will be focused on the efficacy of
ETIOBE system in childhood obesity treatment. The hypothesis proposed,
the sample and the instruments used will be also described in this chapter.
Moreover, the design and the procedure implemented will be explained and
then, the results and conclusions obtained will be exposed. Finally, several
aspects will be discussed as the potentialities and the advantages of present
study, how its implementation may to influence and affect in the general
research, health systems and in the childhood obesity treatment. The study
will be concluded with a discussion about the procedure and strategies to
carry out in order to improve the limitations obtained in the present study and
to allow the study and the research focused on the childhood and adolescent
obesity to promote healthy lifestyle and to increase the quality of life in this

sample.







Capitulo 1
Obesidad Infantil: Concepto y Definicion

1.1. La Obesidad: Un problema de la Sociedad Moderna

Como ya se ha sefialado, los problemas relacionados con el peso
constituyen hoy en dia uno de los grandes retos de salud que afecta a toda la
poblacion en general (OMS, 2000). La obesidad se suele definir como el
resultado de un desequilibrio producido entre la ingesta y el gasto energético.
Sin embargo, lo que hoy en dia es equivalente a “patofisiologia”, pudo haber
sido en la antigiiedad visto como una ventaja y un “regalo” de la naturaleza.
Hacemos referencia a los momentos histéricos en los que la comida
escaseaba, no estaba facilmente disponible y a eso se le unia la presencia de
un nivel elevado de gasto energético producido diariamente en forma de
actividad fisica para mantener la supervivencia humana (Eckel, 2003). Por
ese motivo, filogenéticamente, el sistema de regulacion de la composicion
corporal ha estado dirigido a favorecer la expresion de genes que permitieran
el maximo acumulo de energia y materia grasa, con el fin de promover la
supervivencia de aquellos individuos eficientes en el almacenamiento y
depdsito de grasa y energia, que pudiera ser utilizada en los periodos de
hambruna. El desarrollo del tejido adiposo es una caracteristica de las
especies que no han tenido acceso permanente a los alimentos. Los humanos
han desarrollado evolutivamente, mediante “genes ahorradores”, la habilidad
para depositar grasa y asi poder utilizarla durante los periodos de deprivacion
(Bjorntorp, 2001). La capacidad para utilizar la energia eficientemente y

depositar la sobrante ha sido, por tanto, critica y fundamental para la especie




humana. Por ello, en la mayoria de las culturas, histéricamente, la obesidad
ha sido vista como un seguro de salud, de supervivencia, y en el caso de las
mujeres, como una garantia para la reproduccion y la alimentacion de un
nuevo ser (Tojo y Leis, 2002). Sin embargo, las condiciones ambientales
actuales son diferentes, y en muchos paises afortunadamente la comida no
solo es facilmente accesible, sino ademas abundante. Por ello, la obesidad se
considera como una enfermedad de la sociedad post-industrial, en la que tiene
un gran protagonismo la contribucion ambiental, principalmente la

alimentacion inadecuada y los escasos niveles de actividad fisica diaria.

A simple vista, su prevencion y tratamiento parece una cuestion
sencilla. Si la obesidad es un desequilibrio entre la ingesta y el gasto
energético, el control del exceso de peso corporal vendria dado por el logro
en el equilibrio entre energia y gasto. Sin embargo, la elevada prevalencia del
sobrepeso y la obesidad en la poblacion general, que se incrementa de afio en
afio en las ultimas décadas, evidencian que esta cuestion no resulta ni mucho
menos tan sencilla, y que es un problema de magnitud pandémica que hay
que abordar de forma urgente. La obesidad es considerada una enfermedad
crénica, compleja y multifactorial, determinada por la interaccion de factores
genéticos, biologicos, socioecondmicos, conductuales y ambientales
actuando a través de mediadores fisiol6gicos de ingesta y gasto energético

(Lama et al., 2006).

Si tomamos como referencia una perspectiva puramente fisioldgica,
comprender y entender los diversos procesos de regulacion de energia que se
produce en nuestro organismo es una ardua y compleja tarea que conlleva y

requiere la diferenciacion de diversos procesos endocrinos, como son las



sefiales a corto y a largo plazo. Las sefales a corto plazo hacen referencia a
diversos procesos enddgenos, como el control del hambre, la realizacion de
la conducta de ingesta alimentaria y las sefiales internas de saciedad. Las
sefiales a largo plazo hacen alusion a los procesos relacionados con la defensa
de las reservas grasas para mantener los depositos energéticos en los niveles
Optimos, o la reserva y el tejido de masa magra (libre de grasa) o masa

muscular disponible en nuestro organismo.

En la regulacion a corto plazo, las sefiales gastrointestinales ejercen un
importante papel, ya que proporcionan informacion fundamental al cerebro,
principalmente sobre las sefiales de hambre y saciedad. En su mayor parte,
las hormonas liberadas desde el estdmago y el intestino que afectan a la
ingestion de alimentos son inhibidoras. El tejido adiposo est&
significativamente involucrado en la regulacién del equilibrio energético,
debido a la produccién de un numero de hormonas péptidas, donde la leptina
y la adiponectina son las mas importantes. La ausencia de leptina produce una
obesidad severay el tratamiento de personas con deficientes niveles de leptina
Ileva asociado la reduccion significativa de ingesta energética y el control del
peso corporal (Farooqi, et al. 1999). Sin embargo, en otras personas obesas,
se ha observado que la leptina tiene un minimo efecto sobre su ingesta y sobre
el peso corporal (Heymsfield et al., 1999). Por otro lado, la adiponectina es la
hormona mas abundante de las células grasas. Entre sus funciones principales
se encuentra la de incrementar la sensibilidad a la insulina y parece ser una
citoquina antiinflamatoria (Ouchi et al., 2003). Las sefiales enviadas por la
leptina y otros péptidos derivados del tejido adiposo son integradas y

procesadas en el cerebelo y en el cerebro medio mediante diversas hormonas
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y neuropéptidos, los cuales a su vez envian sefales eferentes encargadas de
regular la basqueda de alimento y modular y controlar la funcion de varios
organos principales como son el pancreas, el tejido adiposo marrén y los

musculos (Mc. Minn, 2000).

Las elevadas cifras de prevalencia de la obesidad y el sobrepeso en la
poblacion en general y en la poblacién infantil y adolescente en particular,
ponen de manifiesto que en este problema no solo hay que tener en cuenta
variables genéticas, fisioldgicas y endocrinas, sino también variables
ambientales. Los cambios en los habitos alimentarios y el patrén de actividad
fisica son resultado de numerosos y multiples cambios ambientales y sociales
acaecidos en los dltimos afios. La sociedad actual promueve conductas
compensatorias y gratificantes donde el comer tiene un papel principal,
reforzado por la industria alimentaria, las camparias de publicidad y la
disponibilidad continua de alimentos altamente manufacturados y procesados
(Dalle Grave et al. 2013). Los ciudadanos de los paises occidentales estan
empezando a tener dificultad para identificar las sefiales de hambre y
saciedad. En la actualidad, el hambre estd mas determinado por la presencia
de alimentos preferidos, horario de ingestas culturalmente determinados y
sefiales sociales que incitan para comer, que por las propias sefiales internas
(Dalle Grave, et al. 2013). Las personas comen mas cuando la comida esta
mas disponible, cuando hay una mayor disponibilidad de alimentos o mayor
variedad y cuando la evidencia visual dificulta la toma de conciencia de la
cantidad y el tipo de alimento que se ha comido (Wansink, 2001), lo que pone
de manifiesto que las sefiales de hambre y saciedad estan, al menos, mediadas

por sefiales externas. De este modo, se observa que el ambiente social tiene



un considerable efecto sobre el consumo e ingesta alimentaria. Por ejemplo,
comparando con las ingestas producidas cuando se esta solo, las personas
comen un 35% mas cuando estadn con otra persona, un 75% mas cuando
comen con tres personas mas y un 96% mas cuando se encuentran con un

grupo de 7 0 mas personas (D