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PARTE I: MARCO TEORICO






INTRODUCCION

En general, la actividad fisica (AF) hace referencia a cualquier movimiento
corporal producido por los musculos esqueléticos que exija gasto de energia, siendo
fundamental para nuestra salud, tanto fisica como mental, en cualquier momento de
nuestro desarrollo evolutivo. En los adultos, un nivel adecuado de AF regular reduce el
riesgo de hipertension, cardiopatia coronaria, accidente cerebro vascular, diabetes,
cancer de mama y de colon, depresidn, caidas, mejora la salud ésea y funcional y es un
determinante clave del gasto energético (Organizacién Mundial de la Salud, 2014). En
ninos y adolescentes, un nivel adecuado de AF mejora el desarrollo de un apartado
locomotor sano (huesos, musculos y articulaciones), la capacidad cardiorrespiratoria, el
sistema neuromuscular (coordinacion y control de movimientos), la composicion
corporal, el bienestar psicolégico (mejor control de la ansiedad y la depresion), la
cognicion y los resultados académicos (Landry & Driscoll, 2012).

Ademas de todas estas implicaciones en la salud, la practica regular de AF en la
infancia y adolescencia contribuye al desarrollo psicosocial de los jévenes, fomenta la
adopcion de otros comportamientos saludables, como evitar el tabaco, el alcohol y las
drogas (Kirkaldy, Shepart, &Sieftem, 2002), ymejora la autoestima y la satisfaccién con
la imagen corporal (DeBate, Gabriel, Zward, Huberty, & Zhang, 2009).

Pese a todo ello, la inactividad fisica se ha convertido en una pandemia mundial
y en la actualidad es una de las principales causas de muerte en el mundo. De hecho,
segun la OMS (2014), ésta constituye el cuarto factor de riesgo mas importante de
mortalidad, siendo el 6% de las defunciones en todo el mundo atribuibles a este factor.

Muchas han sido las iniciativas llevadas a cabo con el objetivo de promocionar la
AF, tanto en poblacién adulta como infanto-juvenil. Sin embargo, el abandono y el
incumplimiento de los programas propuesto han sido los principales problemas
asociados a este tipo intervenciones (Lind, Welch, & Ekkekakis, 2009), ya que
aproximadamente el 50% de los individuos que inician un programa de ejercicio lo
abandonan en los primeros 6 meses (Dishman & Buckworth ,1996). Por tanto, estudiar
qué variables influyen tanto en la adquisicion como en el mantenimiento de la practica
de AFse vuelve cada vez mas relevante, sobretodo en la etapa juvenil, dénde si se
consigue, éste se tiende a mantener hasta la etapa adulta, con los beneficios para la
salud derivados de la misma.

Como comentdbamos, el abandono y el incumplimiento han sido las principales
dificultades con las que nos hemos encontrado hasta el momento. Estas dificultades



plantean la necesidad de incorporar nuevas formas de prescribir AF, y de estudiar otras
variables psicoldgicas, que aunque mas estudiadas dentro del ambito deportivo, todavia
no han sido suficientemente analizadas dentro del ambito psicoldgico de la prescripcion
de la AF. Nos referimos a variables tales como lapercepcion subjetiva del cansancio, el
esfuerzo y el proceso atencional, entre otras.En cuanto a las formas de prescribir AF, las
tecnologias de la informacion y comunicacién (TICs), tan extendidas en nuestra
sociedad, se presentan como herramientas utiles que permiten estudiar las variables
que intervienen en la realizacion de AFy favorecer la adherencia a este tipo de
intervenciones y prescripciones, dado su potencial y las ventajas que tienen de poder
llegar a un gran numero de usuarios, de diferentes zonas geograficas, con un bajo
coste.

El objetivo de la presente tesis doctoral es intentar analizar la potencialidad de las
TICs en la promocion de la AF en nifios. Por una parte, se pretende analizar el papel de
las estrategias atencionales durante la realizacién de la AF sobre el cansancio subjetivo
y la respuesta afectiva en nifios, utilizando la realidad virtual (RV) como medio para
favorecer el empleo de estrategias atencionales disociativas. Por otra parte, se pretende
disefar una pagina web que contenga una tabla de ejercicio fisico, especificamente
disefada para niflos con problemas de sobrepeso y obesidad (Lison et al., 2012), y
comparar su eficacia, en cuanto a pérdida de peso, adherencia, aceptabilidady
usabilidad con el modo “tradicional” de dispensar dicha tabla.

El presente trabajo esta dividido en dos grandes secciones, el marco tebrico y el
marco experimental. EI marco tedrico estd compuesto por 5 capitulos. El objetivo del
primer capitulo sera presentar unmarco general al problema de la inactividad fisica y el
sedentarismo, haciendo especial hincapié en la definicibn de la AF y sus términos
relacionados y las recomendaciones de la Organizacion Mundial para la Salud (OMS).
Ademas, se hablara tanto de los beneficios de la practica de AF como de los principales
problemas y barreras hacia la misma. El segundo capitulo define los modelos teéricos
mas utilizados para explicar tanto el comportamiento de AF como el deporte. El tercer
capitulo se centra en el estudio los procesos atencionales durante la realizacién de AF.
Se describirdn qué son, se introduciran los modelos tedricos explicativos de las
estrategias atencionales durante la realizacién de AF, se presentaran las estrategias
mas frecuentemente utilizadas para promover un tipo de estrategia u otra, cuales han
sido los instrumentos de evaluacion de las mimas en el &mbito de la AF, asi como la
relacion de estas variables con la percepcion de cansancio subjetivo y las emociones.En
el cuarto capitulo se realiza una breve panoramica sobre el uso de las TICs en la
promocion de la AF. Se habra de internet, méviles y aplicaciones moviles, RV,



videojuegos y exergames. Por ultimo, en el quinto capitulo del marco tedrico se
presentara una busqueda bibliografica de los programas existentes hasta el momento
para la promocion de la AF y ejercicio fisico en el ambito infanto-juvenil.

En el marco experimental, se detallaran dos estudios. El primero tenia como
objetivo analizar el papel de las estrategias atencionales asociativas y disociativas
durante la realizacion de la AF.Se propuso un experimento de laboratorio en el que
mediante la RV se pretendia favorecer el empleo de estrategias atencionales
disociativas y estudiar la relacion existente entre éstas y el cansancio subjetivo y afecto
experimentado tras la realizacion de AF. El segundo estudio, por su parte, se centra en
el disefio de una pagina web que contiene una tabla de ejercicio fisico especificamente
disefada para nifios con obesidad y sobrepeso (Lisén et al., 2012), con el objetivo de
mejorar la adherencia y usabilidad del modo de administracion tradicional de este
programa, que se lleva a cabo en el Hospital General de Valencia. Finalmente se
discutiran los resultados en funcion de los objetivos planteados, se presentaran las

conclusiones y las lineas futuras planteadas.






CAPITULO 1. EI PROBLEMA DE LA ACTIVIDAD FiSICA Y EL SEDENTARISMO EN
NINOS



En este capitulo se realizara una revision teérica sobre qué se entiende por AF,
cuales son los términos relacionados asi como los beneficios asociados a la misma
teniendo en cuenta las recomendaciones de la OMS. Por otra parte, revisaremos los
datos de sedentarismo en la sociedad actual, plantearemos la controversia existente
respecto a su evaluaciéon con diferentes métodos, analizaremosla realizacién de AF
como factor de protecciéon en la salud y haremos un resumen de cudles son los
principales problemas y barreras con los que nos enfrentamos cuando intentamos ser

mas activos.
1.1 ACTIVIDAD FiSICA Y TERMINOS RELACIONADOS

En general, la “actividad fisica” (AF)hace referencia a cualquier movimiento

corporal producido por los musculos esqueléticos que exija gasto de energia. Es un
término global y, aunque abarca al ejercicio y al deporte, no lo son lo mismo. Por eso,
resulta conveniente clarificar la relacién entre AF y otros términos relacionados, tanto del
campo de la AF y el deporte (AF, ejercicio y deporte), como del campo de la Salud
(salud y condicion fisica).

En el caso de los términos propios del campo de la AF y el deporte, destaca en
primer lugar, el de “ejercicio fisico” (EF). Se trata de un término mas especifico que

implica una AF planificada, estructurada, repetitiva y realizadacon el objetivo de mejorar
o mantener la condicion fisica.Mosston (1982) lo define como “un acto voluntario
aceptado libremente con la intencion de mejora personal, el cual esta controlado
cualitativa y cuantitativamente y tiene intencionalidad’. Asi, por ejemplo, mientras que
las actividades domésticas o subir escaleras constituiria AF, las sentadillas o
abdominales son consideradas EF.

Dentro del EF se distinguen 2 tipos: aerdbico y anaerdbico. El aerdbicoes aquel
ejercicio que precisa de oxigeno, como por ejemplo caminar, trotar, bailar, esquiar,
nadar etc. Este tipo de EF produce beneficios mas generales sobre el funcionamiento

del organismo:

1) Mejora la funciéon cardiovascular, la capacidad pulmonar, la circulacion
sanguinea y la oxigenacion del organismo.

2) Incrementa los niveles de absorcion de calcio.

3) Ayuda a disminuir la presién arterial.

4) Ayuda a reducir los niveles de colesterol LDL aumentando al mismo tiempo
los niveles de colesterol HDL.

5) Reduce la grasa corporal.

6) Mejora el sistema inmunoldgico.



7) Influye positivamente en el estado de animo, mejorando la autoestima, la
calidad del suefio y el bienestar general.

Por su parte,el ejercicio anaerdbicoconsiste en realizar actividades de alta
intensidad o que requieran mucho esfuerzo durante poco tiempo. Este tipo de ejercicio
se utiliza para adquirir potencia y masa muscular, y sirve principalmente para fortalecer
el sistema musculo-esquelético.

El término “deporte’hace referencia a una situacion motriz de competicion,
reglada, de caracter ludico e institucionalizada (Moreno, 2005). El caracter ludico del
deporte no debe llevar a confundirlo con el concepto dejuego. El juego es una actividad
espontanea, placentera y es practicado como una finalidad en si misma, mientras que el

deporte esta reglado, institucionalizado e implica competicion.

En cuanto a los términos propios del campo de la Salud, el primero que destaca
es el de salud. En 1948, la OMS definié la salud como un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, no solamente asociado a la ausencia de enfermedad. La
evidencia indica que existe una relacion casi lineal entre la AF y el estado de salud, de
modo que los incrementos en AF provocan mejoras en el estado de salud (Warburton,
Nicol, &Bredin, 2006). De hecho, la AF es considerada como un factor de primera
magnitud entre los que condicionan la salud humana (Cano, Pérez, Casares &Alberola,
2011).

Dentro del ambito de la AF, la salud esta frecuentemente vinculada al concepto
de condicidn fisica o “fitness”, que se refiere a un estado fisioldgico de bienestar que

proporciona la base para las tareas de la vida cotidiana, un nivel de proteccién frente a
las enfermedades cronicas y el fundamento para el desarrollo de actividades
deportivas.Describe un conjunto de atributos relativos al rendimiento de la persona en
materia de AF (Lain, Webster, Briones, & Merino, 2006).

Si bien es cierto que salud y condicion fisica compartenbienestar fisiolégico, la
salud es una caracteristica que se mantiene relativamente estable a lo largo del tiempo,
mientas que la condicién fisica o fitness es mas variable y sirve para describir un
momento determinado.

Para lograr una mejor condicién fisica se debe considerar la dosis de AF que una
persona realiza. Esta dosis tiene que ver con los factores implicados en el que se
conoce como “principio FITT. (Frecuencia, Intensidad, Tiempo y Tipo). El FITT es el
conjunto de descriptores mas relevantes y generalizados de la “dosis” de AF y EF:

eLa Frecuencia hace referencia a la cantidad de veces que la persona realiza
AFs.



e La Intensidad hace referencia al nivel de esfuerzo que implica la AF, a menudo

clasificado como leve, moderado o vigoroso. Frecuentemente se utilizan

equivalentes metabélicos o METs' para expresar la intensidad de las AFs. De esta

forma una AF de intensidad ligera representa 1.0-1.5 METs, una AF moderada,

como por ejemplo realizar las tareas domésticas o bailar, representa

aproximadamente entre 3y 5 METs y una AFintensa o vigorosa, como por ejemplo

hacer footing o aerobic, representa aproximadamente mas de 6 METs.

¢ EI Tiempo hace referencia a la duracion de la sesion de AF.

¢ Yel Tipo hace referencia a la modalidad especifica de AF que la persona realiza.
Un ejemplo de una descripcion de AF basado en el principio FITT seria el

proporcionado en la tabla 1.1

TABLA 1.1. Ejemplo de descripcion de EF en funcién del principio FITT.

F= Frecuencia I= Intensidad T= Tiempo T=Tipo

5 dias a la semana Moderada 60 minutos Aerdébico

1.2 INACTIVIDAD FiSICA, SEDENTARISMO, OBESIDAD Y OTROS PROBLEMAS DE
SALUD EN NINOS Y ADOLESCENTES.

Aunque la inactividad fisica y el sedentarismo son términos relacionados, no
hacen referencia a lo mismo. Mientras que la inactividad fisica alude al no cumplimiento
de las recomendaciones mundiales para la salud, como por ejemplo en el caso de los
ninos y adolescentes, la no realizacion de 60 minutos diarios de AF aerdbica de
intensidad moderada a vigorosa, el sedentarismo hace referencia a todas aquellas
actividades que requieren de un bajo gasto energético, como por ejemplo ver la TV y
usar del ordenador, siendo la caracteristica fundamental de este tipo de comportamiento
que se realizan predominantemente sentado.

En términos de gasto de energia, el sedentarismo representa un ligero aumento
de los gastos de energia por encima de la tasa metabdlica basal, pero por debajo del
gasto de energia observada con una AF de intensidad ligera (1.0-1.5 METS) (Pate,
O’Neall&Lobelo, 2008).De esta forma, una persona puede alcanzar las
recomendaciones de AF para su grupo de edad y a la vez ser sedentario, por realizar en
la mayor parte de su tiempo libre actividades que requieran de un bajo consumo

'Los MET son la razén entre el metabolismo de una persona durante la realizacién de
un trabajo y su metabolismo basal. Un MET se define como el costo energético de estar
sentado tranquilamente y es equivalente a un consumo de 1 kcal/kg/h.
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energético.Por lo tanto, sedentarismo y AF deberian de ser considerados como
constructos independientes (Biddle, Gorely, Marshall, Murdey, & Cameron, 2004).

La evidencia acumulada muestra que, con independencia a los niveles de AF
alcanzados, el sedentarismo esta asociado con un incremento de enfermedades
cardiovasculares, una variedad de problemas fisioldgicos y psicolégicos y en general
con muchas causas de mortalidad (Tremblay, Colley, Saunders, Healy, & Owen,
2010).El aumento considerable en muchos paises del sendentarismo ha influido en la
prevalencia de lo que se denominan “enfermedades no transmisibles” (por ejemplo; las
enfermedades cardiovasculares, la diabetes o el cancer) y sobre sus factores de riesgo,
como la hipertensién, el exceso de glucosa en sangre y el sobrepeso/obesidad. En la
actualidad, este tipo de enfermedades no transmisibles representan casi la mitad de la
carga mundial total de morbilidad.

Por su parte, la inactividad fisica o falta de AF se ha convertido en una pandemia
mundial, al ser una de las principales causas de muerte en el mundo. De hecho,
constituye el cuarto factor de riesgo mas importante de mortalidad, de las cuales el 6%
de defunciones a nivel mundial son atribuibles a la inactividad fisica. Sélo la superan la
hipertension (13%), el consumo de tabaco (9%) y el exceso de glucosa en la sangre
(6%). Por debajo se encuentran el sobrepeso y la obesidad que representan un 5% de
la mortalidad mundial (OMS, 2014).

Como acabamos de comentar, el sedentarismo y la inactividad fisica se
consideran como uno de los factores de riesgo del sobrepeso/obesidad. En este sentido,
el aumento de la prevalencia de la obesidad, un exceso de grasa que aumenta los
riesgos para la salud,actualmente no se explica solo a través de un unico factor,
mostrando la evidenca que , en general, estd mas determinada por factores
medioambientales que genéticos (Klesges, Klesges, Eck, &Shelton,1995). Por ello, en la
actualidad,segun la sociedad Asociacion Europea para el Estudio de la Obesidad —
EASO),se aboga por una perspectiva mas “ecoldgica” del problema de la obesidad,
considerandola como una consecuencia normal de un entorno cada vez mas anormal u
“obesogénico” Bajo esta perspectiva, comprender, medir y alterar dicho entorno
“obesogénico” parece un buen camino a la hora de abordar dicha problematica
(Egger&Swinburn, 1997).Sin embargo, la llamada “sociedad obesogénica’ no puede ser
la Unica responsable de la adopcion de este tipo de comportamientos, aunque muchos
de los cambios que conlleva se traduzcan en reducciones de las demandas de AF. La
OMS apunta los efectos de tres tendencias sobre la adopcién de este tipo de
comportamientos, cada una de las cuales se traduce en entornos y comportamientos
insalubres: el envejecimiento de la poblacion, una urbanizacion rapida y no planificada, y
la globalizacién. Pero demas de estas tendencias, hay que tener en cuenta que si
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muchas de las actividades que implicaban AF se estdn sustituyendo por otras menos
activas es también porque resultan ser de mayor agrado y preferencia (Biddle, Gorely,
Marshall, Murdey& Cameron, 2004).

En Espana, la prevalencia del sobrepeso y la obesidad ha aumentado de modo
alarmante en los Ultimos afos (Aranceta, et al. 2004; Estudio DORICA), especialmente
en la poblacién infantil y adolescente. Este problema es especialmente significativo en
ninos y ninas de entre 6 a 13 anos de edad, siendo la prevalencia mas elevada entre los
chicos que entre las chicas espafolas. Un estudio mas reciente, el estudio ALADINO
(2011) -Alimentacién, Actividad fisica, Desarrollo Infantil y obesidad-, tuvo lugar entre
octubre de 2010 y mayo de 2011 y fue desarrollado con la finalidad de estimar la
prevalencia del sobrepeso y la obesidad en nifios espafnoles de 6 a 9 afos. Dicho
estudioencuentra un porcentaje de prevalencia del sobrepeso del 26.1% y de la
obesidad de un 19.1%, siempre mas alto en niflos que en ninas. Entre otros datos, este
estudio encuentra ademas que existe un porcentaje mayor de horas dedicadas al ocio
en el hogar (uso del ordenador, consolas, TV, etc.), es decir, a actividades sedentarias,
por parte de los nifios con sobrepeso y obesidad en comparacion con los
ninosnormopeso.

Por su parte, el estudio AFINOS (2010), que tiene como objetivo principal
establecer la relaciéon entre el nivel de AF y otros factores del estilo de vida en el
desarrollo de procesos alérgicos, infecciones y factores de riesgo cardiovascular en
adolescentes y sus padres, encuentra que los adolescentes con mayor adiposidad
general y abdominal y con niveles altos de sedentarismo mostraron un indice de riesgo
cardiovascular menos favorable.

Por lo que respecta a las tasas inactividad fisica y sedentarismo en la poblacion
infanto-juvenil espanola, el estudioAFINOS, mediante el uso de acelerometros,
encuentra quesoloun 71,1% de los adolescentes madrilefios de entre 13 a 16 afos
realizaban al menos 60 minutos diarios de AF moderada o vigorosa. Esto significa que
cerca de un 30% de nuestra poblacién no alcanza los niveles minimos requeridos, con
el riesgo que ello puede suponer para la salud si se mantiene ese estilo de vida. Datos
mas alarmantes encuentra el estudio Enkid, que sefala que solo el 48% de los nifios y
adolescentes de entre 8 y 18 afos realizaban la pauta de 60 minutos diarios de AF de
intensidad moderada (Roman, Serra-Majem, Ribas-Barba, Perez-Rodrigo, Aranceta,
2008). Un dato constante es el aumento de la inactividad a medida que aumenta la edad
(Nader, Bradley, Houts, et al. 2008).

Por lo que respecta alas conductas sedentariasen la poblacién infanto-juvenil,
tres han sido las mas ampliamente estudiadas: ver la TV, usar teléfonos méviles, y uso
el ordenador o videojuegos sedentarios. En Espafa, los adolescentes de entre 12 y 16
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anos pasan una media total de 2.52 horas al dia (DT 1.40) realizando estas actividades
(Devis-Devis, Peir6-Velert, Beltran-Carrillo, & Tomas, 2009): ver la TV (M=1.73;
DT=1,06 horas al dia), usar los teléfonos méviles (M=0.52; DT=0,65 horas al dia) y
usarel ordenador o videojuegos sedentarios (M=0.27; DT=0,38 horas al dia). Estos
datos se encuentran sistematicamente en la bibliografia. El estudio EnKid encontraba
que los nifios y adolescentes veian la televisibn una media de 1.57 horas al dia y
jugaban con aparatos electronicos una media de 0.27 horas al dia (Roman, Serra-
Majen, Ribas-Barba, et al. 2008).

Sin embargo, existe cierta controversia ala hora de evaluar e interpretar los datos
recopilados a lo largo del tiempo por los diferentes estudios. Dicha
controversiagiraentornoa los métodos de evaluacion seleccionados en cada estudio, ya
que existen varios métodos de evaluacién de la AF que estan disponiblespero tienen
limitaciones (Armstrong & Welsman, 2006).

Por una parte nos encontrariamos con los métodos de autoinforme. Sonlos
métodos mas extendidos en la investigacion epidemioldgica, y aunque son de bajo coste
y muy faciles de implementar, presentan problemas y limitaciones, especialmente con
ninos y adolescentesque son menos conscientes del tiempo que dedican a cada tarea y
dependen de la capacidad cognitiva para recordar eventos especificos del pasado.

Por otra parte nos encontrariamos con métodos objetivos de evaluacion como

el agua doblemente marcada, la calorimetria indirecta, la observacién directa, el control
de la frecuencia cardiaca, los poddémetros y los acelerometros. Estos métodos tienen las
ventajas de tener baja reactividad. Ademas algunos de ellos sonportatiles y no
inmediatamente perceptibles, y son capaces de almacenar los datos minuto a minuto
durante varios dias y por tanto permitir un registro de larga duracion, permiten ser
reutilizables. Respecto a los inconvenientes, son mas carosyalgunos de ellos requieren
para su interpretacion de métodos complejos y de profesionales cualificados y
entrenados ya que su interpretacion no es sencilla.Por ejemplo, respecto a la frecuencia
cardiaca Harro y Riddoch (2000) han identificado 24 métodos diferentes de reduccion de
los datos, lo que hace que las comparaciones directas entre los estudios sean muy
dificiles. Respecto a la calibracion de los acelerémetros para estimar la AF de los nifos
y los adolescentes, también muestra dificultades ya que los puntos de corte que se
utilizan para definir los limites de la AF moderada de los jévenes varia sustancialmente
de un acelerémetro a otro (Armstrong &Welsman, 2006).

Por su parte,y en cuanto a los comportamientos sedentarios,la mayoria de los
estudios en nifios y adolescentes han valorado mediante cuestionarios el tiempo
dedicado a conductas sedentarias como ver la television. Y aunque ver la television
puede representar una de las actividades predominantes de baja intensidad, dista
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mucho de ser un buen indicador del tiempo diario en este tipo de actividades, ya que se
ha mostrado asociado con patrones de alimentacidon y suefio poco saludables,
fendbmeno que puede distorsionar algunas de las asociaciones encontradas entre el
consumo de televisién y diferentes indicadores de salud (Martinez-Gémez, Welk, Calle,
Marcos, &Veiga, 2009).

Estos problemas en la evaluacion son responsables en parte de las diferencias
en los estudios en cuanto a los resultados encontrados. Todos los elementos resefiados
podrian contribuir a explicar los resultados ambiguos presentes en la literatura sobre la
contribucién de las conductas sedentarias en el desarrollo de la obesidad y diversos
factores de riesgo cardiovascular (Martinez-Gémez, et al., 2009).

Por tanto, teniendo en cuenta que inactividad fisica y sedentarismo son
constructos independientes, las intervenciones con el objetivo de mejorar los beneficios
para la salud, sobretodo en el ambito pediatrico, deberan de dirigirse no solamente al
incremento de la AF con el objetivo de alcanzar las recomendaciones minimas
propuestas por las organizaciones mundiales, como se ha hecho hasta ahora, sino
también a disminuir el numero de conductas sedentarias (Tremblay, LeBlanc, Kho,
Saunders, Larouche, Colley, &Gorber, 2011). Los resultados encontrados en el estudio
AFINOS también indican la necesidad de tener en cuenta la reduccion de conductas
sedentarias como estrategia adicional en la prevencion del desarrollo prematuro de
riesgo cardiovascular en la infancia y la adolescencia, ademas del fomento de la AF y la
mejora de los habitos de alimentacion.

1.3 LA AF COMO FACTOR DE PROTECCION DE LA SALUD

Como hemos estado viendo, cada vez més se esta estudiando el papel de la AF
como condicionante de la salud y los investigadores concuerdan en recomendarla, ya
que esta ampliamente demostrado que la AF practicada con regularidad reduce el
riesgo de cardiopatias coronarias y accidentes cerebrovasculares, diabetes de tipo Il,
hipertension, cancer de colon, cancer de mama, depresion y otras muchas
enfermedades y problemas psicol6gicos. Ademas, la AF es un factor determinante en el
consumo de energia, por lo que es fundamental para conseguir el equilibrio energético y
el control del peso (OMS, 2010).

La conceptualizacion de conductas de salud y conductas de riesgo tiene su
origen en las investigaciones de la epidemiologia comportamental y se encuentra dentro
de la disciplina de Psicologia de la Salud. Desde este campo, se ha asimilado el
sedentarismo a una conducta, factor o variable de riesgo que va unida a una mayor

probabilidad de dafio a la salud. Si tenemos en cuenta que muchos de los factores de
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riesgo asociados a enfermedades son de caracter comportamental, entonces éstos
pueden ser reducidos a través de intervenciones disefiadas al efecto.Ademas, desde el
campo de la Psicologia de la Salud, el factor de riesgo puede ser o bien una
caracteristica o cualidad de una persona o bien de una comunidad, y en este sentido
hablariamos del citado “entorno obesogénico’, aspecto a considerar a la hora de
elaborar nuestras intervenciones ad-hoc.

En el otro extremo se encuentran los factores de proteccién, que hacen
referencia a aquello que por su presencia en una persona o0 en su ambiente, disminuye
la probabilidad de aparicidon de dafo a la salud y no aumenta la probabilidad de efectos
indeseables.Y en este sentido hablariamos de la AF, como patrén de comportamiento
que favorece y protege nuestra salud, dados los beneficios mencionados anteriormente.

Como vemos, resulta facil establecer una analogia entre conducta o factor de
riesgo y sedentarismo, y factor de proteccién y AF.Sin embargo, es necesario investigar
con mas profundidad acerca de como reducir el sedentarismo y como promovere
instaurarla AF como habito de vida saludable. Algo que si sabemos es que la
intervencion en los primeros anos de vida es fundamental. Sobre todo teniendo en
cuenta que la obesidad infantil es un poderoso predictor de la obesidad en adultos (Guo,
Wu, Chumlea&Roche, 2002). Ademas, representa un verdadero problema de salud
publica, ya que satura la capacidad de los sistemas sanitarios europeos hasta el punto
que muchos nifos que necesitan tratamiento no reciben tratamientos efectivos o

herramientas de prevencién utiles en su lucha contra la obesidad.

1.4 RECOMENDACIONES MUNDIALES DE AF

Como hemos comentado, la AF es considerada como un factor de primera
magnitud entre los que condicionan la salud humana (Cano, Pérez, Casares &Alberola,
2011).En este sentido, existen estudios que senalan que la AF regular ademas de tener
un efecto en el peso, protege de los riesgos asociados con el sobrepeso o la obesidad,
independientemente de su efecto sobre el peso corporal (Penedo&Dahn, 2005). De ahi
su relevancia a la hora de considerarla como un elemento imprescindible a la hora de
desarrollar planes para la promocion de la salud y la prevencion y tratamientos de
intervencion eficaces para muchos problemas.

En mayo de 2004, la Asamblea Mundial de la Salud recomendé que los estados
miembros desarrollaran planes de accion y politicas nacionales para incrementar los
niveles de AF en sus poblaciones(OMS, 2004).En este sentido, la OMS anuncié la
Estrategia Global sobre Dieta, Actividad Fisica y Salud -Global StrategyonDiet,
PhysicalActivity and Health- (Bauman, & Craig, 2005), dirigida a las enfermedades no
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transmisibles y focalizada en dos factores de riesgo principales: el régimen alimentario y
la AF. En respuesta a esta peticion,el 10 de febrero de 2005, Espafna implement6 la
iniciativa NAOS (Estrategia para la Nutricion, la Actividad Fisica y la Prevencion de la
Obesidad) que fue lanzada por el Ministerio de Sanidad y Consumo y que representa la
primera estrategia de este tipo lanzada en Europa. La iniciativa NAOS emplea una
perspectiva global, que abarca todo el ciclo vital, para la prevencién y el control de la
obesidad, incluyendo recomendaciones de actuacién en cuatro ambitos: las familias y
comunidades, los centros escolares, el sector privado y el sistema sanitario (mas
informacion http://www.msc.es).

En mayo de 2008, la sexagésima primera Asamblea Mundial de la Salud apoy6
una resolucién y plan de accion sobre prevencion y control de las enfermedades de no
transmision cuya finalidad principal fue la de desarrollar directrices nacionales sobre AF
para la salud (OMS, 2008). Las recomendaciones mundiales proponen ofrecer la
relacion dosis-respuesta entre la AF y los beneficios para la salud mediante un examen
de la evidencia reunida. La OMS dividié las recomendaciones mundiales para AF para la
salud en tres franjas de edades; de 5 a 17 afos, de 18 a 64 afnos y mas de 65 anos
(OMS, 2010).

Para cada una de las franjas de edad propuestas, la OMS especifica;

1) El tipo de AF o forma de participacion en la AF (aerdbica, anaerobica,

flexibilidad o equilibrio).

2) La duracion o el tiempo durante el cual se deberia de realizar la AF o EF,

expresado en minutos.

3) La frecuencia o numero de veces que se realiza el EF, expresado en

sesiones o tandas por semana.

4) La intensidad o ritmo y nivel de esfuerzo que conlleva la AF, leve, moderada

0 vigorosa.

Teniendo en cuenta estas especificaciones, las recomendaciones son las

siguientes:

a) Nifos y jovenes (5 a 17 aihos):

Para los nifios y jovenes de este grupo de edad, la AF consiste en juegos,
deportes, desplazamientos, actividades recreativas, educacion fisica o ejercicios
programados, en el contexto de la familia, la escuela o las actividades comunitarias. Con
el fin de mejorar las funciones cardiorrespiratorias y musculares y la salud 6sea y de
reducir el riesgo de enfermedades no transmisibles, se recomienda que:
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1. Los nifos y jovenes inviertan como minimo 60 minutos diarios en AFs de
intensidad moderada a vigorosa.

2. La AF por un tiempo superior a 60 minutos diarios reportara un beneficio aun
mayor para la salud.

3. La AF diaria deberia ser, en su mayor parte, aerdbica. Convendria incorporar,
como minimo tres veces por semana, actividades vigorosas que refuercen, en particular,

los musculos y huesos.

b) Adultos (18 a 64 anos)
Para los adultos, la AF consiste en actividades recreativas o de ocio,

desplazamientos (por ejemplo, paseos a pie o0 en bicicleta), actividades ocupacionales
(es decir, trabajo), tareas domésticas, juegos, deportes o ejercicios programados en el
contexto de las actividades diarias, familiares y comunitarias.

Con el fin de mejorar las funciones cardiorrespiratorias y musculares y la salud
O6sea y de reducir el riesgo de enfermedades no transmisibles y depresion, se
recomienda que:

1. Los adultos dediquen como minimo 150 minutos semanales a la practica de
AF aerdbica, de intensidad moderada, o bien 75 minutos de AF aerébica vigorosa cada
semana, o bien una combinacion equivalente de actividades moderadas y vigorosas.

2. La actividad aerobica se practicara en sesiones de 10 minutos de duracion,
como minimo.

3. Que, a fin de obtener aun mayores beneficios para la salud, los adultos de
este grupo de edades aumenten hasta 300 minutos por semana la practica de AF
moderada aerdbica, o bien hasta 150 minutos semanales de AF intensa aerébica, o una
combinacion equivalente de actividad moderada y vigorosa.

4. Dos veces 0 mas por semana, realicen actividades de fortalecimiento de los

grandes grupos musculares.

c) Mayores (de 65 aios en adelante)

Para los adultos de este grupo de edad, la AF consiste en actividades recreativas
o de ocio, desplazamientos (por ejemplo, paseos caminando o en bicicleta), actividades
ocupacionales (cuando la persona todavia desempefia actividad laboral), tareas
domésticas, juegos, deportes o ejercicios programados en el contexto de las actividades
diarias, familiares y comunitarias.

Con el fin de mejorar las funciones cardiorrespiratorias y musculares y la salud
osea y funcional, y de reducir el riesgo de enfermedades no transmisibles, depresion y
deterioro cognitivo, se recomienda que:
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1. Dedicar 150 minutos semanales a realizar AFs moderadas aerdbicas, o bien
algun tipo de AF vigorosa aerdbica durante 75 minutos, o una combinacion equivalente
de actividades moderadas y vigorosas.

2. La actividad se practicara en sesiones de 10 minutos, como minimo.

3.Que, a fin de obtener mayores beneficios para la salud, los adultos de este
grupo de edad dediquen hasta 300 minutos semanales a la practica de AF moderada
aerdbica, o bien 150 minutos semanales de AF aerdbica vigorosa, 0 una combinacion
equivalente de actividad moderada y vigorosa.

4. Que los adultos de este grupo con movilidad reducida realicen AFs para
mejorar su equilibrio e impedir las caidas, tres dias 0 mas a la semana.

5. Convendria realizar actividades que fortalezcan los principales grupos de
musculos dos 0 més dias a la semana.

6. Cuando los adultos de mayor edad no puedan realizar la AF recomendada
debido a su estado de salud, se mantendran fisicamente activos en la medida en que se
lo permita su estado.

Sin embargo, y a pesar de estas medidas mundiales, todavia existen un
importante porcentaje de personas que no cumple con las recomendaciones. Dado los
beneficios que la AF tiene sobre la condicién fisica, deberia ser un reto importante de
salud publica mejorar los niveles de AF, especialmente en el &mbito infanto-juvenil. Para
ello y con el objetivo de entender qué elementos resultan claves a la hora de proponer
estrategias de intervencion o programas de promocién de la AF se revisaran cuéles son

las principales barreras y facilitadores hacia la AF en el &mbito infanto-juvenil.

1.5 BARRERAS HACIA LA AF Y FACILITADORES DE LA PRACTICA DE AF

La practica de AF o EJ y llevar un el estilo de vida activo compiten
continuamente con otras actividades que se realizan en el tiempo de ocio, como por
ejemplo, el cine, los ordenadores, la television, los espectaculos o los videojuegos.
Ademas, los avances tecnoldgicos potencian el poco el movimiento diario. Existen
diversas barreras que se dan frecuentemente en el ambito infantil y que dificultan llevar

un estilo de vida activo.

Respecto a estas variables, la investigacion ha encontrado que es durante la
adolescencia el periodo en el que disminuye de forma mas alarmante el nivel de
AF(Nader, Bradley, Houts, et al. 2008), son las chicas las que suelen ser menos
activas(Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005), que aquellos con sobrepeso u
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obesidad suelen contar con los niveles mas bajos de AF y suelen tener mayores
dificultades para integrar la practica de la AF en su vida cotidiana (Dishman & Gettman,
1980), y respecto al entorno en el que vivimos, el acceso a instalaciones y
equipamientos, la competencia de la TV y los ordenadores, la estacion del afo, y temas
de seguridad de los nifios, son los principales obstaculos con los que nos encontramos
a la hora de mantener un estilo de vida activo (Williden, Taylor, McAuley, Simpson,
Oakley, & Mann,2006). Ademas, es importante destacar el papel que juega la influencia
del entorno familiar, de otras personas adultas, como maestros o entrenadores y otros
modelos de rol, como por ejemplo atletas profesionales (Sharma, 2006; Hamel, Robbins,
&Wilbur, 2011).

Una revisién reciente de las principales barreras con las que se encuentran los
ninos y nifas a la hora de participar en actividades que impliquen AF o deporte informa
dos obstaculos principales (LeBoeuf, 2014): los factores socioecondmicos y la obesidad.
Las familias con menor estatus socioecondmico presentan patrones mas bajos de AF.
Entre las causas que limitan los niveles de AF en estas familias se encuentran: la
seguridad, el tiempo, el nivel adquisitivo y los valores sociales. Estos resultados se han
encontrado sistematicamente en diferentes estudios (Lipman et al., 2011; Copeland et
al., 2009). Por lo que respecta al segundo factor, la obesidad, las barreras que impiden
la adherencia a programas de AF serian principalmente la falta de apoyo familiar,
pediatrico y entre iguales, la falta de autoestima, la apariencia fisica durante el ejercicio
(Zabinski, Saelens, Stein, Hayden-Wade, &Wilfley, 2012) y la intolerancia a la actividad,
ya que en nifos obesos puede verse incrementada por otras condiciones médicas
cronicas como el asma (Shim et al., 2013). Otros estudios remarcan la falta de
entrenamiento por parte de los nifios y nifas y la ausencia de modelado tanto por parte
de padres como de los profesionales (Laure, Leleu, &Mangin, 2007).

Un estudio llevado a cabo en Nueva Zelanda con nifios de entre 5 y 12 afos
revelé mediante entrevistas semi-estructuradas 4 barreras hacia la AF (Williden, Taylor,
McAuley, Simpson, Oakley, & Mann, 2006); 1) entorno fisico 2) economia 3) politica y 4)
el entorno sociocultural. En cuanto al entorno fisico sefalaron la escasez de recursos,
incluyendo las instalaciones, entrenadores y equipamiento. En cuanto a la economia, el
equipamiento deportivo y las tasas de las actividades resultan especialmente caras
sobre todo para las familias con mas de un hijo. Por lo que respecta a las medidas
politicas, la restriccion de ciertas actividades, como por ejemplo el patinaje o ciclismo,
limita la realizacion de AF vy, por ultimo, el apoyo familiar se ha situado como uno de los
mayores determinantes del nivel de AF de los nifios.
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Por lo que respecta a las diferencias en cuanto al sexo, Foster, Cowburn, y
Allender (2007) llevaron a cabo una serie de estudios cualitativos con el objetivo de
entender los puntos de vista de las nifias y nifios inferiores a 8 anos (y padres y
organizadores de la AF) sobre las barreras y facilitadores de la participacion en este tipo
de actividades. Las principales barreras encontradas para las adolescentes de entre 11
y 18 anos en la citada revisién son: la presidn social para encajar en un estereotipo que
no incluye la AF, experiencias negativas en la educacion fisica del colegio, incomodidad
con el uniforme, los vestuarios y en particular las duchas comunes, ademas de la
influencia negativa en la participacion deportiva que puede causar el tener que
demostrar las habilidades frente a iguales (ansiedad social).Como facilitadores, las
adolescentes sefalaron: la presion social para encajar en un estandar de cuerpo
deseable, el apoyo de la familia y los iguales, la accesibilidad al deporte y AFs que sean
divertidas, un entrenamiento de calidad y en algunos casos, la percepcion de la AF
como una oportunidad de mostrar habilidades en un entorno no competitivo. Por lo que
respecta a los nifos menores a 8 anos, la seguridad, el desagrado por centrarse en
deportes de equipo, los estereotipos de sexo y culturales acerca de lo apropiado que
son ciertos deportes para un sexo en particular, el coste de la participacién en deportes
organizados tanto en tiempo como en dinero y el desagrado por la orientaciéon técnica
de los deportes (y no ludica), fueron las principales barreras senaladas. Por lo que
respecta a los facilitadores, el disfrute durante la actividad, el apoyo parental y de
iguales y la participacion en actividades apropiadas para la edad fueron los mas
destacados.

En un estudio llevado a cabo con poblacién adolescente en normopeso,
sobrepeso y obesidad (Kim, 2013) se encontraron diferencias significativas entre los
grupos tanto en los beneficios percibidos como las barreras percibidas hacia la AF. Los
adolescentes obesos o con sobrepeso percibian la AF como mas beneficiosa para
mantener el aspecto exterior y fomentar la pérdida de peso. De hecho, frente a los

normopeso, presentaban menos satisfaccion fisica, falta de competencia y cansancio.

Por dltimo, Puglisi, Okely, Pearson y Vialle (2010) realizaron un estudio
cualitativo (grupos focales) con 9 familias con nifos obesos. Los resultados se dividen
en 4 apartados; las barreras hacia la AF (para alcanzar las recomendaciones médicas
propuestas), las barreras encontradas para dejar de ser sedentarios, las estrategias
para incrementar la AF y las estrategias para reducir los comportamientos sedentarios.
Con respecto a otros estudios, este trabajo sefald la competencia percibida de los nifios
como una barrera mas hacia la AF; los padres indicaron que sus hijos tenian baja
percepcion de sus habilidades atléticas y solian percibirse como menos habilidosos que
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sus iguales. Ademdas, como barreras encontradas para dejar de realizar
comportamientos sedentarios, entre otras, este trabajo encontr6 la ausencia de reglas
respecto al tiempo que el nifo pasa frente a la pantalla y el agrado por parte de éstos de
todo tipo de actividades sedentarias en las que se sienten mejores y les parecen mas
faciles de realizar. Por su parte los padres sefialaron como estrategias para incrementar
la AF, el escoger actividades que sean acordes tanto con las necesidades del nifio como
con sus intereses y habilidades. Sin embargo, en general, encontraron dificil sugerir
estrategias para reducir este tipo de comportamientos y las que sugirieron fueron en la
linea de limitar el tiempo dedicado a actividades sedentarias o buscar tiempo para
dedicarle a AFs.

En resumen, los factores frecuentemente citados en la bibliografia como barreras
en la participacion de los nifos en AFs son: la falta de instalaciones, el coste, el tiempo y
la preferencia de actividades sendentarias por parte de los nifilos durante el tiempo libre.
Es quiza esta ultima la que representa uno de los mayores retos a la hora de eliminar
las barreras hacia la AF (Williden, Taylor, McAuley, Simpson, Oakley, & Mann,
2006).Aunque algo que sabemos es que parece que los nifios responden mejor si
reducimos por ejemplo el tiempo viendo la TV que si intentamos favorecer la AF
(Epstein, Paluch, Gordy, & Dorn, 2000).

Con el objetivo de explicar la conducta de AF y EF se han desarrollado diversas
teorias y modelos. A continuacién presentaremos las teorias mas relevantes que la
literatura ha utilizado con mayor frecuencia cuando ha intentado explicar el
comportamiento de AF y EF.
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CAPITULO 2. MODELOS TEORICOS EN EL AMBITO DE LA AF Y EL
DEPORTE
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En las ultimas décadas, se han desarrollado y aplicado diversas teorias y
modelos que tratan de explicar la conducta de la AF y el EF a través de diferentes
variables. Muchas de estas teorias son adaptaciones de otras que provienen de otras
areas de investigacion. Las mas relevantes son: la teoria social cognitiva —TSC-
(Bandura 1986), el modelo transtedrico del cambio -MTC- (Prochaska &DiClemente,
1982; Prochaska, DiClemente, & Norcross, 1992), la teoria de la autodeterminacion -
TAD- (Deci& Ryan, 1985) y la teoria de accion razonada —TAR-(Fishbein & Ajzen,
1975).

A continuacién haremos un breve resumen de los puntos principales que proponen

estas teorias en el campo de la AF:

2.1 LA TEORIA SOCIAL COGNITIVA (TSC):

Este modelo, propuesto originalmente por Bandura (1986), destaca el papel de los
factores personales, y mas concretamente de las autopercepciones, en la regulacion
tanto de la motivacién como de la conducta. Desde este planteamiento, se afirma que el
aprendizaje se produce por la interaccion entre influencias ambientales, conductuales, y
cognitivas. Estas ultimas se refieren a los procesos de pensamiento y a las creencias
que la persona tiene sobre su capacidad para aprender. En este sentido, la TSC
destaca el papel de tres tipos de expectativas:

o Las expectativas de situacion: Se refieren a la creencia sobre qué consecuencias
ocurrirdn sin que interfiera la accion personal (ej.: susceptibilidad percibida a las
enfermedades de riesgo cardiovascular).

o Las expectativas de resultado. Se refieren a la creencia de que una conducta
concreta llevard o no a un determinado resultado (ej: realizar AF de forma regular
reduce el riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares).

o Las expectativas de Autoeficacia: Se refieren a la creencia de que una
determinada conducta esta o no bajo el control personal (ej.: uno cree que es capaz
llevar a cabo la conducta de EF).

De acuerdo con la TSC, los principales factores del cambio comportamental son las
expectativas de resultado (expectativas individuales de conseguir resultados positivos)
y, de forma mas importante, la auto-eficacia (creencias de que uno puede superar las

barreras y conseguir los objetivos).

Por lo que se refiere a la autoeficacia, Bandura (1986) hipotetizé que las creencias
de autoeficacia afectan a la conducta humana de varias formas:
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(a) influyen en las elecciones que las personas realizan y las conductas que
realizan para seguirlas;

(b) motivan a las personas a realizar aquellas tareas en las cuales se sienten
competentes y confiadas, mientras que las anima a evitar las tareas en las que no
se sienten asi;

(c) determinan cuanto esfuerzo desplegaran las personas para realizar la tarea; y
(d) predicen cuanto tiempo perseveraran en su realizacion, y cémo se recuperaran

al enfrentarse a situaciones adversas.

Por tanto, los niveles de autoeficacia percibida pueden aumentar o reducir la
motivacién, haciendo que las personas elijan tareas mas desafiantes, se pongan metas
y objetivos mas altos, inviertan mas esfuerzo, sean mas persistentes y mantengan
mayor compromiso con sus metas frente a las dificultades (Bandura, 1997). De todo
esto se desprende que las creencias de autoeficacia operan como un factor clave dentro
del sistema generativo de competencia humana.

Tradicionalmente, la autoeficacia ha sido conceptualizada como un dominio
especifico. De hecho, Bandura (1997, 2001) plantea que la autoeficacia percibida debe
ser conceptualizada de manera especifica. Sin embargo, algunos investigadores la han
conceptualizado en un sentido general, amplio y estable, sobre cuan efectiva puede ser
la persona al afrontar una variedad de situaciones estresantes, explicando un amplio
rango de conducta humana y resultados de afrontamientos cuando el contexto es
menos especifico (Choi, 2004; Luszczynska, Gibbons, Piko&Tekosel, 2004;
Luszczynska, Scholz&Schwarzer, 2005).

El constructo de autoeficacia ha sido aplicado a diversas conductas dentro del
ambito de la salud, encontrado que altos niveles de autoeficacia percibida tienen
consecuencias beneficiosas para el funcionamiento del individuo y de su bienestar
general (Grembowski, Patrick, Diehr, Durham, Beresford, Kay & Hetcht, 1993; Klein-
Hessling, Lohaus & Ball, 2005). De forma mas concreta, dentro del ambito de la salud,
las distintas investigaciones realizadas avalan la relevancia de la autoeficacia en la

realizacién del ejercicio, el control del dolor y el manejo del estrés (Olivari, & Urra, 2007).

Por lo que se refiere al EF se ha encontrado que aquellos individuos con niveles mas
elevados de autoeficacia se comprometen con mayor frecuencia en programas con el
objetivo de aumentar el nivel de AF, que aquellos con niveles de autoeficacia mas bajos
(Rimal, 2001). En este contexto, la autoeficacia se ha encontrado como un importante
predictor de la conducta de hacer EF, tanto presente como futura (Marcus et al., 1994),

y como una variable mediadora entre las intenciones iniciales de realizar ejercicio y la
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AF realizada posteriormente (Sniehotta, Scholz & Schwarzer, 2005). De hecho, Rimal
(2001) encontré como los aumentos en autoeficacia contribuian a mejorar la conducta
de hacer EF.

Por tanto, los resultados empiricos sobre la autoeficacia como predictor de las
conductas de salud nos muestran que se trata de una variable sociocognitiva clave,
incluyendo lo que se refiere a la practica de AF (Reigal, Videra, Martin & Juéarez, 2013),
ya que esta relacionada no solo con el control sino también con la autorregulacion de los
procesos cognitivos, la motivacion, y los estados afectivos y fisiolégicos (Bandura,
1998).

Estos hallazgos sugieren la relevancia, de cara a disefiar programas y campanas de
promocion de AF, de aumentar la autoeficacia como estrategia; ya que hasta el
momento la mayoria de los esfuerzos se han centrado principalmente en aumentar los
conocimientos de salud de la personas (Olivari, & Urra, 2007), aunque es cierto que
existen iniciativas que han tenido en cuenta esta importante variable (Haas, 2000;
Rapley & Fruin, 1999; Moon & Baker, 2000).

Por ultimo, resaltar que la investigacion apunta algunas consideraciones respecto a
como aumentar la autoeficacia hacia la motivacién a realizar EF con éxito, como por
ejemplo(Leith, 2004): empezar con pequefos objetivos (“babysteps’), e ir
aumentandolos poco a poco; aprender como conseguir el éxito mediante relatos de
otros iguales, con el objetivo de mejorar la creencia de la gente en su capacidad;
proporcionar informacién sobre el tema en cuestion e informar sobre lo importante de la
busqueda de apoyo en otros; y, por ultimo, hacer conscientes a los individuos de cémo
sus estados fisiologicos o emociones pueden influir en sus decisiones o

comportamientos.

Por tanto, aumentar la autoeficacia en los programas o intervenciones resulta de
especial relevancia tanto para la promocién como para el mantenimiento de nuevos

comportamientos.
2.2 EL MODELO TRANSTEORICO DEL CAMBIO (MTC):

El MTC fue propuesto originalmente por Prochaska y DiClemente (1982; Prochaska,
DiClemente, &Norcross, 1992) con el objetivo de intentar explicar por qué, cuando y
cdmo se produce el proceso de cambio. Para ello, este modelo establece cinco
estadios, que representan la estructura o dimensién temporal y/o evolutiva del modelo

transteorico:
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A) Precontemplacion: Los individuos que se encuentran en este estadio no se
plantean modificar su conducta, ya que no son conscientes (o lo son en un
minimo grado) de que dicha conducta y el estilo de vida relacionado representen
un problema.

B) Contemplacion: Este es un estadio en el que los individuos son conscientes de
que existe un problema y consideran seriamente la posibilidad de cambio,
aunque todavia no se ha desarrollado un compromiso. Los contempladores se
esfuerzan en comprender su problema, sus causas, sus consecuencias y su
posible tratamiento, y manifiestan una necesidad importante de hablar sobre ello.
En este punto, el individuo permaneceria todavia inactivo pero ya empieza a
pensar en como empezar a ser activo.

C) Preparacion: Este estadio se caracteriza por ser el momento en el que se toma
una decision y donde el individuo se compromete con el cambio. Se empiezan a
producir unos pequefios cambios conductuales, por ejemplo el individuo
empezaria a realizar AF, aunque no llegaria a los niveles recomendados o a las
pautas establecidas.

D) Accion: En esta etapa, el individuo cambia tanto su conducta manifiesta como
encubierta, asi como las condiciones ambientales que la favorecen con el
objetivo de lograr el cambio. Este estadio requiere de un compromiso importante
e implica una considerable cantidad de tiempo y energia. El individuo que se
encuentra en esta etapa habria logrado ya los niveles de AF recomendados o las
pautas establecidas durante al menos casi de 6 meses.

E) Mantenimiento: En este estadio, el individuo intenta conservar y consolidar los
logros alcanzados en el estadio anterior. los individuos que se encuentran en
esta etapa ya han pasado mas de 6 meses manteniendo el cambio conseguido

en la etapa anterior.

En el MTC también intervienen otros constructos responsables del movimiento entre
estadios, como son: las emociones relacionadas con el comportamiento, la auto-
eficacia, el balance decisional que realiza la persona entre las ventajas y desventajas de
llevar a cabo la conducta o0 no, y otros procesos de cambio relacionados con la
conducta.

Por dltimo, senalar que el MTC es un modelo que sirve tanto para la
conceptualizacion como para la medicion del cambio de comportamiento (Prochaska &
DiClemente, 1983; Prochaska, Redding, & Evers, 1996) ya que facilita estrategias de
intervencion que se ajustan al individuo y resultan facilmente modificables, sobretodo de
cara a adaptarlas a diversas poblaciones. De esta forma, las intervenciones basadas en
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este modelo enfatizanlos procesos de cambio subyacentes a cada estadio; asi, para que
la intervencién sea mas eficaz, a aquellos individuos situados en los primeros estadios,
es mas apropiado enfatizar los procesos de cambio de aumento de la concienciacion,
relieve dramatico (que consiste en saber y poder expresar lo que se siente),reevaluacion
ambiental y auto-reevaluacion; para aquellos situados en estadios mas tardios, como el
de accién o mantenimiento, seria mas apropiado utilizar estrategias basadas en el

manejo de las contingencias, relaciones de ayuda y control de estimulos (Grana,1994).

La adaptacion de este modelo a la generacibn y mantenimiento de nuevos
comportamientos ha sido mas compleja ya que tradicionalmente la MTC ha sido
aplicada en mayor medida a comportamientos que requieren ser abandonados (tipo
adicciones). Dentro del ambito de generacion y mantenimiento de nuevos
comportamientos, por lo que se refiere a la AF, Hunt y Hillsdon (1996) adaptaron el MTC
al asesoramiento sobre el EF, ofertando intervenciones individuales segun el estado en
el que se encuentra cada individuo. Mas recientemente, otro trabajo sefala la
conveniencia de adaptar el MTC en el contexto de la AF (Nigg, Geller, Motl & Horwath,
et al., 2011) dado el nimero de intervenciones que han sido llevadas a cabo con éxito
en este contexto bajo este paradigma (Daley, Fish, Frid, & Mitchell, 2009; Hildebrand &
Neufeld, 2009; Huang et al., 2009; Johnson et al., 2008).

Una de las ventajas del MTC es que permite clasificar a los individuos en funcion de
su disposicion para el cambio y proporciona a los profesionales muchas estrategias
sobre como intervenir con un individuo en concreto (e.g., Riebe & Nigg, 1998).De hecho,
un programa que intente motivar a las personas a participar en comportamientos de
salud debe tener en cuenta tanto a quienes no estan preparados para el cambio, como a
los que habitualmente participan, y también a los que recaen(Nigg, Geller,
Motl&Horwath, et al., 2011). Sin embargo, también se le critica precisamente esta
clasificacién del cambio del comportamiento en 5 etapas, ya que muchas veces esta
visién puede impedir la consideracion del cambio como un proceso continuo (Armitage,
2009: Bandura, 1997; Brug et al., 2005; Lippke, Ziegelmann, Schwarzer, &Velicer, 2009;
Weinstein, Rothman, & Sutton, 1998).

2.3 LA TEORIA DE LA AUTODETERMINACION (TAD)

Otro modelo que ha sido aplicado al ambito de promocién de la AF con el objetivo de
mejorar su promocion y adherencia, es la TAD (Deci & Ryan, 1985). Dicha teoria postula
que las personas, cuando interaccionan con su ambiente, necesitan sentirse

competentes, autbnomas y relacionadas con los demas, y que la satisfaccién de estas
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necesidades es esencial para el desarrollo tanto de la motivacién, como del bienestar
psicolégico (Ryan & Deci, 2000b), ya que los individuos son mas propensos a realizar
determinadas conductas cuando estan auto-determinadas, es decir, cuando actdan bajo
su propia eleccion. En la medida en la que los factores sociales favorezcan las
percepciones de autonomia, competencia y relacion, se desarrollaran tipos mas

autonomos o autodeterminados de motivacion.

En el ambito de la AF y el deporte, la motivacién determina no solo la eleccion de
una AF o deportiva, sino también la intensidad en la practica de dicha actividad, la
persistencia o adherencia en esa tarea concreta y el rendimiento que se consigue en la
realizacion de la actividad (Lopez y Marquez, 2001).

Dentro de la TAD se conceptualiza una serie de niveles de motivacién, en los que el
nivel mas alto lo ocupa la “motivacion intrinseca’ y el mas bajo la “desmotivacion’, y
entre ellos se encuentran 4 tipos de “motivacion extrinseca’ (Deci & Ryan, 2000a) que
varian segun el grado de autodeterminacion, de mas bajo a mas alto, respectivamente:
regulacion externa, introyectiva, identificada e integrada (Deci & Ryan, 1991; Ryan &
Deci, 2002).

La “regulacion externa’ representa el tipo menos auténomo, y se refiere a la
realizacién de las conductas para obtener una recompensa externa o evitar un castigo o
penalizacion. Un ejemplo de una conducta regulada externamente podria ser la
realizacién por parte del individuo de la pauta médica prescrita con el objetivo de
obtener un comentario positivo del médico.

La “regulacion introyectiva” representa un forma de motivacion extrinseca
caracterizada por la internalizacion de una regulacion individual externa (Ryan & Deci,
2002). Con este tipo de regulacién, las sanciones autoimpuestas serian el impulso para
la accién (e.g., verglenza, culpabilidad, aumento del ego, orgullo, etc.), en oposicidén a
las limitaciones externas que dirigen la regulacion (e.g., recompensas, castigos, etc.).
Un ejemplo seria el estudiante que realiza AF extraescolar porque cree que es lo que
los “buenos estudiantes” hacen, y actla evitando el sentimiento de culpabilidad.

La “regulacion identificada” se refiere a conductas provenientes del valor consciente
de una actividad (Ryan & Deci, 2000a). Aqui la persona se comporta de una
determinada manera para alcanzar metas importantes a nivel personal (e.g., quien
realiza entrenamientos extras o realiza otras AFs porque puede ayudar a mejorar sus

habilidades deportivas).

Finalmente, la “regulacion integrada” también corresponderia a realizar una actividad

libremente, pero en este caso, tal eleccién representa una parte armoniosa del mismo

29



individuo. Las elecciones se hacen en funcién de su coherencia con otros aspectos de
uno mismo. Por ejemplo, un deportistas puede decidir quedarse en casa el sabado por
la noche, antes que salir con sus amigos, para estar preparado para el partido de futbol
de manana (Carratald, 2004).

La falta de regulacion esta representada por la “amotivacion’ (o desmotivacién), que
es el producto de la falta de motivacién, y por tanto de la creencia de que dicha actividad
no es importante. Se da cuando la persona no aprecia la relacién o contingencia entre
su conducta y las metas deseadas (Ryan & Deci, 2000a; Shen, Wingert, Weidong, Sun,
& Rukavina, 2010).

Deci y Ryan (1991; Ryan & Deci, 2000a, 2000b) propusieron que la motivacion
intrinseca y ciertas formas de motivacion extrinseca, como la regulacién identificada,
mejoran el funcionamiento psicolégico, lo que conlleva consecuencias motivacionales
positivas. En contraste, los tipos motivacionales bajos en autodeterminacién, como la
regulacion externa y la desmotivacion, se corresponderian con consecuencias
motivacionales desadaptativas(Ntoumanis, 2001; Standage, Duda, &Ntoumanis, 2003,
2005).De hecho, muchos trabajos han mostrado que las personas fisicamente activas
se comprometen con mayor frecuencia con comportamientos saludables y con menor
frecuencia con conductas de riesgo para la salud, en comparacién con las personas

sedentarias (Molinero, Salguero del Valle& Marquez, 2011).

Existe bastante investigacion sobre la TAD y el EF (Garcia, Cervell6, Jiménez,
Iglesias, Moreno, 2010; Gunnell, Crocker, Mack, Wilson, & Zumbo, 2014; Hagger,
&Chatzisarantis, 2007; Kinnafick, Thegersen-Ntoumani, & Duda, 2014; Molinero,
Salguero del Valle, & Marquez, 2011; Moreno, & Martinez, 2006; Ryan, &Deci, 2000a;
Standage, Duda, & Ntoumanis, 2003; Teixeira, Palmeira, & Vansteenkiste, 2012). De
hecho, en el ambito deportivo, se han creado instrumentos para evaluar la
autodeterminacion de la conducta de EF con el objetivo principal de medir la motivacion
hacia la AF desde el paradigma de la TAD. Por una parte la “Escala de Motivacion
Deportiva” (Sport Motivation Scale, SMS) de Pelletieret al. (1995) evalua la motivacién
intrinseca, extrinseca y la no motivacién. Por su parte la “Escala de regulacion de la
conducta hacia la Actividad fisica” (BREQ-2; Behavioral Regulation in Exercise
Questionnaire-2) desarrollada por Markland y Tobin (2004) y adaptada al contexto
espanol por Moreno, Cervellé y Martinez (2007) evallta los 5 tipos de regulaciéon que
propone la TAD: la motivacion intrinseca, regulacion identificada, introjectada, externa 'y
desmotivacion. La investigacion realizada utilizando estos instrumentos es abundante,

mostrando que cuentan con buenas propiedades psicométricas en poblacion espanola
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(Balaguer, Castillo, &Duda, 2007; Moreno-Murcia, Coll, & Cervello-Gimeno, 2008;
Moreno- Murcia, Gimeno, & Camacho, 2007; Moreno, Lacarcel & Alvarez, 2010;
Palmeira, Teixeira, Silva, & Markland, 2007; Rose, Parfitt, & Williams, 2005; Wilson,
Rodgers, &Fraser, 2002). Por ultimo, destacar los resultados de un meta analisis
reciente (Ng, Ntoumanis, Thggersen-Ntoumani, Deci, Ryan, & et al 2012), que sugieren
que la TAD es un marco conceptual validado para estudiar los antecedentes y

resultados de la motivacion en los comportamientos relacionados con la salud.

2.4. LA TEORIA DE ACCION RAZONADA (TAR)

Por dltimo, uno de los modelo socio-cognitivos mas utilizados para explicar el
comportamiento de AF es la TAR (Fishbein & Ajzen, 1975).Esta teoria propone que la
intencion de una persona para llevar a cabo un comportamiento es el determinante
central de dicho comportamiento, ya que refleja el nivel de motivacién que esa persona
esta dispuesta a ejercer para llevar a cabo esa conducta (Ajzen, 1991). Por supuesto, se
trata de una teoria que trata de explicar las conductas que estan bajo el control
consciente de los individuos. Para aquellas conductas que se caracterizan por un bajo
control por parte de los individuos, la TAR no es un buen marco a partir del cual
predecirlas, ya que existen muchas situaciones en las que pueden surgir imprevistos, o
en las que se necesitan ciertas habilidades o recursos por parte de los individuos que,
en ultima instancia, podrian interferir en la intencion de llevar a cabo una conducta
(Ajzen, 1985; Ajzen & Maden, 1986).

Desde este modelo, se hipotetiza que la intencion esta determinada por:

-La actitud, que refleja la evaluacion positiva o negativa de la realizacion de la
conducta. La actitud viene determinada tanto por cada una de las creencias que la
persona posee hacia el objeto (sea cosa, persona o institucion), como por la evaluacion
positiva/negativa realizada hacia cada una de esas creencias (componente afectivo).

-La norma subjetiva, que se define como la presion social percibida para
realizarla conducta, y esta determinada por la percepcion de las creencias que tienen
las otras personas significativas acerca de la conducta que el individuo debe realizar y
por la motivacién del individuo para satisfacer las expectativas que los otros

significativos tienen sobre él.

-y, por ultimo, el control conductual percibido, que se define como la facilidad
percibida o la dificultad de llevar a cabo la conducta, y esta formado tanto por variables
internas (percepcion de capacidad, habilidad de accion), como por variables externas
(oportunidad de accién, obstaculos, tiempo, cooperacion, etc.).

31



La inclusion de este tercer determinante ayuda a mejorar el prondstico de la
conducta, ya que una persona puede tener una actitud muy favorable hacia la salud
coronaria, por ejemplo, y mas especificamente, hacia el abandono del habito tabaquico,
pero si percibe que tiene poca capacidad de control para abandonar dicho consumo, ya
sea porque considere que no tiene la suficiente habilidad o porque considere que los
comportamientos de los demas pueden interferir en su decision de abandono, esta
conducta saludable no sera realizada. En este sentido Rodgers y Brawley (1993)
encontraron como la percepcion de control de la TAR predice mejor la intencién de
llevar a cabo la conducta de realizar EF que la conducta de control de peso. Otros
estudios también han encontrado resultados similares: la actitud tiende a explicar mas
varianza en las intenciones de practicar AF que los otros dos componentes (Hagger,
Chatzisarantis & Biddle., 2002). Por tanto, el determinante inmediato de la conducta no
es la actitud, sino la intencién de realizar la conducta. Relacionado con este aspecto,
algunos estudios sefalan que la auto-monitorizacion puede jugar un papel mediador

importante en la relacién actitud-intencién (Bozionleos & Benett, 1999).

La TAR ha sido aplicada al estudio de la intencién de la conducta futura en
diversos ambitos. Dentro del &mbito de la salud, la TAR se ha centrado en la prediccion
de distintos comportamientos preventivos de diferentes enfermedades y en el

mantenimiento de las prescripciones o recomendaciones médicas.

Se ha encontrado que esta teoria puede ser Util para explicar el comportamiento
de AF en poblacion adolescente (Plotnikoff, Lubans, Costigan, Trinh, Spence, Downs &
McCargar, 2011) y también ha sido empleada con el objetivo de predecir la tasa de EF
de estudiantes, destacando los beneficios para la promocion de la practica del EF o el
deporte a través de los componentes de actividad, norma subjetiva y control percibido
(Huéscar, Rodriguez-Marin, Cervello, & Moreno-Murcia, 2014)

Como hemos visto hasta aqui, existen diversas teorias y modelos que tratan de
explicar la conducta de AF y EF. En el presente capitulo hemos expuesto, de manera
muy resumida, aquellas que han sido mas utilizadas. Es importante considerar las bases
tedricas de las que se parte, a hora de disefiar un programa de promocién de la AF. De
hecho, dos revisiones (Hamel, Robbins, & Wilbur, 2011; Summerbell et al., 2005) que
examinan los componentes asociados con el éxito de las intervenciones para promover
AF, indican que el uso de una teoria 0 modelo y la participacién de los padres son los
componentes mas prometedores para mejorar la eficacia de las intervenciones de AF en

ninos y adolescentes. Sin embargo, no todos los programas que hemos encontrado en
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la literatura se basan o han afirmado basarse en una teoria para desarrollarlas o

implementarlas.

A pesar de esta afirmacion, de manera sorprendente y en clara contradiccion con
lo propuesto por las revisiones anteriores, el meta andlisis que acaban de publicar
Prestwich, Sniehotta, Whittington, Dombrowski, Rogers, y Michie (2014) sugiere que, a
diferencia de la opinion mas extendida, las intervenciones que se han disefiado con una
teoria como base (como la teoria social cognitiva o el modelo transteérico del cambio,
por ejemplo) no presentaron un aumento significativo en la eficacia. Sin embargo, esta
falta de diferencias, se puede deber a dos motivos principales. El primero seria que, a
pesar de explicitar un modelo tedrico a la base, las técnicas para el cambio que se
usaron en los trabajos puede que no estuvieran realmente basadas en los constructos
de la teoria en la que afirman basarse, ya que como indican los autores del meta
andlisis, un 90% de los estudios no establecieron la relacién entre las técnicas de
cambio comportamental empleadas y los constructos basicos de la teoria. El segundo
posible motivo para este hecho tan llamativo, seria que aquellas intervenciones que no
explicitan basarse en una teoria en concreto, en realidad si que la tuvieran, pero no
estuviese reconocida o especificada en el estudio publicado, por lo que entonces no se
podria afirmar que es igual de efectivo tener una teoria o no subyacente al programa de
intervencion. En cualquier caso, hay que seguir investigando y acumulando evidencia
que apoye el uso de determinadas técnicas en detrimento de otras, o la focalizacién en
determinadas variables, en la promocion de la AF.

Ademas de la motivacion, existen otras variables que también son relevantes a la
hora de promover y establecer pautas estables de AF. Una de ellas es la atencién. A
continuacion veremos el papel que juegan las estrategias atencionales en la realizacién
de AF, asi como su relacion con otras variables tales como la percepcion de cansancio
subjetivo y afecto.
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CAPITULO 3: EL PAPEL DE LA ATENCION EN LA AF EN NINOS
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En los Ultimos afios se han disefiado distintos tipos de intervencién para
promocionar la AF, tanto en poblacién adulta como infanto-juvenil. Estas iniciativas o
programas han obtenido resultados muy diversos y, en muchos casos, poco
prometedores (Biddle, Petrolini, & Pearson, 2014), siendo el abandono y el
incumplimiento sus principales debilidades (Lind, Welch, & Ekkekakis, 2009). Los datos
indican que aproximadamente el 50% de los individuos que inician un programa de
ejercicio lo abandonan en los primeros 6 meses y las intervenciones dirigidas a prevenir
el incumplimiento o el abandono han tenido un éxito modesto (Dishman & Buckworth
,1996).

Desde una perspectiva psicolégica, para poder incrementar la eficacia de estas
intervenciones, es necesario comprender con mayor profundidad las variables que
influyen tanto en la promocion como en el mantenimiento de esta conducta. La
instauracion de un estilo de vida activo es un tema muy complejo, en el que interactian
diversas variables, tales como la edad, el género, la condicién fisica (sobrepeso,
obesidad, etc.), el entorno en el que vivimos, la presién social tanto por parte del entorno
familiar como por parte de otros adultos significativos y de los iguales, etc. Ademas de
estos factores, la investigacion ha indicado la necesidad de tener en cuenta variables
psicolégicas como las emociones, las actitudes, las expectativas sobre la ejecucion, la
autoestima, la auto-eficacia, la motivacion hacia la AF, la percepcion subjetiva del
cansancio, el esfuerzo,el proceso atencional, etc.

Por lo que se refiere a las emociones, y como hemos comentado con
anterioridad, diversos estudios han mostrado que la practica del ejercicio mejora el
estado de animo y genera emociones positivas (Reed & Ones, 2006). Por ejemplo,
Focht y Hausenblas (2006) analizaron el impacto inmediato del ejercicio fisico sobre el
afecto en diversos ambientes, y encontraron que el ejercicio aerdbico estaba asociado
con un incremento en la tranquilidad, la revitalizacién, y el compromiso positivo, asi
como una reduccion de la ansiedad estado. En esta misma linea, Magnan, Kwan, y
Bryan, (2013) han encontrado que las personas mas activas experimentan niveles mas
elevados de afecto positivo y tranquilidad y menores niveles de afecto negativo y fatiga
durante el ejercicio. Esta relaciébn entre emociones positivas y AF parece ser
bidreccional, ya que las emociones positivas también promueven la implicacién en la AF
y la adherencia al ejercicio (Thayer, 1996). Por ejemplo, Williams et al. (2008) mostraron
como la respuesta afectiva a ejercicios moderados predecia la participacion en
actividades fisicas 6 y 12 meses mas tarde en mujeres adultas con obesidad.

Aunque la evidencia muestra eta relacion entre emociones positivas y AF, sin
embargo, no parece sea una relacién simple y directa(Reed &Ones, 2006), ya que
determinadas variables, como el IMC, la intensidad del ejercicio, su duracién, la dosis de
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ejercicio o el tipo de actividad, entre otros factores, podrian estar mediando dicha
relacién(Reed & Ones, 2006). Por ejemplo, algunos datos sefalan que las personas con
obesidad y sobrepeso muestran un decline en el agrado o placer (emociones positivas)
tras realizar una AF autoimpuesta, en comparacién con las personas con normopeso
(Ekkekakis & Lind, 2006).Por otro lado, parece que la intensidad del ejercicio juega un
papel importante en el caso de practicantes de AF no deportistas, ya que a medida que
aumenta la intensidad, las respuestas afectivas se vuelven menos positivas o, incluso,
mas negativas (Acevedo, Kraemer & Haltom,2003; Bixby, Spalding&Hatfield,2001;
Ekkekakis, Hall &Petruzzello,2004; Hall, Ekkekakis, & Petruzzello, 2002). A este
respecto, la intensidad del ejercicio también ha sido una variable a tener en cuenta de
cara a explicar el alto abandono de los programas de ejercicio (Ekkekakis, 2005;
Ekkekakis&Lind, 2006). Es mas, existen estudios que demuestran que los niveles altos
de intensidad de ejercicio estan asociados con una baja adherencia y un aumento del
abandono (Cox, Burke, Gorely, et al.,2003; Epstein, Koeske&, Wing,1984; Lee, Jensen,
Oberman, et al.,1996; Perri, Anton, Durning, et al.,2002; Sallis, Haskell, Fortmann, et
al,1986).

Por su parte, tanto las actitudes positivas como las expectativas y creencias
hacia la AF también se han mostrado como variables influyentes de cara a la realizaciéon
de AF o EF, tal y como hemos visto en el apartado anterior (Bandura, 1986). Respecto a
las percepciones de autoeficacia, los datos indican que juegan un rol significativo en
esta conducta (Bray et al, 2001; Petosa, Suminski, &Hortz, 2003; Rodgers et al., 2002),
encontrandose que las personas con mayores niveles de auto-eficacia se comprometen
con mayor frecuencia en un programa regular de AF que aquellos con niveles mas bajos
(McAuley & Jacobson, 1991).

Por lo que se refiere a la motivacién, hace ya algunas décadas Dishman (1982)
encontraba que las puntuaciones bajas en motivacion predecian la baja realizacién del
ejercicio. Ademas, aquellos adolescentes que se percibian asi mismos como en
sobrepeso o bajo la presion para perder peso, tenian en mayor medida metas
extrinsecas relacionadas con el ejercicio. Como hemos visto en el capitulo anterior, las
metas extrinsecas, al contrario que las intrinsecas, predicen negativamente la
motivacién autodeterminada, que es la que se relaciona positivamente con mejores
indices de calidad de vida y EF (Gillison, Standage, & Skevington, 2006)

Ademas de estas variables, la literatura muestra que algunos procesos
psicolégicos basicos, como la atencién, también influyen en la conducta de la AF y el
AF. El presente capitulo se centra en el papel de los procesos atencionales, y mas
concretamente, las estrategias atencionales en la promocion de la AF en nifos. Hasta el
momento, la literatura disponible ha mostrado la importancia de las estrategias
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atencionales en la practica del deporte (Buceta, Lépez de la Llave, Pérez-Llantada,
Vallejo, & Del Pino, 2002).Sin embargo, y a pesar del claro interés que tendria el estudio
de éstas en la poblacién infantil, especialmente en nifios obesos y con sobrepeso, no
han sido estudiadas en esta poblacién y, por tanto, todavia quedan muchas lagunas a la
hora de entender los mecanismos de cambio e instauracién de un estilo de vida activo

en esta poblacién en particular.
3.1 PROCESOS ATENCIONALES Y AF

Las estrategias cognitivas suponen habilidades psicolégicas béasicas para el
buen funcionamiento mental en diferentes deportes, como concentrarse mejor, controlar
la ansiedad, establecer metas adecuadas, la autoeficacia, etc. Una de tales estrategias
hace referencia a las estrategias atencionales.

Los procesos de atencién y concentracion en el deporte son fundamentales para
obtener un rendimiento éptimo y, de hecho, muchos de los trabajos realizados sobre las
estrategias cognitivas en este ambito se han centrado principalmente en el campo de la
competicion y la resistencia (Abernethy, 2001; Abernethy, Summers& Ford, 1998;
Nideffer, 1976: Ofna, 1994,1999). Algunos autores han sugerido que las estrategias
cognitivas atencionales empleadas por los deportistas pueden influir en su rendimiento
en la competicién, al ayudarles a manejar el malestar e incluso el dolor que van
asociados a la realizacion de la tarea (Morgan, Horstan, Cymerman& Stokes, 1983; Pen
&Fisher, 1994).A este respecto, la literatura ha ofrecido diversos modelos para dar una
explicacién de como influyen las estrategias cognitivas en el esfuerzo percibido durante
la resistencia (Brewer, Van Raatle y Linder, 1996; Freishlag, 1981; Goode&Roth, 1993;
Morgan &Pollock, 1977; Rejeski 1981,1985; Rushall, 1984; Schomer, 1986,1987;
Stevinson&Biddle, 1999; Tenenbaum, 2001).

3.1.1 Modelos tedricos explicativos de las estrategias cognitivas atencionales en
AF

Entre las contribuciones mas relevantes en relacion a las estrategias cognitivas y
la resistencia dindmica nos encontramos con la clasificacién ofrecida por Morgan y
Pollock (1977), la aportacién de Schomer (1986),el modelo bidimensional de Stevinson y
Biddle (1999), la perspectiva cognitivo-social del esfuerzo percibido de Tenenbaum
(2001),el modelo integral de la atencién propuesto por Boutcher (1992, 2002) y el
modelo explicativo del proceso atencional (Dossil, 2004).A continuacion resumiremos
cada una de estas contribuciones:

38



3.1.1.1 La clasificacion de Morgan y Pollock

La clasificacion ofrecida por Morgan y Pollock (1977) representa el punto de
partida en la investigacion sobre las cogniciones en los corredores de fondo y su
relacion con la estimulaciéon aversiva provocada a consecuencia del ejercicio. Estos
autores concluyen que los corredores de fondo emplean fundamentalmente 2 tipos de
estrategias cognitivas para afrontar con mayor éxito las adversidades de los estimulos
provenientes del esfuerzo realizado: las estrategias de asociacion y las estrategias de
disociacion.

Las estrategias de asociacion consisten en focalizar la atencién en los aspectos
corporales, monitorizando las funciones y sensaciones del cuerpo (respiracion,
temperatura, frecuencia cardiaca, pesadez de las piernas, etc.) provenientes del
esfuerzo realizado, con el fin de controlar el rendimiento. Por su parte, las estrategias de
disociacion consisten en estrategias distractoras, con el fin de controlar el malestar
producido por la prueba de resistencia, como por ejemplo la orientacién de los
pensamientos a la solucién de problemas complejos de matematicas, escribir cartas,
sumergirse en un estado de trance repitiéndose un mantra de forma repetitiva y ritmica

con la frecuencia respiratoria y la zancada o revivir su propia carrera educativa.

Morgan y Pollock (1977) encontraron que los atletas de élite tendian a usar
estrategias de tipo asociativo, mientras que los de nivel inferior usaban estrategias
distractoras de las sensaciones de malestar, asociando el uso de estrategias asociativas
con un mejor rendimiento. Sin embargo y a pesar del gran nimero de evidencias que
dan consistencia a los resultados encontrados por estos autores (Buman, Omli,
Giacobbi & Brewer, 2008; Connolly& Janelle, 2003;Heffner, 2006;Heltsley,
2008;Jaenes&Caracuel, 2005;Masters& Lambert, 1989; Silva & Appelbaum,
1989;Schomer, 1986; Kress & Statler, 2007)existen también resultados poco
concluyentes al respecto, ya que algunos trabajos no relacionan el uso de estrategias
asociativas con el resultado final de la carrera (Antonini-Philippe, Reynes & Bruant,
2003;0kwumabua, Meyers & Santill, 1987).Por ejemplo, un estudio realizado con
estudiantes universitarios no deportistas, encontr6 que aquellos que empleaban en
mayor medida estrategias atencionales disociativas realizaban la tarea de AF mejor que
aquellos que emplearon en mayor medida estrategias asociativas, poniendo de relieve
la importancia de considerar las habilidades fisicas previas a la hora de determinar las
estrategias cognitivas mas apropiadas de cara a mejorar u obtener un mejor rendimiento
(Okwumabua, Meyers, Schleser, & Cooke, 1983).
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A partir de los hallazgos de Morgan y Pollock (1977), otros investigadores
establecieron sus propios modelos de clasificaciébn de las estrategias cognitivas
(Bachman, Brewer & Petitpas, 1997; Freischlag, 1981; Rejeski, 1981, 1985; Rushall,
1984). Entre ellos cabe destacar el Modelo de Procesamiento Paralelo propuesto por
Leventhal et al. (1979) y aplicado por Rejeski (1981,1985) a las sensaciones de fatiga y
esfuerzo fisico asociado con el ejercicio, estableciendo que en intensidades de actividad
altas son las estrategias cognitivas las que median mas facilmente la percepcion de
esfuerzo, estableciendo que si un estimulo aversivo alcanza determinado nivel de
intensidad absorbe la atencidén de tal forma que impide la eficacia de la distraccién. De
hecho Rejeski (1988) y posteriormente Leith (1998), ya sefalaron la importancia de las
estrategias atencionales disociativas, en contraposicion a las asociativas, como medio

para contrarrestar el malestar que provoca la realizacion de EF.

Por dltimo, cabe destacar que las circunstancias de la prueba o competicion
pueden ser determinantes para la eleccion de uno u otro estilo cognitivo por parte del
deportista: de esta forma los procesos asociativos mejoraron el rendimiento
especialmente entre la condicion de competicion (Bachman, Brewer&Petitpas, 1997;
Neumann, &Heng, 2011).De estos hallazgos se puede desprender que en el caso de los
corredores de carreras populares, tanto la actividad asociativa como la disociativa
pueden ser pertinentes respecto a sus objetivos de rendimiento: para los corredores que
deseen realizar buenos tiempos, que corren al limite de sus posibilidades, es mas
beneficioso emplear estrategias asociativas la mayor parte de la carrera, alternandolas
con estrategias disociativas en los momentos menos criticos. Por tanto, la utilizacion de
ciclos de concentracion asociacion-disociacién, en los que la atencién continuada a las
sefales internas enlace ocasionalmente con momentos de distraccién para volver
nuevamente a monitorizar dichas sefales, podria ser mas indicada, e incluso mas
factible, que la utilizacion exclusiva de estrategias cognitivas de tipo asociativo (Orlick,
1980; Silva &Appelbaum,1989). Sin embargo, los corredores con objetivos menos
exigentes, se benefician mas de las estrategias disociativas (Buceta, et al, 2002).

El estudio de Suarez (1996) evaluaba la eficacia de diferentes estrategias
cognitivas para mejorar el rendimiento deportivo de resistencia, teniendo en cuenta el
nivel deportivo del sujeto, y encontré que la utilizacion de estrategias asociativas
mejoraba significativamente el tiempo de resistencia de los sujetos, especialmente para
los de nivel deportivo superior. En este mismo estudio, ademas, se encontr6 que las
estrategias disociativas producian una disminucion en las percepciones de fatiga y de
esfuerzo fisico, mientras que por el contrario, las estrategias asociativas tendieron a

aumentar la percepcion de fatiga. En un sentido parecido, Masters y Ogles (1998)
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indican que la disociacién es la estrategia que es recomendable para los individuos que
quieren aumentar la adherencia a los regimenes de ejercicios, porque hace que el
periodo de ejercicio sea mas placentero, ya que la disociacion reduce la capacidad de
procesar las sefales internas de dolor y malestar y por ende las atenua.

Resumiendo, existe evidencia a favor de que la distracciébn puede ayudar a
disminuir las sensaciones de fatiga y los sintomas fisicos de esfuerzo, convirtiendo este
tipo de estrategia cognitiva en las mas adecuada a la hora de conseguir que las
personas que se inician en cualquier actividad deportiva de resistencia no la abandonen,
sino que continlen realizdndola con el maximo nivel de satisfaccion posible (Suérez,
1996). Ademas del empleo de estrategias disociativas, con el objetivo de aumentar la
adherencia al ejercicio, también se ha remarcado la importancia de otras variables, tales
como el apoyo social, la retroalimentacion, el refuerzo durante el ejercicio y la fijacion de
metas (Dubbert, Katell, Thompson, et al., 1984).

La clasificacion de Morgan y Pollock proporcion6 una visién practica y simple del
proceso atencional durante la realizacion de AF. De hecho, junto con el modelo de
Nideffer (1981), que explicaremos mas adelante, representa un punto de inflexién a
partir del cual se fueron desarrollando los siguientes modelos.

3.1.1.2 La aportacion de Schomer

En la misma linea y con el objetivo de desarrollar una futura intervencién sobre el
estilo cognitivo del deportista durante los entrenamientos y la competicién, Schomer
(1986) combind el modelo de Morgan y Pollock (que hace referencia a la direccion de la
atencion interna -o asociativa- externa -o disocitiva), con el modelo atencional de
Nideffer (1981), que diferencia entre dos dimensiones basicas; la amplitud de la
atencion (ancha-estrecha) y a la direccién (externa-interna). Segun este autor la
amplitud hace referencia a la extension del campo atencional, es decir, a la mayor o
menor cantidad de informacion que el deportista debe procesar en un momento
determinado. Por su parte la direccion establece y precisa el lugar hacia donde se
orienta el foco atencional. De esta forma el foco atencional se podria dirigir hacia el
exterior (publico, climatologia, medios de comunicacion, etc.), o hacia el interior (foco

atencional interno: sensaciones, pensamientos y/o emociones).

La combinacion de estas dos dimensiones bipolares (amplitud y direccién) da
lugar a 4 estilos atencionales diferentes:

e el estilo “amplio -externo”, util para evaluar con rapidez la situacion a partir del

procesamiento de gran cantidad de informacién;
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e el estilo “amplio -interno”, dtil para ampliar y planificar la situacién a partir del
andlisis selectivo de la informacion recibida y de esquemas de juego
interiorizados;

eel estilo “reducido-externo”, (til para preparar la actuacion mediante la
focalizacién de la atencion en un objeto concreto o en una situacion externa
determinada;

ey el estilo “reducido -externo”, util para preparar la ejecucién deportiva mediante
el ensayo mental de la actuacién).

Segun Nideffer (1976), para que un atleta pueda mejorar su rendimiento ha de
ser capaz de desarrollar los 4 estilos atencionales de forma conveniente y aprender a

utilizarlos.

Para Schomer (1986), las estrategias asociativas se enmarcan dentro de la
focalizacién atencional estrecha-interna, que supone la combinacibn mas adecuada
para que los corredores de larga distancia toleren mejor los estimulos aversivos que
provocan dolor en estas pruebas atléticas, mientras que los procesos disociativoslos

ubica con un ensanchamiento interno-externo de la atencién.

De la aportacion de Schomer cabe destacar 2 aspectos importantes. Por una
parte, este autor enfatiza la relacion significativamente alta que existe entre el empleo
de estrategias asociativas y la intensidad percibida, con independencia del nivel
aerébico del deportista, ya que cuanto mayor es la intensidad percibida de los
entrenamientos, mas aumenta el uso de procesos asociativos en los corredores. Por
otra parte, destaca el papel que juega la auto-observacién corporal (focalizacion
atencional estrecha-interna) en relacion al esfuerzo percibido cuanto mas elevado es el
nivel competitivo del corredor. De esta forma, en el corredor de nivel competitivo alto
que emplea estrategias asociativas, las emociones y sensaciones no influyen
significativamente en la percepcion de esfuerzo, sino que son éstas las que provocan

que tolere mejor los estimulos aversivos que provocan dolor en este tipo de pruebas.
3.1.1.3 El modelo bidimensional de Stevinson y Biddle

El modelo bidimensional de Stevinson y Biddle (1999) establece dos
dimensiones para clasificar los pensamientos de los deportistas involucrados en
pruebas de resistencia dinamica: la dimension relevancia (asociativo)-
irrelevancia(disociativo) de la tarea, y la dimension, ya clésica, relativa a la direccion de
la atencion interna-externa. Esta clasificacion daria lugar a 4 tipos de estrategias de

afrontamiento que serian:
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(a) interno y relevante para la tarea (asociativo): por ejemplo, la fatiga, la

respiracion, la transpiracion, dolor muscular, calambres, nauseas, ampollas, etc.;

(b) interno e irrelevante para la tarea (disociativo): por ejemplo, imaginar, musica

y fantasias, resolver problemas de matematicas, recitar poesia, etc.;

(c) externa y relevante para la tarea (asociativo): por ejemplo, la estrategia a
realizar, los tiempos parciales, los puntos kilométricos, etc.;

y (d) externa e irrelevante para la tarea (disociativo): por ejemplo, el paisaje, el
medio ambiente, los otros competidores, etc.

Las investigaciones llevadas a cabo baséndose en el modelo de Stevinson y
Biddle (1999) permiten concluir que:

- la estrategia de afrontamiento externa y relevante para la tarea es la que
produce menor ritmo cardiaco mientras que la interna y relevante es la que
producia menor satisfaccion con el ejercicio (Lohse & Sherwood, 2011;
Neumann, & Brown, 2013),

- la asociacion es la estrategia atencional éptima para mejorar el
rendimiento en entrenamientos aerdbicos y anaerdbicos (Connolly & Janelle,
2003)

-la dimension asociativo (relevante para la tarea)— disociativa (irrelevante
para la tarea) es el determinante principal del esfuerzo percibido (Stanley,
Pargman &Tenenbaum, 2007), no encontrandose diferencias significativas entre

la dimensién interna-externa.

Una versibn mas actualizada de este modelo es la que proponen Brick,
Macintyre, y Campbell, (2014) que dividen en dos la estrategia interna-relevante
(asociativa) propuesta por Stevinson y Biddle (1999).Segun estos autores, la estrategia
asociativa estaria compuesta por la monitorizacion interna, consistente en la percepcion
de los procesos fisiolégicos (sudoracion, fatiga, respiracion, etc.) y por la autorregulacion
activa, la cual se encarga de aplicar la técnica, ritmo, relajacion y la estrategia mas
oportuna. Ademas, este modelo propone la reconceptualizacién de la dimension
disociativa, dividiéndola en funcién de la volicién del sujeto y no del foco o direccién
atencional. De esta forma tendriamos la distraccion activa y la distraccion involuntaria.
La primera incluiria los calculos mentales, la conversacion o los entornos en los que la
atencién es necesaria. La segunda incluiria a las distracciones involuntarias (contemplar
entornos atractivos, espectadores u otros deportistas no competidores).Con respecto al

modelo anterior, esta version mas actual, incluye a la autorregulacion como constructo
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mas a la hora de explicar la estrategia asociativa y el cansancio percibido al realizar la
AF y propone una nueva reconceptualizacion de la dimensién disociativa.

Asi mismo, otros estudios han sefalado la influencia de la inclusién de un
competidor durante la realizacién de EF como elemento que mejora el rendimiento
deportivo, al cambiar el foco atencional del sujeto, desplazando desde el elemento
interno a uno externo, pero permaneciendo en la dimension relevante para la tarea
(Williams, Jones, Sparks, et al., 2014)

Dentro del ambito deportivo, este modelo ha sido aplicado con el objetivo de
perfeccionar el patrén de pisada en los corredores, con el objetivo de pasar del tal6n a la
planta. Sin embargo los resultados han sido poco concluyentes (Chow, Woo, &Koh,
2014).

3.1.1.4 La aportacion de Tenenbaum

Como acabamos de ver, el modelo bidimensional de Stevinson y Biddle (1999)
empezé a dar cabida a la influencia de otros factores externos al deportista, al
contemplar las dimensiones interno-externa y relevante-irrelevante para la tarea. En
este sentido, Boutcher (1992,2002) considera que la atencion puede ser comprendida
como un fenédmeno multifactorial, en el que habria que prestar especial importancia a los
procesos personales del deportista, las caracteristicas de la tarea y las condiciones del
entorno.

Por su parte, el modelo de Procesamiento Paralelo de Rejeski (1981,1985) ya
resalté el papel de las intensidades elevadas de actividad, como variables predictoras
de la baja eficacia de la distraccién en términos de rendimiento éptimo.

Tomando estos dos antecedentes, Tenenbaum (2001) formula su Modelo
Cognitivo Social del Esfuerzo Percibido, cuya premisa fundamental gira entorno a la
influencia que la intensidad ejerce en la percepcion del esfuerzo. Este autor establecié
quela percepcion del esfuerzo estaba determinada por la disposicién del individuo, las
caracteristicas socio-culturales, la tarea, el nivel de intensidad, las condiciones en que la
tarea se desarrolla, y las estrategias de afrontamiento empleadas cuando se
experimentan estas sensaciones. De ese modo, Tenenbaum (2001) se aleja de
enmarcar los procesos asociativos dentro del rendimiento de los deportistas de alto nivel
y los disociativos en el ambito de los competidores o practicantes de menor rendimiento,
y defiende que ambos procesos pueden variar en funcion de la intensidad a la que se
trabaje y de la percepcién de esfuerzo que de ella se deriva (Mora & Diaz Ocejo, 2008).
EN este caso, lo que se plantea es que cuando la intensidad es baja 0 moderada y sélo

se perciben sintomas derivados de la estimulacion aversiva relacionados con la
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respiracion, molestias en las piernas o la sudoracién, el deportista puede alternar entre
procesos asociativos y disociativos durante la tarea (como en el caso de los atletas de
menor rendimiento). Por el contrario, a medida que la intensidad aumenta y se percibe
fatiga extrema, se orientan los pensamientos hacia la conclusion de la prueba y
aumenta la dificultad para respirar, esta subida de intensidad provoca también una
reduccion de la capacidad atencional, con lo que el sujeto no puede efectuar
alternancias entre los pensamientos asociativos y disociativos, lo cual desemboca en la
predominancia de las estrategias asociativas, caso habitual en los deportistas de elite
segun Noble y Robertson (1996) o Tenenbaum, (2001).

Asimismo Tenenbaum (2001) relaciona su modelo con la teoria de Bandura
(1977), comentada anteriormente. Segun este autor los sujetos con una mayor auto-
precepcion son capaces de desarrollarla suficiente informacién sobre sus
autopercepciones que les sirven de apoyo tanto durante el proceso de mantenimiento
como durante la realizacién de la AF (Bandura, 1995), proceso que se ve influenciado
por la intensidad de la tarea y, por ende, afectaria a la auto-eficacia en relacion al
esfuerzo percibido (Hall, Ekkekakis & Petruzzello, 2002).

3.1.1.5 Modelo explicativo del Proceso Atencional

Ante la necesidad de crear modelos que permitan seguir avanzando en el
conocimiento de la atencién, Dossil (2004) presenta una novedosa propuesta explicativa
del proceso de atencién en el ambito del deporte: E/ modelo explicativo del proceso
atencional. Esta teoria unifica las aportaciones del Modelo integral de la atencién de
Boutcher (1992; 2002) y la teoria de los estilos atencionales de Nideffer (1976),
proporcionando un modelo mas descriptivo y dinamico en la comprension del fenémeno
atencional.

Segun este modelo, lo primero que hace el deportista es analizar, examinar y
evaluar todos aquellos estimulos con los que entra en contacto a través de la
percepcion. Posteriormente, procede a la seleccion de aquellos que considera mas
relevantes para el correcto desarrollo de su actividad deportiva y, por ultimo, se esfuerza
por mantener la atencion focalizada en la seleccibn de estimulos durante un
determinado periodo de tiempo (concentracion).

Este modelo categoriza los diferentes tipos de estimulos que pueden ser
percibidos por el deportista en una determinada situacion;

a) estimulos dominantes; aquellos que ocupan un lugar preferente y destacado
en la atencion del deportista;
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b) estimulos fluctuantes; aquellos que pueden aparecer y/o desaparecer, de
forma mas o menos inesperada, en la situacion en la que se encuentra el deportista,
pudiendo influir su presencia o ausencia en el resultado final de la actuacién. Segun su
intensidad, pueden ser fluctuantes de alta y baja intensidad (cuando existe una alta o
baja probabilidad de que el estimulo haya pasado desapercibido) o segun su
procedencia pueden ser fluctuantes internos y externos (segun provengan del mundo
exterior o de las sensaciones del propio deportista).

Aprender a convivir con estos estimulos, discerniendo los estimulos dominantes
relevantes (como por ejemplo las instrucciones del entrenador o la ejecucion), de los
fluctuantes (distractores), es lo que los deportistas deben aprender a dominar, con el
objetivo de que no ver afectado negativamente su rendimiento (Dosil, 2004). Por tanto,
este modelo resalta el papel de las diferencias individuales en la ejecucion de la
actividad deportiva, ya que aquellas personas que ignoran y manejan con eficacia los
estimulos fluctuantes son las que mejor se concentran, y las que podran afrontar con
mayor probabilidad de éxito las exigencias de la tarea. Por tanto, la atencién debe
centrarse en elementos concretos del presente seleccionados por su excelencia y

utilidad después de haber ignorado otros.

3.1.1.6 La aproximacion desde el “Mindfulness”

Mas recientemente, el auge del Mindfulness también ha llegado al &mbito del
deporte. La esencia de Mindfulness consiste en dirigir la atencidén hacia las experiencias
del momento actual de una manera no juiciosa, minimizando de esta forma la reaccién
emocional negativa (de estrés o dolor) que se experimenta. Estas técnicas se pueden
aplicar en el ambito del deporte con el objetivo de aumentar la resistencia (Salmon,
Hanneman, & Harwood, 2010). De hecho, se ha encontrado efectivo para la mejora del
rendimiento y la reduccion de la ansiedad tras 16 semanas de entrenamiento en
Mindfulness (Gardner & Moore, 2004), dada la relacién del Mindfulness y el flow
(Ahearne, Moran & Londsdale, 2011; Kee& Wang, 2008).Sin embargo, dada la novedad
de este modelo, todavia no ha sido suficientemente testado, siendo la principal critica la

evaluacion del rendimiento.

Como vemos, es la visibn multidimensional de la atencién la que constituye la
base que sustenta a los modelos tedricos actuales sobre estrategias atencionales en
AF, ambito que por otra parte ha sido poco estudiado en su relaciébn con variables
psicologicas, tales como el afecto y el cansancio subjetivo experimentado tras la
realizacién de EF. La clasificacion ofrecida por Morgan y Pollock (1977), la aportacién
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de Schomer (1986),el modelo bidimensional de Stevinson y Biddle (1999) y la
Perspectiva Cognitivo-Social del Esfuerzo Percibido de Tenenbaum (2001) han sido las
4 contribuciones clasicas més relevantes en relacién a las estrategias cognitivas y la
resistencia dindmica (Diaz, Mora, & Chapado, 2009). Sin embargo, en la actualidad,
poco a poco se han ido generando mas modelos con el objetivo de seguir avanzando en
el conocimiento de la atencion dentro del &mbito de la AF.

3.2 RELACION ENTRE ESTRATEGIAS ATENCIONALES Y OTRAS VARIABLES EN LA PRACTICA DE LA
AF

La relacion entre el uso de estrategias atencionales y AF parece que esta influida
también por otras variables, como cansancio subjetivo, las emociones experimentadas,
etc.

Por lo que se refiere al cansancio subjetivo, la literatura reconoce la
multidimensionalidad del constructo de “percepcién de esfuerzo”, incluyendo el papel
que juegan variables psicolégicas como la atencién, la emocion y la motivacion (Borg,
1998). En el caso concreto del papel de la atencion, Marks y Ogles (1998) realizaron un
estudio con corredores, y encontraron que las estrategias disociativas se relacionaban
con una reduccién de la percepcién de esfuerzo y un aumento de la resistencia,
mientras quelas estrategias asociativas se relacionaban con un mejor rendimiento. Por
su parte, Pennebaker y Lightner (1980) encontraron que el aumento de la atencion a las
sefales internas mientras se corria producia una mayor percepcion de fatiga y de
estados fisiolégicos, mientras que la concentracidon en aspectos externos reducia la
capacidad de procesar sefiales internas de dolor y malestar, atenuando estas
percepciones. Estos resultados han sido corroborados en estudios mas recientes con
corredores (Baden, Warwick-Evans, & Lakomy, 2004; Stanley et al., 2007). Asi mismo,
el empleo de estrategias atencionales asociativas, sin los mecanismos de
autorregulacion adecuados, puede reducir tanto el ritmo de la actividad como la
economia de movimientos, produciendo un mayor gasto energético innecesario durante
la realizacién del ejercicio y aumentando el cansancio subjetivo (Schiicker et al., 2009;
Schicker, Anheier, Hagemann, Strauss &Wdlker, 2013).

En cualquier caso, y como hemos sefalado, la relacion entre el uso de
estrategias atencionales y percepcion de esfuerzo parece estar mediado por la
intensidad de la AF. Cuando se realizan AFs de intensidad baja o moderada, el empleo
de estrategias disociativas parece ser mas eficaz para favorecer la reduccién de la
percepcion de esfuerzo y mejorar las respuestas afectivas, que el empleo de estrategias
asociativas. Por el contrario, las estrategias asociativas podrian permitir al deportista
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regular la intensidad para evitar lesiones o esfuerzos excesivos. Asi, dependiendo de la
intensidad, ambas estrategias tienen un lugar en la "caja de herramientas" del
profesional de la salud como formas de mejorar la experiencia del ejercicio y la
promocion del cumplimiento a largo plazo (Lind, Welch, &Ekkekakis, 2009).

Por lo que se refiere a la relacién entre emociones y estrategias atencionales en
AF, se ha estudiado la relacion entre la ansiedad, la concentracion y la percepcién de
esfuerzo (Allen, et al., 2013), encontrandose que la ansiedad estaba asociada con una
mayor disrupcién en la concentracion y por ende un menor rendimiento, aunque no se
relacionaba con el esfuerzo mental realizado. Por su parte, la excitacion o la felicidad si
se relacionaba con el esfuerzo mental realizado, y con una menor disrupcion de la

concentracion.

3.3 ESTRATEGIAS PARA PROMOVER ESTRATEGIAS ATENCIONALES EN AF Y
DEPORTE

Con el objetivo de promover el uso de estrategias asociativas, el método més
empleado en los estudios revisados ha sido el didlogo interno o auto-instrucciones. En
este método, se suele proporcionar a los participantes (mayoritariamente deportistas)
instrucciones dirigidas a que presten su atencion a las sensaciones fisicas generadas
por la tarea, como por ejemplo al registro de las sensaciones corporales de fatiga

muscular, respiracion, temperatura, etc.

Con el fin de favorecer el empleo de estrategias atencionales disociativas un
meétodo muy empleado es el uso de estimulos audiovisuales, como por ejemplo la
musica o la television, (Lind, Welch, &Ekkekakis, 2009). Otro método son las
autoinstrucciones de tipo disociativo, que suelen consistir en hacer que el participante se
distraiga de las sensaciones fisicas generadas por la tarea, centrando su atencién en
aspectos no relacionados con dicha tarea, como por ejemplo asuntos de la naturaleza
intra e interpersonal, el escenario que le rodeaba y el propio paisaje, aspectos

profesionales, condiciones ambientales de clima, ruidos, olores, etc.
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3.4 EVALUACION DE LAS ESTRATEGIAS ATENCIONALES EN AF Y DEPORTE

Es muy importante analizar las estrategias que se utilizan para evaluar las
estrategias atencionales asociativas y disociativas, ya que una de las razones de los
resultados inconsistentes recogidos por la literatura precisamente reside en que hay
muchas diferencias en el tipo de instrumentos utilizados, e incluso algunos estudios han
usado métodos cualitativos como las entrevistas (Morgan & Pollock, 1977; Schomer,
1986), mientras que otros han intentado crear medidas introspectivas como los

autoinformes. A continuacion resumiremos las medidas més empleadas en la literatura:

Por lo que respecta a las primeras medidas desarrolladas para evaluar el foco
atencional durante la AF, éstas incluian items relacionados con los sintomas percibidos,
respuestas afectivas, esfuerzo estimado y tiempo de rendimiento (Fillingim & Fine, 1986;
Filingim, Roth &Haley, 1989; Padgett& Hill, 1989; Pennebaker&Lightner, 1980). Un
ejemplo de este tipo de instrumentos fue la “lista del sintomas/emociones” (The
Symptom/Emotion Checklist), elaborado por Pennebaker en 1982. En este cuestionario
los participantes tenian que evaluar 17 sintomas mediante una escala tipo Likert de 1 a
7 puntos, donde a mayor puntuacion, mayor sintomatologia. Algunos de los ejemplos de
items relativos a las emociones, eran feliz, tenso, enfadado, triste, culpable, etc. Por lo
que se refiere a los sintomas los items eran dolor de cabeza, ojos llorosos,
palpitaciones, nariz congestionada, etc.

Otros instrumentos clésicos para evaluar la atencion en el deporte son: el “Test of
Attentional and Interpersonal Style” (TAIS) de Nideffer (1976), el “Riflery Attention
Questionnaire” (RQA) de Etzel (1979) o “El Test de Soccer Attentional Style’(TSAS) de
Fisher y Taylor (1980). Este tipo de instrumentos ha sido empleado en el contexto
deportivo para evaluar la capacidad para focalizar la atencién en los estimulos
relevantes y la habilidad para concentrarse en los momentos oportunos, ya que resulta
fundamental para el desarrollo de la actividad deportiva, optimizando el rendimiento con
el objetivo de obtener un mejor resultado. Para un analisis mas amplio de los
cuestionaros de medida de la atencién que se han venido utilizando en el ambito de la
AF y del deporte, puede consultarse el trabajo de Abernethy, Summers y Ford (1998).

Otro tipo de estrategia para evaluar el foco atencional ha sido la evaluacion de la
prevalencia de la estrategia (Acevedo Dzewaltowski, Gill, et al., 1992), del contenido
especifico del pensamiento (Hollander &Acevedo, 2000) y de las circunstancias que
rodean el uso de la estrategia (Baker, Cété, &Deakin, 2005). En este sentido, el método
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de Schomer (1986) ha sido utilizado para evaluar y cuantificar el empleo de las
estrategias atencionales asociativas y disociativas. Schomer pidi6 a corredores (de élite,
novatos, y corredores de maraton) que grabaran sus pensamientos durante las carreras
a través de cassettes. Sobre la base de todas las declaraciones generd un sistema de
clasificacién que sitla a los pensamientos internos y relacionados con la tarea dentro de
las estrategias asociativas, y a los pensamientos externos y no relacionados con la tarea
dentro de las estrategias disociativas. El sistema de clasificacion consta de 10
categorias: 1) emociones y afecto 2) monitorizacion del cuerpo 3) comando e instruccion
4) seguimiento del ritmo 5) feedback medioambiental 6) pensamientos reflexivos 7)
resolucion de problemas personales 8) trabajo, carrera y rendimiento 9) informacién del
curso de la actividad 10) charla. Las categorias 1, 2, 3 y 4 comprenden las tareas
relacionadas con la tarea (asociativas) mientras que las categorias 5, 6,7, 8,9 y 10
conforman la categoria disociativa o no relacionada con la tarea. Los resultados
encontrados empleando este instrumento muestran una relaciéon directa entre la
estrategia mental asociativa y la percepcién de esfuerzo, independientemente del
estado de funcionamiento del atleta (Philippe, &Seiler, 2005).

Otra iniciativa de evaluacién es la desarrollada por Goode y Roth (1993), quienes
crearon la “Escala de Pensamientos durante la carrera” (Thoughts During Running
Scale, TDRS) que estaba compuesta por 38 items, con 5 opciones de respuesta. Las
opciones de respuesta van a lo largo de un continuo que refleja la frecuencia en la que
aparecian dichos pensamientos durante la carrera (donde 0 era “nunca” y 4 “muy a
menudo”). La investigacion encontr6 que la TDRS correlacionaba con los estados de
animo tanto negativos como positivos. En concreto, el estado de animo negativo
correlacionaba positivamente con el empleo de estrategias cognitivas de tipo asociativo
mientras que el empleo de disociativas correlaciond con estados de animo positivos
(Bachman, Brewer&Petitpas, 1997; Butryn&Furst, 2003; LaCaille, Masters &Heath,
2004).

Otro instrumento elaborado con el objetivo de evaluar las dimensiones de asociacién
y disociacion es el “Cuestionario del foco atencional” (Attentional Focus Questionnaire,
AFQ) elaborado por Brewer, Raalte y Linder (1996). Se trata de un cuestionario de 30
items que evalla la probabilidad, mediante una escala tipo Likert de 7 alternativas (1
“‘nada en absoluto” y 7 “todo el tiempo”), de adherirse a tres actividades cognitivas;
asociacion, disociacién y distres. Con respecto a los anteriores, este cuestionario tiene
en cuenta la influencia de la intensidad del ejercicio y ha sido ampliamente utilizado en
la literatura sobre estrategias atencionales asociativas/disociativas (Connolly & Janell,
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2003; Masters & Ogles 1998). Masters et al. (1993) observaron correlaciones
significativas positivas entre la escala de disociacion del AFQ y las escalas de
motivacién en una muestra con maratonianos.

También se han utilizado otros instrumentos que incluyen informacion del foco
atencional, como por ejemplo, la “Escala de Malestar del Corredor” (RDS) (Tenenbaum,
Fogarty, Stewart, et al., 1999), que incluye factores que reflejan los pensamientos y
sentimientos que experimentan los corredores, o la “Escala de compromiso con la
ejecucion” que desarroll6 Carmack y Martens (Carmack & Martens, 1979) que incluye el

factor de disociacion como un "un estado independiente o de ensuefio de la mente".

Sin embargo, y aunque los autoinformes han sido los método mas empleados
entre los psicélogos para la evaluacion de la atencion en AF (Dosil, 2008), no han sido
el unico enfoque de evaluacién. Otros métodos menos invasivos y que no presentan las
limitaciones que tienen los cuestionarios de autoinforme, han consistido en explicar a los
participantes antes de empezar la actividad lo que se les iba a preguntar durante la
actividad, enfatizando la importancia de obtener respuestas breves (Baden, Warwick-
Evans, & Lakomy, 2004; Hutchinson & Tenenbaum, 2006; Hutchinson & Tenenbaum,
2007; Tenenbaum & Connolly, 2008; Tenenbaum& Hutchinson, 2007). Por ejemplo, en
estas investigaciones se les pedia a los participantes que indicaran qué porcentaje de
los pensamientos aparecidos podian ser clasificados como ‘'asociativos' durante
diferentes intervalos de tiempo durante la realizacion de la tarea (evitando asi los
sesgos relacionados con el recuerdo) o se les pedia que tras cada uno de los ensayos
experimentales indicasen el porcentaje de tiempo que habian estado utilizando esas
estrategias (Suarez, 1996).

Los estudios sobre estrategias atencionales y su relacion con variables
psicologicas, tales como percepcién de esfuerzo y estado de animo son practicamente
inexistentes en nifios y adolescentes. Como hemos visto, la mayoria de los estudios han
sido llevados a cabo en poblaciéon adulta y con deportistas de élite, ya que, hasta ahora
el mayor interés por estas variables siempre ha venido por parte de los profesionales del
deporte.

Por lo que respecta al &mbito infantil, una revision sistematica reciente (Janssen,
Toussaint, van Mechelen, & et al, 2014) sobre los efectos de la AF en la atencion en
esta poblacién concluye que la evidencia recopilada al respecto es todavia débil, debido
a las deficiencias metodoldgicas (participantes, disefio del estudio y medicion de la
atencion, principalmente) que hacen dificil la comparacién de los resultados
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encontrados. Deficiencias de las que no estan exentos los estudios con poblacién adulta
y deportista. Por tanto, aun en la actualidad, es necesario seguir investigando para
lograr desarrollar una base de conocimientos sélida, tanto sobre la duracion como sobre
la intensidad de la AF que hace falta para que ésta influya, y cémo influya, sobre los
procesos atencionales de los participantes.
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CAPITULO 4 TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y COMUNICACION (TICs) Y LA
PROMOCION DE LA AF
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El uso de las tecnologias de la informacién y comunicacion (TICs) (Internet,
realidad virtual-RV-, videojuegos y exergames, dispositivos moviles, etc.) se ha
extendido notablemente en nuestra sociedad en diferentes campos, debido
fundamentalmente a las ventajas que presentan. Dentro del ambito de la salud y mas
concretamente de la Psicologia, una de sus aplicaciones mas importantes las
encontramos en el ambito de los tratamientos, convirtiéndose en herramientas con un

gran potencial para posibilitar y mejorar la aplicacién de estos servicios.

Por lo que respecta a las intervenciones via internet y méviles, en contraposicion
a la administracion tradicional de las intervenciones (cara a cara), las administradas a
través de estas tecnologias tienen el potencial de llegar a un gran niumero de usuarios,
de diferentes zonas geograficas, y con un bajo coste. Por lo que respecta al empleo de
la RV, exergames y videojuegos activos y podometros, especialmente en el caso de los
ninos y adolescentes, se presenta como una alternativa atractiva, que pretende
aumentar la adherencia en general a las pautas de AF, debido a la falta de cumplimiento
de las recomendaciones mundiales y al EF en los programas de intervencién dirigidos a
diversas condiciones de salud (obesidad, diabetes, etc.).

A continuacién vamos a hablar de las TICs mas utilizadas en el ambito de la AF:
internet, moéviles y aplicaciones moviles, RV, videojuegos y exergames, y podémetros.

4.1 INTERNET PARA LA PROMOCION DE LA AF

La utilizacion de internet (una red interconectada de ordenadores a lo largo de
todo el mundo) por lo que respecta a la psicologia clinica y de la salud se ha
materializado dentro del campo denominado Telesalud (Botella, et al., 2007). La
Telesalud es un término elegido por el Standing Committe of Family and Community
Affairs (1997) que lo definié6 como “la provisién de salud a distancia” con el proposito de
diagnosticar, educar, tratar, consultar, transmitir y/o almacenar datos relevantes del
paciente, relacionados con la provisién de cuidados de salud (Brown 1998).Segun Barak
et al. (2009), una intervencion basada en la web hace referencia a la prescripcién de un
programa (en muchos casos auto-guiado) que se ejecuta a través de un sitio web y es
utilizado por consumidores que buscan la asistencia relacionada con la salud fisica y
mental. Este tipo de programas buscan crear un cambio positivo y/o mejorar el
conocimiento, conciencia y comprension a través de la provision de material audiovisual
relacionado con la salud, asi como mediante el uso de otros componentes basados en
la web como actividades interactivas en linea, orientacién, informacion,

retroalimentacion o feedback sobre el desarrollo y/o la ejecucion, etc. La mayoria de
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estas intervenciones estan muy estructuradas, son auto-guidadas, interactivas,
visualmente ricas y suelen proporcionar al usuario mensajes personalizados en funcion
de los datos adquiridos (Ritterband, Thorndike, 2006).

Actualmente existe ya un amplio cuerpo de evidencia sobre la efectividad de este
tipo de intervenciones dentro del ambito psicoterapéutico (Barak, Hen, Boniel-Nissim,
Shapira, 2008; Cuijpers, van Straten, Andersson, 2008; Spek, et al., 2007;Wantland, et
al., 2004; Vandelanotte, Spathonis, Eakin, Owen,2007; Webb, Joseph, Yardley, Michie,
2010). Ademés, también contamos con varias revisiones cuyo objetivo ha sido
determinar la efectividad de las intervenciones via internet dentro del &mbito de la salud
publica (Bennett, & Glasgow, 2009), siendo las intervenciones sobre el control del peso
las mas estudiadas (Micco, et al., 2007; Rothert, et al. 2006; Saperstein, Atkinson, Gold,
2007; Tate, Jackvony, Wing, 2003; Thomas& Bond, 2014).

Por ejemplo, Rothert et al (2006) desarrollaron un programa de autoayuda con
algoritmos denominado Balance que tenia como objetivo proporcionar un tratamiento
personalizado para el control de peso. Este programa tenia en cuenta las caracteristicas
del individuo y proporcionaba un contenido especifico para él; centrandose en la dieta
saludable, los sesgos hacia la alimentacion, la AF, el consumo de calorias y el gasto
energeético, las atribuciones previas sobre el control de peso, la imagen corporal y el
apoyo social. La investigacion llevada a cabo en este sentido ha encontrado como
aquellas intervenciones via web que incluian un componente de apoyo al usuario en el
sistema, como por ejemplo ofreciendo la posibilidad de intercambiar emails con un
asesor, producian mejoras en el conocimiento, apoyo social percibido,
comportamientos de salud, mejoras clinicas y en la autoeficacia percibida. Asi mismo el
empleo de recordatorios, como emails o llamadas telefénicas, incentivos, auto-registros
y mensajes personalizados han sido empleados con éxito (Clarke et al. 2005;
Eysenbach, 2005; Munoz, et al. 2006: Swartz, et al., 2006; Tate, Jackvony, Wing, 2006).

A pesar de estos trabajos, actualmente se siguen insistiendo todavia en la falta
de resultados concluyentes (Norman, et al., 2007; Neve, et al., 2010; Black, et al 2011;
Kelders, et al., 2011; Van Gemert-Pijnen, et al, 2011), especialmente por lo que se
refiere al problema de la adherencia a este tipo de intervenciones. En el caso concreto
de las intervenciones sobre AF en el ambito infanto- juvenil, otra limitacion importante
hace referencia al contenido que presentan, ya que suele ser genérico, no conteniendo

estrategias especificas para favorecer el cambio de comportamiento (Lau, et al., 2011).

Por dltimo sefalar que este tipo de tecnologia tiene el potencial de llegar a un
gran namero de usuarios, de diferentes zonas geograficas con un bajo coste, por lo que
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resulta mucho mas eficiente que los modos tradicionales de dispensar la informacion,
tratamientos o preinscripciones médicas. Ademas, desde un punto de vista mas
terapéutico, por lo que se refiere a la recogida de datos, frente a los modos
tradicionales, este tipo de tecnologia permite la recogida de datos directamente desde la
web, por lo que resultan mas fiables y validos que los autorregistos tradicionales de lapiz
y papel, los cuales son facilmente falseables y estan sujetos a diferentes sesgos.

Por ultimo y por lo que se refiere a la poblacion infanto-juvenil en particular, este
tipo de medios les gustan méas, ya que utilizan los medios de comunicacion que utilizan

los nifos actualmente (Barnos, Cebolla, Oliver, et al, 2011).

4.2 MOVILES Y APLICACIONES MOVILES PARA LA PROMOCION DE LA AF

El uso de la tecnologia mdvil tiene el potencial de extender ain mas los
tratamientos psicolégicos fuera del &mbito tradicional, ya que permite realizar las
intervenciones en el dia a dia de las personas, y en su contexto natural. Aunque existen
ya multiples aplicaciones para teléfonos inteligentes, cuyo objetivo es promocionar,
facilitar y supervisar la AF y el EF, sin embargo, hasta el momento, son pocos los
estudios llevados a cabo con el objetivo de estudiar la influencia de la tecnologia movil
en la AF (Fanning, Mullen, & McAuley, 2012: Goode, Reeves, Eakin, 2012; Johnston,
Hoffman, &Thornton, 2014). De hecho, es mas comun encontrar estudios dirigidos a
dejar de fumar, al manejo de la diabetes o el asma (Fjeldsoe, Marshall, Miller, 2009). Por
lo que se refiere a poblacion infanto-juvenil, los resultados son todavia escasos, aunque
existen intervenciones que incorporan ya esta tecnologia en esta poblacion. Por
ejemplo, en cuanto al uso de mensajeria mediante dispositivos méviles, el programa
“Teenstep.com”, utiliza una plataforma web que envia SMS de forma diaria a los
estudiantes. En ellos se proporciona mensajes de dnimo, informacién y habilidades, se
refierzan los beneficios de la AF y se aportan soluciones para las barreras (Lau, Lau,
Chung, Ransdell, & Archer, 2012).

Dentro del uso de la telefonia movil o smartphonesen el campo de la salud, una
aplicacién con un gran potencial son las denominadas “evaluaciones ecolégicas
momentaneas” (ECM) y las “intervenciones ecologicas momentaneas” (IEM). Estas
aplicaciones se caracterizan por ofrecer la evaluacién y la intervencion en tiempo real y
en el entorno natural donde se encuentra el participante. Estas aplicaciones estan
configuradas para inquirir en momentos determinados y almacenar las respuestas de los
usuarios, asi como para ofrecer informacién. Ambas acciones se realizan mediante
alertas en el dispositivo movil, similares a los mensajes de texto instantaneos, a los que

el usuario debe responder en ese instante. Se trata de obtener la respuesta del usuario
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dentro de su entorno habitual en un momento en particular. Algunos estudios sefalan
que este tipo de intervenciones aumentan los niveles de AF y aumentan el uso de otras
tecnologias, como por ejemplo los podémetros (King et al., 2008).

Por altimo, cabe destacar el uso de las aplicaciones méviles o APPs dentro del
ambito de la telefonia mévil. Las aplicaciones mdviles son programas informaticos
creados para llevar a cabo o facilitar una tarea en concreto dentro del dispositivo movil.
En este sentido la psicologia de la salud y la clinica, se ha beneficiado de estas
aplicaciones para llevar a cabo tratamientos psicolégicos bien sea como herramienta
Unica o de apoyo.

Cabe destacar la importante cantidad de aplicaciones méviles dentro del ambito
de la AF, que surgen tanto de compafnias de equipamiento deportivo como de otras
industrias, enfocadas a monitorizar e incrementar los niveles de AF o EF. En general
estas aplicaciones suelen compartir ciertas caracteristicas; monitorizan el
comportamiento del usuario, le presentan un feedback de su evolucion, tienen un
componente educativo y, en la mayoria de los casos permiten establecer redes sociales
donde comentar y compartir los logros alcanzados. Algunas incluso permiten el registro
de la alimentacibn o de los entrenamientos. Algunos ejemplos de este tipo de
aplicaciones son; Runkeeper, MyFitnessPal, Endomondo,Nike+running, etc. Sin
embargo, y a pesar del creciente numero de aplicaciones que surgen cada dia, la
efectividad de éstas no esta aun suficientemente testada, aunque muchas de ellas
comparten los componentes que se han encontrado como eficaces en la literatura para

facilitar la adherencia a este tipo de programas.

4.3 REALIDAD VIRTUAL (RV) PARA LA PROMOCION DE LA AF

La RV es una interfaz humano-ordenador que permite al usuario interactuar y
sumergirse naturalmente en un ambiente generado por ordenador (Rizzo et al. 2004;
Rey &Alcaniz 1989). Existen dos tipos de implementaciones de RV, atendiendo al grado
de inmersion del sistema. La RV inmersiva utiliza tecnologias que pueden ir desde Head
Mounted Displays o cascos de RV (HMDs) hasta el Computer Assisted Virtual
Environment (CAVE), para sustituir completamente la realidad del sujeto por una creada
virtualmente. Las HMDs son unos dispositivos de visualizacion similares a un casco, que
permiten reproducir las imagenes creadas por ordenador, sobre una pantalla muy
cercana a los ojos. La inmersibn en RV mediante esta tecnologia se consigue
aprovechando la estereoscopia del ser humano. Por su parte, las CAVE son unas salas
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en forma de cubo en las que hay unos proyectores orientados hacia unas paredes,
suelo y techo. La inmersiébn en 3D se produce por la utilizacion de unas gafas
especiales. Por otra parte, la RV no inmersiva se apoya en entornos graficos
tridimensionales sobre sistemas digitales comerciales, como pueden ser video consolas
u ordenadores, con los que el usuario interacciona.

Lo que hace unica una experiencia virtual es que la persona tiene la ilusién de
“estar” en el espacio generado por el ordenador, interactuando con los objetos de ese
mundo virtual en tiempo real. Esta propiedad de la RV, que se denomina la sensacién
de presencia, es lo que la hace tan atractiva para su uso en Psicologia. La RV nos
ofrece una simulacion de la realidad para recrear acontecimientos relevantes en un
marco terapeéutico, donde ha demostrado ser util (Botella, Garcia-Palacios, & Banos,
2007; Botella et al,, 2004; Riva, 2004; Wiederhold&Wiederhold, 1998; Zimandet al.,
2003). Dentro del ambito clinico,la RV ha sido empleada sobre todo para mejorar la
técnica de exposicion en los trastornos de ansiedad, ya que ofrece algunas ventajas
como el control total sobre los eventos que ocurren en el mundo virtual, la graduacion de
las dificultades con un nivel de precision que no permite la realidad y la repeticiéon de la
situacion el numero de veces que sea necesario (Botella, Garcia-Palacios, & Banos,
2007).

A pesar de su gran potencialidad, la RV también presenta ciertas limitaciones,
como el coste de los aparatos (aunque cada vez es menor), la falta de estandarizacion
de equipos, de software y de protocolos clinicos, o el mareo cibernético o cybersickness,
que consiste en la experimentacion de una serie de sintomas (mareo, nauseas,
cansancio ocular, etc.) producidos por el uso de los dispositivos necesarios para la
inmersion, aunque no se experimenta este sindrome con demasiada frecuencia (Botella,
Garcia-Palacios, & Baros, 2007).

Dentro del ambito de la AF, la RV ha sido empleada principalmente en
rehabilitacion y como elemento motivador (Plante et al. 2003; Finkelstein et al. 2010b;
Mestre & Dagonneau 2011; Meyer 2009a). La efectividad en estas areas se basa en el
supuesto de que el usuario se sumerge en un entorno que simula la realidad, pero
donde se encuentra mas protegido, y donde se proporciona un sentido de desafio y
competencia (Lotan et al., 2009). El trabajo de Ershow, Peterson, Riley, Rizzo y
Wansink (2011) sefala una serie de caracteristicas que pueden ser determinantes a la
hora de asegurar que el funcionamiento psicolégico dentro del ambiente de RV sea
similar al funcionamiento en el mundo real. Estos autores sefialan la importancia de
replicar el estado, ropa y lo que el avatar lleva (objetos) en el mundo virtual. Asimismo
establecen la necesidad de activar méas sentidos - no soélo el visual - mientras el usuario

estéd en el ambiente virtual. Ademas, durante la inmersion el experimentador debe tener
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en cuenta qué aspectos del laboratorio podrian interferir, como la entrada y salida de
otras personas en la sala donde esta teniendo lugar.

En el caso de nifios y adolescentes, se ha demostrado como la RV es util como
herramienta tanto para la promocién como para la intervencion clinica con el objetivo de
promocionar la AF. En el estudio de Guixeres et al.(2013) se compard la utilizacion de
una plataforma comercial (WII Fit) con la utilizacién de una plataforma de RV para la
realizacién de ejercicio (ver figura4.1), con el objetivo de estudiar su potencial como
herramientas de apoyo hacia la realizacién de ejercicio aerdbico. La plataforma de RV
fue desarrollada para promover la actividad aerdbica mediante la introduccién de un
espacio virtual que los animaba a continuar con la actividad planificada, todo ello
parametrizado por un clinico. Ademas presentaba ciertas caracteristicas con respecto a
la plataforma comercial. Dicha plataforma permitia al clinico enviar mensajes en tiempo
real o de forma preprogramada con el objetivo de estimular a los nifios, configurar el
numero de oponentes virtuales durante la carrera, intervalos de velocidad asi como
medir en tiempo real las variables de esfuerzo percibido y estado emocional,
sincronizando los datos con las respuestas fisiolégicas y el movimiento de forma
inalambrica a través de una camisa inteligente. En este estudio se encontré como la RV
incrementa los beneficios psicologicos del ejercicio, la adherencia y la motivacién hacia
el ejercicio aerdbico ya que los participantes percibieron que el esfuerzo realizado era
mayor en la plataforma comercial que en la de RV (Guixeres, et al., 2013).
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Figura 4.1. Captura de pantalla del entorno virtual y del usuario para el clinico
(Guixeres, et al., 2013).

Por lo que se refiere al empleo de RV para incrementar los niveles de AF en
ninos, no existen hay muchos estudios que hayan desarrollado sistemas de RV con este
objetivo para la poblacion general, aunque existen estudios que muestran su eficacia
para poblaciones especificas, como por ejemplo nifios con paralisis cerebral, en los
cuales ha mejorado tanto los niveles de AF como el rendimiento (Mitchell, Ziviani,
Oftedal, &Boyd, 2012). Esta problematica puede verse resuelta en un futuro no muy
cercano con la aparicion de nuevos dispositivos de juego de RV. El primero seria las
gafas OculusRift (http://www.oculus.com/) Estas gafas de tipo HMD prometen ser unos

dispositivos de juego caseros y accesibles al publico en general con un precio
asequible. Por otro lado, también es prometedora la cinta de correr omnidireccional

Omni de virtuix (http://www.virtuix.com/), que permite correr en cualquier direccién, asi

como saltar y agacharse. El movimiento se transmite al ordenador de modo que el
control del jugador se realizaria mediante movimientos corporales Unicamente. Estos
dos avances combinados prometen ser un gran paso para las intervenciones en materia

de AF relacionada con realidad virtual.
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4.4 VIDEOJUEGOS ACTIVOS O EXERGAMESPARA LA PROMOCION DE LA AF

Una de las aplicaciones mas populares de las TICs en el area del EF son los
videojuegos activos, una aplicacion cada vez més extendida, en especial en el caso de
los nifos. Aunque tradicionalmente el uso excesivo de videojuegos se ha asociado con
un estilo de vida sedentario y, por tanto, con mayor obesidad (Durant y Baranowsky,
1994), recientemente se han utilizado como herramientas para la promocion de la
mejora de la salud y la forma fisica. A este uso concreto de los videojuegos se le ha
denominado “Exergaming’ o “Juegos Serios Activos”, cuyo objetivo principal recae en la
implicacién del cuerpo en el juego. De hecho, se denomina “Exergaming” al combinar
las palabras “Exercise” -ejercicio- y “gaming” gerundio del verbo jugar.

En el ambito de la salud y mejora de la condicidn fisica, este tipo de videojuegos
se refiere a la realizacion de EF y AF mediante el uso de los juegos digitales como parte
del entrenamiento, con el objetivo de motivar al usuario en un determinado sentido. En
los ultimos anos ha surgido diversas iniciativas con el objetivo de promover la AF
mediante el empleo de videojuegos (Lenihan, 2012; Shironng, et al., 2013; Quinn, 2013)
y aunque es un campo relativamente nuevo, cada vez hay mas estudios sobre este tipo
de plataformas. Las plataformas mas utilizadas son principalmente tres: Nintendo WII,
Microsoft Xbox Kinect y Sony Playstation 3 Move. En la tabla 4.1 aparece una relacion
de soportes tecnoldgicos y videojuegos activos mas utilizados en los ultimos afos.

Soporte Algunos ejemplos de videojuegos activos

WiiFit, Wii sports y Wii Sports Resort (Mintendo), EA Sports Active
Wii (Mintendo) (Electronic Arts), Dance Dance Revelution Hottest Party (Konami),
Super Swing Golf (Virgin)
Dance Factory (Codemasters), Dancing Stage Fusion (Konami),
EyeToy: Ritmo Loco (SCEE), EyeToy Kinetic: Total Combat (SCEE),
EveToy Play Sports, EveToy: Play, Cateye Game Bike (Cateye,

PlayStation 2
(Sony Computer
Entertainment)

Boulder, CO)
XBOX 360 Dancing Stage Universe (Konami), High School Musical 3: Senior
(Microsoft) Year Dance! (Disnay Interactive Studios)

Xavix Port (SSD XaviX Baseball, XaviX Tennis, XaviX Bowling, XaviX Golf, XaviX Bass
Company Limited) Fishing, XaviX Lifestyle Manager, XaviX J-Mat, XaviX Powerboxing

Domyos Interactive  Domyos Fitness Adventure, Domyos Fitness Exercises, Domyos

Systemn Fitness Challenge, Domyos Step Concept, Domyos FitRace,
(Decathlon) Domyos Bike Concept, Domyos Soft Fitness
PC PC Fit (La Factoria d'Imatges)

Tabla 4.1. Principales soportes y ejemplos de videojuegos activos (Beltran-
Carrillo, Valencia-Peris, & Molina-Alventosa, 2011).

61



Por lo que se refiere a la aceptacién y agradado de los videojuegos activos, de
momento han mostrado altos niveles de aceptacion entre los usuarios (Graves et al.,
2010) en todos los grupos de edad desde nifios a ancianos. Ademas tiene la ventaja de
incrementar la motivacién, ya que el usuario se siente alentado por el videojuego, que
suele incluir sistemas de retos y recompensas (Osorio, Moffat, &Sykes, 2012).

En cuanto a la eficacia de los videojuegos activos o exergames para lograr
cambios en el nivel de AF, todavia no hay resultados concluyentes y es necesario mayor
investigacion en esta area (Baranowski, et al., 2012a; Baranowski, et al., 2012b:
Maddison, et al., 2013). Por ejemplo, en un estudio se dotdé a un colegio de una sala
especifica para el uso de exergames. En dicha sala habia diversas estaciones:
Cateyegamebikes, Xavix boxing, 3-kick, Dog fight flight simulators, Nintendo Wiis,
stations of DDRs, Gamercize activities, y XrBoards. Se encontré que la AF en los nifios
y adolescentes se incrementaba tanto al inicio como durante el seguimiento (Sun, 2013).

Por otro lado, también existe evidencia a favor del incremento de gasto de
energia utilizando este tipo de tecnologia. De hecho, la mayoria de estudios que han
empleado plataformas de “Exergaming” en poblacién pediatrica con sobrepeso y
obesidad, han tenido como objetivo analizar el gasto metabdlico, con el fin de estudiar la
efectividad de este tipo de juegos como complemento de la pauta de AF en nifos
obesos (Daley, 2009; Graf, Pratt, Hester & Short, 2009).Los resultados de diversos
trabajos muestran que la energia consumida por los nifios jugando videojuegos activos
en cortos periodos de tiempo es comparable con lo consumido en actividades
tradicionales vigorosas, como caminar rapido, subir escalones o correr (Lanningham-
Foster, et al., 2009;Maddison et al., 2007;Naugle, Naugle, &Wikstrom, 2014; Rizzo,
Lange, Suma, & Bolas, 2011; Maddison, et al., 2013;Shironng, et al., 2013). Estos
trabajos han encontrado un efecto positivo de los videojuegos activos sobre el IMC y
mas concretamente en el porcentaje de grasa corporal.

Lanningham-Foster et al (2006) realizaron un estudio comparando el gasto de
energia al utilizar videojuegos que promovian la AF (como Dance Dance Revolution con
la alfombra y EyeToy) con los videojuegos normales y ver la television, encontrando que
el nivel de AF era significativamente mayor en los videojuegos activos

La revision sistematica realizada por Biddiss e Irwin (2010) analizé los niveles de
gasto energético y los patrones de AF en nifios, y encontrd que el gasto energético era
mayor en aquellos videojuegos activos que implicaban movimientos en las partes
inferiores del cuerpo (piernas), en comparacion con aquellos videojuegos que
implicaban a las partes superiores del cuerpo.

Se han realizado diversos estudios en poblacién de nifios con pardlisis cerebral.
Por ejemplo, “Moveit to improveit’(Bilde, Klim-Due, Rasmussen, et al., 2011)fue
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desarrollado con el objetivo de crear un programa de entrenamiento cognitivo y motor
basado en internet mediante la utilizacién de la deteccién de movimiento via web cam y
bandas de seguimiento. Este programa, que tenia una duracion de 70 horas, obtuvo una
mejora en la fuerza de las rodillas, en la fuerza funcional y en el test de Bruce. Por
altimo, Brien y Sveistrup (2011) utilizaron Gesture Tek’s un software interactivo de
rehabilitacion y ejercicio. Consiguieron un incremento en los numeros de metros
avanzados en un paseo de 6 minutos y un decremento en el tiempo que les llevaba
ascender unas escaleras. Con este objetivo también se han utilizado juegos
comerciales. Por ejemplo, el videojuego WII Sports de la videoconsola WII, fue utilizado
como intervencion. Se le pidié a un nifio con paralisis que durante 4 semanas jugara al
menos 9 horas, se obtuvo una mejora sustancial en la movilidad funcional (Deutsch,
Borbely, Filler, Huhn, et al., 2008).0Otro ejemplo fue el empleo del juego EyeToy (que se
compone de 20 sub-juegos)de la videoconsola PS2. En este estudio se observd un
incremento general del nivel de AF (Sandlund, Waterworth, &Hager, 2011).

Actualmente ya contamos con varias iniciativas que pretenden promover la AF
en nifos a través de exergames. Por ejemplo, Lund y Jessen (2005) desarrollaron un
sistema basado en una alfombra de azulejos de diversos colores que se iluminaban y
que el usuario debia pisar. Esos mismos autores documentaron dos juegos
competitivos. En el primero, denominado “Color Race”, los participantes debian pisar las
baldosas iluminadas de un determinado color, y ganaba aquel que pisaba antes 10
baldosas. El segundo, denominado Ping Pong, se emulaba a dicho juego. Un color
concreto representaba a la pelota, y los participantes debian pisar una baldosa concreta
para enviar la pelota a la otra parte del campo. Otro ejemplo es el estudio de Kiili y
Merilampi (2010) que utilizd los acelerometros internos de un dispositivo mévil
(Smartphone) para detectar el movimiento y utilizarlo como mando. En este trabajo se
disefiaron 4 videojuegos: el primero emulaba el juego de estirar la cuerda, en el que los
dos equipos tienen que tirar de una cuerda y llevar al equipo contrario a su campo, para
ello debian realizar sentadillas. En el segundo debian saltar para recoger una serie de
diamantes en un juego de plataformas 2D. En cuanto al tercero, se trataba de un juego
competitivo en el que los participantes debian saltar cuando se iluminaba una luz roja, el
primero en saltar ganaba un punto. El dltimo juego estaba ambientado en el mar y
consistia en romper unos globos saltando, ademas un tiburdén pasaba de vez en cuando
y los jugadores tenian que evitarlo saltando también. Los investigadores encontraron
que los exergames motivaban a los nifios, y hacia que deseasen jugarlos en su tiempo
libre.

Hoysniemi (2006) realizo un estudio cualitativo sobre juegos con interfaces de
camara y audio. Al analizar un juego de artes marciales y revisar las opiniones de una
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serie de artistas marciales que lo probaron, encontré que era posible utilizar la vision por
computador para crear un juego inmersivo que al mismo tiempo resultase en un
entrenamiento fisico intenso y similar al de las artes marciales; si bien es cierto que los
participantes destacaron la falta retroalimentacion fisica.

Todavia es necesario investigar como incrementar la AF desde los videojuegos
activos o cémo disefar videojuegos nuevos que impliquen AF (Boulos, &Yang, 2013).
Con el objetivo de incrementar los niveles de AF desde los videojuegos se ha propuesto
anadir a este tipo de videojuegos una historia, y diferentes elementos de gamificacion,
como el incremento de los refuerzos proporcionados de forma contingente (Baranowski,
2013).

Sin embargo, a pesar del potencial que tienen, y de haberse mostrado eficaces
para la promocion de la AF, aun son pocos los estudios que han planteado
intervenciones basadas en exergaming con resultados concluyentes (Mhurchu et al.,
2008; Madsen et al., 2007). Pero es una tendencia que parece destinada a cambiar
diametralmente, ya que en los ultimos afos han aparecido estudios muy interesantes
con otro tipo de poblaciones, como ancianos con depresion subclinica (DeMatteo, 2010;
Rosenberg et al., 2010).

4.5 PODOMETROSPARA LA PROMOCION DE LA AF

Los poddmetros son dispositivos con sensores de movimiento que se colocan
generalmente en la ropa y tienen la finalidad de registrar los pasos realizados durante el
dia. En general, son dispositivos pequefos, ligeros, no intrusivos y sencillos de utilizar.
Detectan el movimiento al caminar o correr y los pasos acumulados pueden visualizarse
digitalmente en una pantalla, proporcionando retroalimentacién inmediata al usuario
(Tudor-Locke, 2001).

En el ambito de la promocion de AF, los podometros se han utilizado como
dispositivos tecnologicos que ayudan a aumentar y mantener la motivacién mientras se
realiza AF, ayudando a superar las barreras hacia el deporte. Estos dispositivos
electronicos se estan convirtiendo en herramientas Utiles para el registro y la motivacién
de los comportamientos relacionados con la AF (Tudor-Locke, 2002), especialmente en
intervenciones dirigidas a reducir los niveles de inactividad fisica en poblaciéon adulta
(DuVall, Dinger, Taylor y Bemben, 2004; Tudor-Locke, 2001), y sobre todo en poblacién
sedentaria, en la que se ha demostrado que su uso esta asociado a incremento en AF
(Bravata et al., 2007; Kang, Marshall, Barreira y Lee, 2009; Richardson et al., 2009) y
pérdida de peso (Bravata et al., 2007). Por tanto, dentro del ambito de la promocién de
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la AF, las intervenciones con podémetros constituyen una estrategia especialmente
interesante para reducir los niveles de sedentarismo.De hecho, la recomendacién de
usar podémetros en intervenciones para incrementar la AF se esta extendiendo entre
las guias de salud internacionales. Por ejemplo, la guia norteamericana (U.S
Department of Health and Human Services, 2008) recomienda la utilizacién de
poddémetros a aquellas personas que eligen caminar como AF aerébica, con la finalidad
de fijar y alcanzar metas personales.Por su parte, la guia britanica (NICE, 2006) también
recomienda ampliamente la utilizacién de podémetros, aunque sefiala que la evidencia a
favor de su eficacia para incrementar la AF todavia es ambigua, tanto a corto como a
largo plazo.

En poblaciéon infantil, las intervenciones con este tipo de dispositivos son mucho
mas escasas que en poblacién adulta. Sin embargo, hasta la fecha han mostrado su
eficacia a la hora de incrementar el nivel de AF (Duncan, Birch, &Woodfield, 2012) y han
demostrado que son una herramienta Gtil para de medir AF, no provocando reactividad
durante la intervencién (Ozdoba, Corbin, &LeMasurier, 2004; Prewitt, Hannon, &
Brusseau, 2013).Por ejemplo, Horne, Hardman, Lowe, et al (2009) realizaron un
estudio en dos escuelas de primaria. A los niflos se les entregaron podémetros y se les
presentaron unos modelos de conducta ( TheFit n’ Fun Dudes) en una serie de videos en
los que les explicaban pautas para una vida activa. A lo largo de la intervencién, que
tenia una duracién de 8 dias, se les entregaba unos pequenos premios cada vez que
conseguian que su cuenta de pasos diaria sobrepasase su linea base en 1500 pasos.
Los resultados mostraron un incremento sustancial en la AF de los nifios de la condicion
experimental. Esta mejora se mantuvo a lo largo de doce semanas, pero solo en el caso

de las ninas.

4.6 CONCLUSIONES

Como acabamos de ver, las TICs en el ambito de la salud se estan convirtiendo
en herramientas Utiles para posibilitar y mejorar la aplicacion de los servicios. Tienen
muchas ventajas, como su potencial para llegar a un gran nimero de usuarios, de
diferentes zonas geograficas y con un bajo coste. Ademas, se presentan como una
alternativa mas atractiva a los sistemas tradicionales, debido a lo extendido de éstas en

nuestra sociedad, presentdndose como una alternativa viable.

En el ambito de la AF se han propuesto diversas intervenciones basadas en
TICs, centradas en su mayor parte en el ambito psicoeducativo y la modificacion de la
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conducta (TheFun, Food and FitnessProject-FFFP-; Baranowsky et al., 2003; Diabetes
Network (DNet) Active Lives PA Intervention; Mckay, 2004; EatFit; Horowitz, Shilts, &
Townsend, 2004;Activ-O-Meter,DeBourdeaudhuij, Maes, De Henauw, et al. 2010;
Step2Get programme;O'Malley, Baker, Francis, Perry, & Foster, 2012; Teenstep.com
(Lau,Lau,Chung, Ransdell, & Archer,2012),aunque su eficacia es aun limitada (Norman,
et al, 2007; Vandelatnotte et al., 2007).

Como hemos senalado en diversas partes de este trabajo, uno de los problemas
mas importantes de las intervenciones destinadas a aumentar la AF es la baja
adherencia y el amplio numero de abandonos que presentan. Por ello, se busca
continuamente herramientas y estrategias que palien este problema. Las TICS pueden
ser una de estas estrategias. Con este objetivo, han surgido los denominados “Sistemas
Persuasivos”, disefiados especificamente para cambiar las actitudes o comportamientos
de los usuarios a través de la persuasion e influencia. Oinas-Kukkoneny Harjumaa
(2008,2009) han desarrollado un marco de trabajo tanto para la evaluacién como para el
disefo de este tipo sistemas: el “Modelo de Disefio de Sistemas Persuasivos”
(Persuasive system design, PSD).Dicho modelo tiene como objetivo modificar el
comportamiento de los sujetos, pero también puede usarse a la hora de disefar
intervenciones basadas en web con el objetivo de mejorar la adherencia. EI modelo
clasifica en cuatro categorias las caracteristicas necesarias para considerar a un
sistema como persuasivo, y por ende para mejorar asi la adherencia a dicho sistema:

1. -Apoyo a la tarea principal. En esta categoria se incluyen aquellas acciones que
apoyan al usuario en el desempeno de la tarea, como pueden ser dividir la tarea
en sub-tareas menos complejas, guiar al usuario, permitir el registro del
desempenio, etc.

2. -Apoyo al dialogo. En esta categoria se incluyen aquellas acciones que tienen
como objetivo mantener al usuario activo y motivado, y que lo ayudan a alcanzar
el objetivo en particular. Algunas de las caracteristicas son el empleo de
recompensas y reconocimiento, recordatorios, sugerencias, etc.

3. -Apoyo social. Por apoyo social se refieren a aquellas caracteristicas
relacionadas con la red social del sujeto, bien sea mediante el aprendizaje social,
la comparacién con otros iguales, la influencia normativa, la cooperacién o el
reconocimiento.

4. -Apoyo a la credibilidad. En esta categoria se incluye aquellas caracteristicas
que le otorgan mas credibilidad al sistema, como pueden ser la confianza en la
fuente de informacion, el respaldo por un parte de terceros con reconocido
prestigio en el campo y la verificabilidad de los datos entre otros.
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Como vemos, no solo es un modelo descriptivo, sino que también puede usarse
con el objetivo de disenar intervenciones basadas en web con el objetivo de mejorar la
adherencia.

Otra estrategia que esta demostrando también su potencialidad es el uso de las
redes sociales, como facebook y twiter, o aquellas desarrolladas ad-hod,. Sin embargo,
la evidencia encontrada hasta el momento solo muestra un impacto modesto de las
mismas (Maher, et al., 2014). También se han utilizado avatares y agentes virtuales con
el objetivo de fortalecer la relacion con el usuario y aumentar asi el impacto de la
intervencion, (Fox&Bailenson, 2009; Bailenson, Blascovich, &Guadagno, 2008). Sin
embargo, actualmente tampoco cuenta con suficiente y amplia evidencia sobre su
eficacia (Friederichs, et al., 2014).

Una de las limitaciones que nos encontramos en el ambito tecnolégico para
demostrar la eficacia de diversas aplicaciones, es que la tecnologia avanza a una gran
rapidez, produciéndose cambios durante la propia intervencién e investigacién, y por
tanto, los estudios controlados aleatorizados no son facilmente aplicables (Pagoto, &
Bennett, 2013). Por otro lado, y ademas de necesitar mas estudios controlados, una
limitacién importante es que los diferentes estudios que hay hasta el momento se han
realizado con diferentes metodologias e intervenciones, lo que hace dificil extraer
conclusiones definitivas al respecto sobre qué cualidades o caracteristicas son las
responsables de los efectos positivos, en caso de encontrarlos (Saperstein, Atkinson&
Gold, 2007).

En este sentido han surgido diversos enfoques metodolégicos alternativos
dirigidos a evaluar la eficacia de este tipo de intervenciones; regresién incontinua
(regression incontinuity), disefio de peso escalonado (stepped-wedgedesigns), ensayos
inteligentes (SMART trials) y ensayos pragmaticos controlados aleatorizados(pragmatic
randomized controlled trials) (Lei H et al., 2012; Kumar et al.,2013; Cobb, Poirier, 2013).
Muy probablemente en el futuro se empiece a utilizar este tipo de disefos
metodolégicos, aportan mas evidencia sobre la eficacia de las tecnologias en la
promocion y mantenimiento de estilos de vida activos, y de la practica del EF.
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CAPITULO 5. PROGRAMAS DE PROMOCION DE AF EN NINOS
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Como hemos comentado con anterioridad, la AF es considerada como un factor
de primera magnitud entre los que condicionan la salud humana (Cano, Pérez, Casares
& Alberola, 2011) y esta asociada con una mejora general en los factores de riesgo de
diversas enfermedades, tanto en poblacion infantil como adulta, aun cuando no existe
pérdida de peso (Shaw, Gennat, O'Rourke, & Del Mar, 2006). Ademés, tiene un papel
importante en la prevencion y el tratamiento del sobrepeso y la obesidad. De hecho, el
EF, junto con la dieta, es uno de los dos elementos fundamentales en los programas de
pérdida de peso y aunque la evidencia que apoya la eficacia del EF aun es
controvertida, los estudios apoyan su eficacia para prevenir el aumento de peso (Shaw,
et al, 2006). Por ello, se han desarrollado muchos programas que intentan promover la
AF y el EF. A continuacién presentaremos una revision sobre aquellos que se han

focalizado en poblacion infanto-juvenil.

5.1 PROGRAMAS PARA LA PROMOCION DE LA AF O EL EF EN
POBLACION INFANTO-JUVENIL

Para identificar los estudios mas relevantes en los que se describen programas
para promover tanto el ejercicio como la actividad fisica en el ambito infanto-juvenil, se
realizé una busqueda bibliografica, limitada a los ultimos 10 afios (2004 y 2014), y a
poblaciones con edades comprendidas entre 9 y 16 anos. Se utilizaron las siguientes
bases de datos electrénicas: Webs of science (WOS), PudMed, Google Académico y
Cochrane Controlled Trial. Las palabras clave fueron; E-healthprogram and exercise or
physicalactivity, OR web platform and exercise or physical activity, OR internet
intervention and exercise or physical activity, OR-Web intervention and exercise or
physical activity, AND weightloss OR Obesity OR Obese AND children OR child OR
Adolescent.

Los resultados iniciales identificaron un total de 287 articulos; 51 en la WOS, 9
en PudMed, 29 en Google Académico y 198 en Cochrane Controlled Trial. En la figura
5.1 se puede encontrar el diagrama de la basqueda bibliografica.
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Wos of science: 5¢
PudMed: 9
Google Academico: 29 Cochrane
Conirolied Trial 193

287 TOTAL

Revision del tituloy
abstract
(240 excluidos)

47 articulos incluidos

Revisian completa del
articulo
(35 excluidos)

12 articulos incluidos

14 articulos se afadieron de
busguedas adicionales

26 articulos incluidos

Figura 5.1. Diagrama busqueda bibliografica

Los articulos encontrados se clasificaron en tres grupos, segun el ambito en el que
se hubieran implementado los programas; 1) Ambito escolar; 2) Ambito clinico y familiar
y 3) Ambito comunitario.

5.1.1 Ambito escolar

Desde una perspectiva de salud publica, el ambito escolar es muy relevante a la
hora de implementar programas de prevencion (Carlson, et al, 2008; Nyberg, Sundblom,
Norman, Elinder ,2011 Zahner, Puder, Roth, & et al, 2006), ya que los nifios pasan gran
parte de su dia en la escuela. Las intervenciones en el &mbito escolar no solo permiten
que todos los nifos, o un gran numero de ellos, puedan beneficiarsede las mismas, sino
que cuentan ademas con la figura del profesor, el cual estacualificado para manejar a

ninos teniendo en cuenta las necesidades y competencias de los mismos.

Los resultados de la busqueda bibliografica identificaron 7 intervenciones
desarrolladas en el ambito escolar. Seis de ellas utilizaban TICs, y solo una utilizaba un
formato tradicional: “EatFit”, “Step2Get programme”, “Teenstep.com’, “Activ-o-meter’,
“Blackboard”, “(S)partner” y “It’s a child’splay”. A continuacién describiremos cada una

de estas aplicaciones.
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5.1.1.1. EatFit (www.eatfit.net)(Horowitz, Shilts, & Townsend, 2004):Es una intervencion

dirigida a metas que desafia a los adolescentes de entre 11 y 15 afios a mejorar sus
decisiones de ingesta y aptitud fisica. Estd basada en la teoria social cognitiva de
Bandura (1986), y tiene en cuenta conceptos tales como autoeficacia, expectativas de
resultado y autorregulacion. La intervencién consiste en 9 clases que incluyen temas
tales como: el establecimiento de objetivos de ingesta y AF, leer la informacién
nutricional de ciertos alimentos, comer en centros comerciales, aprender AFs y entender
la influencia de los medios. Durante las clases se ofrecia retroalimentacion sobre el
desarrollo individual de las metas, se ensefaban habilidades, se practicaban
comportamientos y se motivaba. Ademas, todos los estudiantes recibieron un libro que
contenia todas las hojas de trabajo y se utilizaba una plataforma web (www.eatfit.net)

para ayudar a los adolescentes en el asesoramiento de la dieta. La plataforma web era
una aplicacion interactiva que empezaba con 24horas de registro de la ingesta vy
concluia con una retroalimentacién de la dieta personalizada, un establecimiento de
metas y un contrato. Los resultados de los autoinformes encontraron cambios positivos
tanto en la alimentacién como en la AF en 34 estudiantes de educaciéon secundaria
(Horowitz, Shilts, & Townsend, 2004).Ademas esta intervencion también se ha llevado a
cabo con 84 estudiantes de educacién primaria (agrupados en 3 clases) en los que se
comprobd que una buena alimentacién y una AF regular mejoraba el rendimiento

académico (Shilts, Lamp, Horowith &Townsed, 2009).

5.1.1.2Step 2 Get programme (Marmot, 2010): Este programa representa una iniciativa
llevada a cabo en el &mbito escolar que utiliza incentivos. Hasta la fecha, los incentivos
se han usado en una variedad de contextos para promover AF (Kahn 2002; Lewis 2002;
Vandelanotte 2007).En esta iniciativa se pedia a los alumnos que realizasen el trayecto
hasta el colegio o hasta casa andando. Para ello se establecian una serie de
recompensas o incentivos y se media el desempefio en la tarea utilizando una serie de
tarjetas similares a las utilizadas en el transporte publico. Estas tarjetas permitian a los
estudiantes registrar sus trayectos a pie mediante el paso por determinados postes
situados en la via publica que eran capaces de leer la tarjeta de identidad de
radiofrecuencia (RFID) en el sistema, recibiendo recompensas cada vez que realizaban
mas de un numero determinado de trayectos a pie (ver figura5.2). Ademas, los alumnos
podian consultar su evolucién o desarrollo en una plataforma web. El programa se
mostré eficaz en dos estudios pilotos realizados con 299 y 290 estudiantes de
educacién primaria de dos colegios diferentes. En ambos casos el sistema produjo un
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descenso en el uso de autobuses (62%) y en el nUumero de recogidas en coche (57%)
(Healthy Lives 2010).

pamnbome_Ragissec et

_ﬁepﬁ‘;":‘i e

Figura 5.2. Step2-get

5.1.1.8 ‘Teenstep.com (Marcus & Forsyth, 2003; Marcus, Lewis& Williams, 2003):Esta
intervencion también utiliza incentivos, y fue desarrollada bajo el modelo transteérico del
cambio (Lau,Lau,Chung, Ransdell, & Archer,2012). Concretamente se centré en el
estadio de preparacién para el cambio. Dicho modelo ha sido aplicado anteriormente

con éxito en intervenciones con adolescentes.

Appencicen

TEENSTED.COM .

Figura 5.3. Teenstep.com

La intervencion consisti6 en un programa de Internet, Teenstep.com, y un
sistema de mensajes de texto (SMS) que fue aplicado en el ambito escolar a
estudiantes de 12-15 anos (ver figura 5.3). Durante 8 semanas los participantes
accedian 2veces por semana a una plataforma web y leian mensajes SMS de forma
diaria. El programa de AF fue disefiado para ofrecer al participante recursos y
herramientas para mejorar su comportamiento de AF, en funcién de la etapa de
motivacion para el cambio en la que se encuentre. Ademas, la plataforma web consta de
un planificador de AF y una sala de chat. Una vez que el participante entra en la
plataforma web, el programa le redirige a una serie de cuestionarios sobre AF y otros
sobre el estadio motivacional (Marcus &Forsyth, 2003) con el objetivo de adecuar los
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médulos de intervencion al estadio en el que se encuentre. Al concluir cada médulo los
participantes son evaluados de nuevo por el sistema y en funcion de sus respuesta el

sistema los redirige a un modulo mas avanzado o los dejaba en el médulo actual.

‘Teenstep.com’ proporciona informacién relacionada con el estadio en el que se
encuentra el participante, entrenamiento de habilidades conductuales, herramientas de
automonitorizacion que facilitan el cambio comportamental hacia la AF en adolescentes.
El programa se compone de 4 mddulos: 1)¢Por qué ser activo?, 2) Empezando a ser
activo, 3) Estableciendo metas y 4) Manteniéndonos!. Los mddulos 1, 2 y 3 fueron
disefados para los participantes en los estadios de precontecomplacion, contemplacion
y preparacion, respectivamente. El mddulo 4 fue desarrollado para aquellos
adolescentes que habian progresado al estadio de accién.

Por su parte, se utilizaron mensajes de texto como un método adicional para
reforzar el programa de AF (por ejemplo animandolos, proporcionandoles informacion y
habilidades, reforzando los beneficios de la AF y aportando soluciones para las barreras
hacia AF).

Con el objetivo de mantener la adherencia, mensualmente se ofrecian incentivos
(como por ejemplo botellas de agua).Ademas, cada participante fue subvencionado con
30 délares mensuales para cubrir los gastos de respuesta de SMS.

La intervencion se realiz6 con 78 nifios con edades comprendidas entre los 12 y
los 15 afos. Los resultados encontraron incrementos tanto en la AF informada por los
participantes como en la motivacion hacia el cambio. Ademas encontraron que
proporcionar informacién, via SMS, es mas efectivo para los precontempladores. Por lo
que respecta al andlisis de la aceptabilidad del programa aproximadamente el 81% de
los participantes afirmaron que tenian ganas de seguir recibiendo SMS y el 59%
recomendoé el sistema a sus amigos. Los resultados positivos encontrados demuestran
la relevancia de tener en cuenta el estadio motivacional en el que se encuentra la

persona con respecto a su intencion de cambiar (Lau, et al, 2012).

5.1.1.4 Activ-O-Meter (Cook, De Bourdeaudhuij, Maes, Haerens, et al, 2014): Esta
intervencion computacional se engloba dentro del estudio europeo HELENA (Healty
Lifestyle in Europe by Nutricion in Adolescence) en el que participaron diversos centros
educativos europeos (Viena, Gante, Heraklion, Dormun, Atenas y Estocolmo). La
intervencion, realizada a 555 estudiantes de educacién secundaria, consisti6 en la
administracién de un cuestionario computerizado que constaba de tres partes
diferenciadas: una pagina de introductoria, una herramienta diagnéstica y un consejo

personalizado.
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La herramienta diagnoéstica incluia cuestiones demograficas, un cuestionario de
AF y determinantes psicosociales relacionados con la practica de la AF. Tras el
cuestionario que tenia una duracién aproximada de 20 min, el sistema proporcionaba un
consejo en funcién de las respuestas seleccionadas. El consejo sobre AF empezaba
con una introduccién general sobre la importancia de la AF y los beneficios de la misma,
seguido por una retroalimentacién normativa sobre los niveles que el alumno habia
reportado y finalizaba con una guia sobre la AF.

Los resultados al mes y a los tres meses senalaron un aumento de los niveles de
AF de intensidad moderada y vigorosa y de AF en el tiempo libre, asi como un mayor
nivel de utilizacién de la bicicleta como medio de transporte.

5.1.1.5 Blackboard (Frenn, Malin, &Bansal, 2003): Su objetivo es incrementar el nivel de
AF y reducir la ingesta de grasa en estudiantes de bajos recursos econdémicos y de
diversas areas culturales de entre 12 y 13 anos. Se trata de una intervencion de 8
sesiones para la promocién de salud, bajo el modelo transtedrico del cambio
(Prochaska, DiClemente, & Norcross, 1992).En esta intervencién las sesiones fueron
administradas via internet mediante la aplicacién Blackboard

(http//www.blackboard.com/), una plataforma web de ensefianza. Las sesiones se

componian de videos de una duracion aproximada de 2 0 3 minutos y se realizaban en
los laboratorios de informatica, donde cada estudiante tenia un ordenador. La
intervencion se centraba en estrategias dirigidas para todos los estadios del cambio,
particularmente los estadios de precontemplacién y contemplacién, en las que se
pretendia aumentar la conciencia y la autoevaluacion mediante la retroalimentacion a
medida de la evolucién del estudiante. Las sesiones fueron estructuradas de la siguiente
forma:

-Primera sesion: se centraba en la dieta baja en grasa, la piramide nutricional y los

beneficios y las barreras de una dieta baja en grasas.

- La segunda sesién: se revisaba el autorregistro de la ingesta y se proponian

mejores elecciones en restaurantes de comida rapida.

-La tercera sesion: se analizaban los “snacks” bajos en grasas.

-La cuarta sesién: se planificaban ejercicios fisicos y AFs para una vida sana.

-La quinta sesidn: en esta sesion los estudiantes preparaban bocadillos saludables

via online.

-La sexta sesion: dirigida a aumentar la importancia del desayuno.

-La séptima sesién: se proponian diferentes actividades fisicas para realizar durante

el tiempo libre.
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-La octava sesién: se centraba en el balance de las calorias ingeridas frente a las
calorias quemadas.

Finalmente se les pedia a los participantes que evaluaran su propio
comportamiento en relacién con las recomendaciones obtenidas y las respuestas
efectuadas en un libro de trabajo y en una discusién en la web. Esta intervencion fue
implementada en contexto escolar con 60 estudiantes de educacion secundaria y un
grupo control de 57 estudiantes. Los resultados mostraron un descenso en la ingesta de
comidas con alto contenido graso y un aumento de la AF en el grupo de intervencién,
sugiriendo que las intervenciones computacionales a medida son efectivas en la

promocién de habitos saludables en nifios(Frenn, et al, 2005).

5.1.1.6 “(S)partner” (Carlson, et al, 2008): Este es un programa de mentoria (ver figura
5.4). Este tipo de programas tiene como objetivo aumentar el desarrollo personal de una
persona con menor conocimiento mediante la relacion con otra persona mas
experimentada, y han mostrado ser beneficiosos para jovenes procedentes de areas
desfavorecidas (Dowda, James, Sallis, McKenzie, Rosengard, Kohl, 2005) ya que el
mentor puede tener diversas funciones, como ayudar al nifio, establecer metas,
proporcionar un modelo saludable consistente, localizar servicios adicionales. Este tipo
de programas, en conjunto, constituye un recurso practico y econémico que puede

aumentar la eficacia de los tratamientos.

“(S)partner fue creado por un equipo multidisciplinar formado por la Universidad
Estatal de Michigan, clinicos, profesionales de la salud y profesores y esta destinado a
la prevencion de enfermedades de riesgo cardiovascular para estudiantes de 10 y 11

anos.
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Figura 5. 4 (S)partner”
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(S)partner incorpora componentes de la teoria social cognitiva de Bandura
(1977), con el objetivo de promover la autoeficacia en los estudiantes, favoreciendo asi
la toma de decisiones positivas respecto a la alimentacién y la AF y el establecimiento
de objetivos. Ademas incorpora metodologia grupal y la sensibilizacion de los padres y
el apoyo comunitario, elementos ya utilizados con nifios (Horowitz, Shilts, Townsend,
2004: Gortmaker, et al, 1999).

(S)partner tiene como objetivos principales aumentar y mejorar la salud y
nutricion de los escolares mediante la consecucion de 3 objetivos; 1) mejorar el
conocimientos, actitudes y confianza acerca de la nutricion, AF y la salud cardiaca, 2)
incrementar el numero de estudiantes que cumplan con las recomendaciones
nacionales de AF y nutricion y 3) incrementar el numero de estudiantes con un bajo
factor de riesgo cardiovascular.

Los componentes de (S)partner son:

e C(Clases presenciales durante el curso académico: donde se aplica el programa
“the 8 JIFF lessons” (Jump into Foods and Fitness), que se habia desarrollado e
implementado con éxito previamente (Baird, Crystal, Mark, Cnythia, Seremba,
Daisy, 2006).EI objetivo ultimo de estas clases es que los nifios realicen una AF
de intensidad de moderada a vigorosa el 50% del tiempo de clase,
proporcionando actividades y oportunidades que ayuden a que los nifos
disfruten de las clases de educacion fisica, ofreciendo indicaciones verbales para
que sean activos y participando activamente con los nifos.

e La gestién de casos y la mentoria de estudiante.

e Seguimiento web de las metas y la educacion: la plataforma web

(https://www.spartners.msu.edu/?page id=108) permite facilitar el

establecimiento de objetivos comportamentales para la nutricion y para la AF
mediante una herramienta de registro, links a mddulos educacionales para
promover el logro de las metas saludables y el refuerzo. Se le pide a los
estudiantes que inicien una sesién en la plataforma web al menos una vez por
semana en la escuela, para establecer sus metas de actividad y nutricién
semanales. Con el objetivo de evitar obstaculos relacionados con el acceso a
ordenadores, se planifica un momento semanal en la escuela para hacerlo.
Aunque si tienen internet en casa se les animaba a consultar la web.

e Apoyo a la escuela: con el objetivo de mantener actualizado al personal de la

escuela, durante el programa se envian mensualmente boletines informativos

sobre como promover programas de habitos de vida saludables y se invitan a los
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profesores dos veces al afo a reuniones donde se proporcionan consejos sobre
como promover nutricion y AF en la escuela.

e Apoyo y participacién parental: los padres de los estudiantes también reciben

boletines mensuales y apoyo para hacerse socio de la web relacionada con la
salud y los factores cardiovasculares. Ademas, durante el programa se les
entrega; el perfil de factor cardiovascular de riesgo de sus hijos con la linea base
medida en el momento inicial del programa, consejos para ayudar a sus hijos a
mantenerse o logar los patrones de alimentacion y AF saludables, y se les invita

a las 2 reuniones anuales mencionadas anteriormente.

El programa ha sido puesto a prueba con nifios de entre 9 a 11 (n=229),
comprobando su eficacia para incrementar los niveles e intensidades de AF (Gibbs, et
al. 2014).

5.1.1.7 It's a child’s play (Engelen, Bundy, Naughton et al, 2013): Esta intervencion
tiene como objetivo incrementar el nivel de AF en 226 nifos australianos de entre 5y 7
anos mediante la alteracion del patio escolar (introduciendo materiales sueltos) y una
intervencion con los padres,explorando la percepcion de los peligros asociados con el
juego libre del nifio. La duracion total de la intervencion es de 13 semanas y no utiliza
las TICs.

En la intervencion en el patio escolar se introducian elementos sueltos,
principalmente reciclados, que seguian 7 principios; 1) no tenian un valor de juego
obvio, 2) favorecian la cooperacién y el desarrollo motor grueso, 3) tenian mdltiples
usos, 4) podrian ser utilizados de forma creativa, 5) promovian experiencias sensoriales,
6) los peligros potenciales eran visibles y manejables por los nifios y 7) se trataba de
materiales reutilizados o muy econémicos. Un ejemplo de este tipo de elementos de
juego son las ruedas de coche o cajas de madera.

Por su parte, la intervencion con los adultos se realizaba de forma grupal, 2 0 3
semanas después de la primera sesién de juegos de los nifios y tenia una duracion de 2
horas. En ella se examinaban la experiencia propia del juego libre y las creencias en
relacién a los beneficios y riesgos del juego libre activo.

Los resultados revelaron un pequefo pero significativo incremento en la AF de
intensidad moderada y un decremento de la actividad sedentaria (Engelen, Bundy,
Naughton et al, 2013).
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5.1.2 Ambito Clinico y familiar

En la busqueda bibliografica realizada se identificaron 4 intervenciones
realizadas en el ambito clinico, que se dirigian a nifos y adolescentes con sobrepeso y
obesidad, incluyendo también a las familias, de las cuales solo 1 no utilizaba TICs: “Web
ABC’, “Next.Step”, “Food, Fun, and Ftness” y “FitKids in Lincolshire’. A continuacién las

describiremos con mas detalle.

5.1.2.1 Web ABC (Chen, et al, 2011): Esta intervencién se fundamenta en el modelo
transtedrico del cambio (Prochaska & DiClemente, 1982; Prochaska, DiClemente, &
Norcross, 1992) y en la teoria cognitiva de Bandura (Bandura 1986). La intervencién se
ajusta a los diferentes estadios comportamentales del adolescente y se compone de 8
sesiones basadas en web en las que el adolescente realizaba actividades dirigidas a
mejorar la autoeficacia, y a facilitar la comprensién de la nutricion y la actividad
fisica.Concretamente el estudio se centra en adolescentes obesos americanos de etnia
china. La intervencién se compone de 8sesiones:

- Primera sesidn: Se centra en comprender como funciona el cuerpo humano y

en como reconocer y manejar los sentimientos

- Segunda sesion: Se aplican técnicas para la resolucion de problemas vy

estrategias de afrontamiento.

- Tercera sesion: Se ensefian técnicas de relajacion.

- Cuarta sesioén: Aqui se explican los principios basicos de nutricién.

- Quinta sesién: Se aumenta el conocimiento de la nutricién

- Sexta sesion: Se ahonda en la importancia de la AF

- Séptima sesion: Proponen ejemplos de actividades para los jovenes y las

familias

- Octava sesion: Como mejorar la salud divirtiéndose.

También se realizaron 3sesiones con los padres, de 15 minutos cada una, en las
que se les asesoraba en técnicas para ayudar a los hijos a tener unos habitos mas
saludables.

Los 54 adolescentes chino-americanos entre 12 y 15 afios que participaron en la
intervencion vieron reducido su perimetro de cintura y cadera, mientras que su AF y su
conocimiento sobre la misma aumentaban, asi como la ingesta de frutas y verduras. Por
otra parte el estudio comprobd que estos cambios se mantenian en el tiempo e incluso

se incrementaban, a los 2, 6 y 8 meses después (Chen, et al, 2011).
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5.1.2.2 ‘Next.Step’ (Sousa, Fonseca, Gaspar, & Gaspar, 2013): En este estudio
se realiz6 una intervencion con una plataforma e-terapeutica. Los participantes eran
adolescentes de entre 12 y 18 afos, dados de alta en la clinica de obesidad pediatrica
de Portugal. A parte del tratamiento estandar para la obesidad, los participantes eran
invitados a utilizar la plataforma web ‘Next.Step’. En dicha plataforma disponian de
diversos recursos como: Informacién nutricional, autorregistros, apoyo social en forma
de chats y foros, asi como moédulos de entrenamiento interactivos y herramientas
motivacionales. La evolucion de los nifios era seguida por un equipo interdisciplinar.

El programa esta planificado de manera similar a un videojuego, de manera que
las tareas realizadas desbloquean nuevas caracteristicas y crea un entorno virtual para
hacer mas atractivo el programa. Se incluye un muro de la fama con los adolescentes
con puntuaciones mas altas.

La intervencion estd estructurada en diez modulos: 1) salud general, 2)
bienestar, 3) como lidiar con la obesidad,4) dieta, 5) AF, 6) elecciones saludables, 7)
gestion del tiempo,8) trastornos alimentarios 9) consejos y 10) trucos. Cada médulo
tiene una duracion de dos semanas. Al término del médulo, el adolescente visiona un
nuevo episodio de una historia especificamente disefiada para el programa, asi como
accede al foro, a las herramientas de autorregistro, a recursos educacionales vy
recreativos y recibe una serie de tareas.

De momento no hay datos que avalen la eficacia de este programa. Segun los
autores, el objetivo principal seria comprobar la efectividad de dicha intervencion (con
nuevas tecnologias) en nifios con problemas de obesidad frente a los métodos
tradicionales mediante un disefio cuasi experimental con grupo control pre y post
(Sousa, Fonseca, Gaspar, & Gaspar, 2013).

5.1.2.83 Food, Fun, and Fitness (Thompson, Baranowski, Cullen, et al, 2008):
Este programa esta basado enteramente en Internet, y tiene como objetivo desarrollar
una intervencion para cambiar tanto los habitos alimentarios (consumo de fruta, zumo y
vegetales) como el nivel de AF y la auto-eficacia en ninas afroamericanas de entre 8 y
10 anos con riesgo de obesidad (Thompson, Baranowski, Cullen, et al, 2008).

Food, Fun and Fitness realiza una intervencién de 8 semanas de duracién, que
involucra no solo a las participantes sino también a sus familias. El contenido del
programa se orienta bajo la teoria social cognitiva (Bandura, 1986), mientras que el
desarrollo de los comics (personajes, historia y el marco de trabajo) se orienta bajo el
modelo de probabilidad de elaboracion (ELM)(Petty&Cacioppo, 1986), que trata de
aumentar las probabilidades del procesamiento cognitivo de la informacion con el
objetivo de generar un cambio de actitud duradero y resistente.
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Los objetivos semanales de la intervencion suponian incrementar el consumo de
frutas, verduras, zumos y agua, y el nivel de AF. Por lo que respecta a la programacion
semanal, cada semana tenia un objetivo (Baranowski et al., 2003) dentro de la
plataforma web para las participantes: la semana 1 se centraba en realizar AF divertida
en casa, la semana numero 2 en elegir una fruta, verdura o zumo como snack, la
semana 3 se centraba en incrementar el consumo tanto de frutas, verduras como de
zumos en casa mediante tanto la disponibilidad como la accesibilidad de los mismos, la
semana 4 se centraba en realizar AF con los padres por las tardes, la semana 5 en
beber agua en contraposicién a las bebidas azucaradas, la semana 6 en realizar AF
después del campamento o colegio, la semana 7 en consumir frutas, verduras o zumos
después del colegio y la semana 8 en mantener dicho consumo 5 veces al dia. Ademas
la intervencion incluia cémics que servian como modelo para la resolucion de
problemas, el establecimiento de metas y revisiones.

La plataforma web de los padres incluia ademas informaciéon sobre las mejores
formas de fomentar cambios en el estilo de vida de sus hijas, nuevas recetas, una
revision de la consecucion de los objetivos propuestos en las semanas anteriores, links
a otras paginas web que pudieran resultarles de interés y un enlace a la web de sus
hijas para que pudieran comprobar la seguridad de la web.

Con el objetivo de mantener a los participantes interesadas e implicadas en el
programa, recibian una llamada telefénica recordandoles entraren la aplicacion y un
incentivo semanal por valor de 5% si completaban todas las actividades. Los resultados
mostraron un incremento significativo en el consumo de frutas, zumos y verduras. La AF
también se vio incrementada de manera significativa tras el tratamiento. Sin embargo,
por lo que respecta a auto-eficacia, solo se vio incrementada para el caso del consumo

de frutas, zumos y verduras.

5.1.2.4 Fit Kids in Lincolshire (Marcus, Lewis, & Williams, 2007): Este programa
va dirigido a familias con niflos de entre 8 y 11 afos, con problemas de sobrepeso u
obesidad. Como comentabamos, este es el unico de los clasificados dentro del &mbito
clinico y familiar que no utiliza las TICs. El objetivo general es implementar un programa
estandarizado de AF, nutricién y cambio comportamental para abordar el problema de la
obesidad infantil mediante la mejora de la autoconfianza, autoeficacia y el incremento
tanto del consumo de agua como de los niveles de AF y fitness.

Esta intervencion, multi-componente, tiene una duracién de 12 semanas

(http://lincolnshiresport.com/physical-activity/support-for-families-0-18/fit-kids/). Cada

semana tiene un tema principal, de tal forma que las 4 primeras semanas se dedican a

temas nutricionales, tales como el consumo de agua, las 2 siguientes se dedican al
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cambio comportamental (tiempo viendo la TV, bullying y el momento de la comida en
familia), las siguientes 4 semanas a la importancia de a AF, haciendo especial hincapié
en las oportunidades locales para la participacion a largo plazo y las ultimas semanas a
reforzar los contenidos vistos y planificar una fecha para el seguimiento. Durante el
programa, los nifos fijan sus propias metas y participan en una amplia gama de
actividades mediante sesiones interactivas y motivantes que desafian a las familias.

Este estudio fue llevado a cabo con 206 nifios. Los resultados del programa
indicaron un aumento de los niveles de AF, de ingesta de agua, consumo de frutas y
hortalizas y una reduccion de la comida rapida. De la misma forma, después de realizar
el programa la confianza en si mismo aumentd y el 86% de los participantes se
mantuvo o redujo su indice de masa corporal (IMC). Estos resultados se mantuvieron a
los 3y 6 meses después de haber finalizado el programa (Marcus, Lewis, & Williams,
2007).

5.1.3 Ambito comunitario

En la busqueda bibliografica realizada se identificaron 3 intervenciones
realizadas en el ambito comunitario, que se dirigian a nifios y adolescentes con
sobrepeso y obesidad, y solo 1 sin el empleo TICs y con el empleo de estas 2: “Street
games’”, “Salud o6sea’, y “Exergaming for Health’. A continuacién detallamos estos

programas.

5.1.3.1 Street games o Juegos en la calle (Marcus, Lewis, & Williams, 2007);
Este programa es un legado de la participacion desde las olimpiadas y paraolimpiadas
de 2012 en Londres en zonas menos favorecidas —StreetGames; Building a Participation
Legacy from the London 2012 Olympic and ParalympicGames in DisadvantagedAreas-
(y representa un ejemplo de programa basado en la evidencia. Esta intervencién tiene
como objetivo aumentar en niflos y adultos de entre 11 y 25 afos en zonas menos
favorecidas, la participacion en el deporte y la AF, la comprensién sobre la importancia
de ser activos y alimentarse adecuadamente, asi como que experimenten mayor
autoestima y confianza personal mediante la creacion de eventos deportivos en la
comunidad, accesibles y supervisados por voluntarios capacitados, cuya funcion
principal es apoyar el cambio comportamental utilizando el espacio publico y generando
un cambio sostenible en las infraestructuras a un nivel de comunidad.

Juegos en la calle —Street Games- se basa en un método denominado “deporte
en la puerta de casa” que se fundamenta en 4 premisas: deporte en el momento
adecuado, en el lugar apropiado, con el estilo oportuno y con el precio ajustado, para
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incrementar los niveles de actividad y desarrollar comunidades mas cohesionadas. El
programa comprende una variedad de sesiones de diversos deportes, danza y AF en
parques, aparcamientos y urbanizaciones.

El programa incrementé la participacion y adherencia a las actividades fisicas
propuestas ya que de los 2500 participantes un 60 % fue catalogado como mas activos
a los 6 meses y un 50% a los 12 meses. La investigacion llevada a cabo a partir de la
puesta en marcha del programa revela que los factores esenciales para aumentar la
participacién y la adherencia a las sesiones de AF son: un lugar accesible (sin
dependencia de transporte privado o publico), que los entrenadores parezcan relajados,
no autoritarios ‘laissez faire’,bajo precio o gratuito,compaferismo (realizacion de
sesiones de bienvenida), recompensas (programa de puntos o incentives como
camisetas y munequeras) posibilidad de eleccién, progreso (oportunidades para
competir o participar como voluntarios) y aprendizaje de habilidades deportivas.

5.1.3.2 Salud ésea (Rydell, et al, 2005): Aun cuando el objetivo principal no es
promover el aumento de la AF, otras intervenciones acaban promoviendo la importancia
del ejercicio regular. Este es el caso de este estudio, que describe el desarrollo y el uso
de una plataforma web de nutricion y de AF para una intervencién que tiene como
objetivo promover la salud 6sea en 194 nifias de entre 10 y 12 afios.

La plataforma web esta basada en la teoria social cognitiva (Bandura,1986) y
tiene una gran variedad de actividades: Noticias (donde se presenta material
relacionado con visto en las sesiones), Actividades relacionadas con la solucién de
problemas(“PuzzleyPatty Activities”: donde las participantes enviaban respuestas via
email a una variedad de problemas relacionados con el calcio y la AF), email, boletin de
novedades, calendario de eventos, recetas ricas en calcio, actividades para el
fortalecimiento de huesos, enlaces a otros estudios y un programa de incentivos para
favorecer las visitas a la web. Los resultados de esta plataforma sugieren que aunque el
uso de la pagina web disminuyé con el tiempo, el empleo de la misma puede ser til en
intervenciones que son ademas cara a cara, ya que fue refuerzan el contenido (Rydell,
et al, 2005).

5.1.3.3 Exergaming for Health (Christison& Khan, 2012); Se trata e una iniciativa llevada
a cabo desde los centros de atencion primaria y catalogada como un programa de tipo
comunitario con el objetivo de controlar el peso corporal. Este programa va dirigido a
ninos son sobrepeso y obesidad de entre 8 y 16.

Este programa tiene una duracién de 10 semanas, incluye sesiones en un

parque local cubierto y esta formado por 3 componentes principales: la AF facilitada
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mediante un Exergaming(en el capitulo anterior ya comentamos lo que eran este tipo de
tecnologia), la educacion nutricional, proporcionada por un nutricionista licenciado e
impartida en 5 clases (2horas de duracién cada una),y la discusion de la gestion
comportamental proporcionada por un consejero sobre los aspectos psicosociales del
sobrepeso.

Por lo que respecta a los exergames y al ejercicio fisico, los participantes
realizaron un total de 10sesiones de una hora de actividad facilitada; las primeras5
mediante exergaming Unicamente, y la otra mitad de las sesiones mediante la
combinacion del exergaming y ejercicio fisico tradicional. Los exergaming utilizados
fueron: Dance Dance Revolution, Exerbike XG, Tenis y boxeo de Nintendo Wii,“Makoto
Interactive Arena, “Lightspace Play Floor”, “Cybex Trazer”,“Treadwall” y“Xavix system de
boxeo y tenis”.

Fuera de las sesiones programadas, se animaba a los participantes a realizar
3horas de ejercicio semanal adicional, proporcionandoles autorregistros de lapiz y papel.
De esta forma, y para fomentar la adherencia, se recompensaba a aquellos que habian
realizado los autoregistros con, por ejemplo, tickets para patinaje sobre hielo o entradas
para jugar a los bolos.

Los resultados del programa aplicado a 48 nifios permitieron observar un
descenso significativo en las puntuaciones de peso y el IMC. Ademas se observaron
cambios positivos en la autoestima global y la conducta comportamental, asi como un
descenso en las horas de television, el consumo de refrescos, y un aumento en la
cantidad de ejercicio y en el nimero de nifios que comia en la mesa en lugar del sofa
(Christison & Khan, 2012).

5.2 CARACTERISTICAS COMUNES DE LOS PROGRAMAS EINTERVENCIONES
PARA LA PROMOCION DE LA AF; AMBITO DE APLICACION, COMPONENTES O
ESTRATEGIAS Y EFECTIVIDAD.

A continuacién, resumiremos cuales son las caracteristicas comunes y los
principales ambitos en los que este tipo de intervenciones y programas se han llevado a
cabo, cudles han sido las estrategias o compontes mas utilizados y cuéles son los datos
de efectividad hasta el momento de este tipo de intervenciones y programas.
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5.2.1 Ambito de aplicacion de las intervenciones y programas de promocién de la
AF

Como se comenté anteriormente, se han identificado tres ambitos de
aplicacion principales de los programas de promocién de hébitos de vida saludable en
general, y de AF o EJ, en particular: el ambito escolar, el clinico y el comunitario.

Como se ha constatado, la mayoria de los programas revisados se han aplicado en
el ambito escolar, a nivel de prevencién, y en poblacién general, seguidos por aquellos
aplicados en el ambito clinico, dirigidos a poblacién con sobrepeso u obesidad, a nivel
de intervencién. Sin embargo, la AF también ha sido aplicada en programas dirigidos a
promover los habitos de vida saludables en poblacién comunitaria.

Por lo que se refiere al &mbito escolar, presenta multiples ventajas. En primer
lugar, al integrarse en el curriculum escolar abarca a un gran numero de usuarios,
ademas cuentan con profesionales y con la figura del profesor (el cual esta cualificado
para tratar con nifios teniendo en cuenta tanto las necesidades y como las
competencias de los mismos), y con los beneficios derivados de las intervenciones en
grupo. Por otro lado, son mucho més econdémicas que las intervenciones desarrolladas
en el ambito clinico, y fomentan un mayor grado de apoyo social percibido y recibido
tanto de cara al profesorado como de cara al resto de iguales. Sin embargo, tampoco
estan exentas de inconvenientes. Los dos principales son la incapacidad de responder a
las necesidades y particularidades individuales y la fuerte demanda de participacion y
colaboracién que requiere por parte tanto de los docentes como de los estudiantes.

Por lo que respecta a las intervenciones y programas implementados en el
ambito comunitario, éstas presentan ventajas similares a las intervenciones
desarrolladas en el ambito escolar, como la implementacién en formato grupal un gran
namero de usuarios y su menor coste. Ademas, este tipo de ambito promueve el
desarrollo de sentimientos de pertenencia, lo que fomenta la cohesion de grupo y la
implicacion personal en las actividades que se desarrollan de forma conjunta (Jariego,
2004). Sin embargo algunos de los inconvenientes con los que nos encontramos es que
requieren de un fuerte compromiso por parte de los participantes (en contraposicién con
las intervenciones llevadas a cabo en el ambito escolar, las cuales son incluidas dentro
del curriculum académico), de profesionales o encargados para sepan o se instruyan en
el manejo de grupos heterogéneos y, en comparacion con el ambito escolar y el clinico,
son mucho mas largas o prolongadas en el tiempo.

Una peculiaridad que encontramos en el ambito comunitario es que va dirigido,

en muchos casos, a comunidades desaventajadas econémicamente, por tanto tratan
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con un tipo de poblacion especial y tienen como objetivo identificar las fuentes latentes
de ayuda y apoyo en la comunidad, con el objetivo de establecer relaciones de apoyo
duraderas entre los miembros de esa comunidad, asi como estimular la accion colectiva
en la reivindicacion de servicios no disponibles (Garcia & Lila, 2007).

Por su parte, los programas e intervenciones llevas a cabo en el ambito clinico
presentan como ventaja fundamental, en comparacién con el ambito escolar y
comunitario, la posibilidad de intervencion sobre las particularidades del individuo,
permitiendo adaptarse a las necesidades que se van presentado. Sin embargo, el
inconveniente mas grande que nos encontramos en este ambito es el econémico, ya

que las intervenciones en estos &mbitos son muy costosas.

Aunque estos programas se apliquen en ambitos especificos, como por ejemplo
el escolar o el clinico, en muchos casos involucran a las familias (Carlson, et al., 2008;
Chen, et al, 2011;Engelen, Bundy, Naughton et al, 2013; Marcus, Lewis, &
Williams,2007; Thompson, Baranowski, Cullen, et al, 2008). Sin embargo, todavia llama
la atencién su pobre estatus en relacién con otros componentes. Incluir a las familias en
los procesos de intervencién y prevencién es importante ya que las familias son un
componente esencial del contexto social del individuo y constituyen la principal red de
relaciones familiares y fuente de apoyo, siendo uno de los principales predictores del
ajuste psicosocial de la persona.

Hay indicios que sugieren que los programas de prevencién que involucran a los
padres son mas eficaces que los que no lo hacen, en términos de incremento de
intensidad de AF diaria (Sharma, 2006; Hamel, Robbins, & Wilbur, 2011). Esto puede
ser debido a que proporcionan a las familias servicios que fortalecen a los adultos en su
rol de padres y cuidadores, proporcionandoles apoyo emocional, instrumental e
informacional con el objetivo de promover el desarrollo humano y prevenir diversos

problemas familiares e infantiles.

5.2.2 Estrategias o compontes comunes de las intervenciones y programas de
promocion de la AF

Por lo que respecta a las estrategias o componentes de las intervenciones o
programas mas utilizados, una revision reciente (Biddle, Petrolini, & Pearson, 2014) las
clasifica en 4 categorias fundamentales:

-a) Las estrategias Informacionales: hacen referencia a la administracion de
informacidn y se centran en hacer disponible y accesible al participante la informacién o
bien desde una perspectiva pasiva, como por ejemplo mediante la administracién de
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folletos, libros, o links en paginas web, o bien desde una perspectiva mas activa o
educacional, como por ejemplo implementando clases o seminarios especificos. En los
programas e intervenciones revisados se encuentra que la gran mayoria ofrece
informacion nutricional (piramide nutricional, dieta baja en grasa, propiedades
nutricionales, snacks bajos en grasa...) e informacién sobre los beneficios, barreras e
importancia de la realizacién de AF de forma regular. Aquellos programas que utilizaban
la web como elemento interventivo establecieron links a modulos educacionales para
promover el logro de metas saludables, apartados de noticias y boletin de novedades
(donde se presenta material relacionado con lo visto en las sesiones) y apartados de
recetas asi como links a otros estudios. Algunos ejemplo de programas que incluyen
este tipo de estrategias son; EatFit -www.eatfit.net- (Horowitz, Shilts, & Townsend,
2004), Teenstep.com (Lau,Lau,Chung, Ransdell, & Archer,2012), Activ-O-Meter(Cook,
De Bourdeaudhuij, Maes, Haerens, et al, 2014), Blackboard (Frenn, Malin, &Bansal,
2003), (S)partner(Carlson, et al, 2008), Web ABC (Chen, et al, 2011) y Next.Step(Sousa,
Fonseca, Gaspar, & Gaspar, 2013) entre otros.

-b) Las estrategias cognitivo comportamentales: han sido utilizadas y aplicadas
en el contexto de la promociéon de la AF con el objetivo de crear y modificar las
creencias y aptitudes, a la par que comportamientos que dificultan llevar un estilo de
vida saludable. Aunque en los programas e intervenciones revisados (Biddle, Petrolini, &
Pearson, 2014)se detalla mucho acerca de la puesta en marcha de este tipo de
estrategias de forma especifica, generalmente se centran en realizar una intervencion
dirigida a metas y a objetivos especificos, en realizar técnicas de balance decisional
saludable respecto a la alimentacién y AF, en aplicar técnicas de resolucion de
problemas y estrategias de afrontamiento, manejar las emociones y mejorar la
autoeficacia mediante el entrenamiento en habilidades conductuales, el modelado, la
planificacién de eventos (relacionados con la AF o el EJ), técnicas de autocontrol, y el
establecimiento, en muchos casos, de programas de recompensas o incentivos para
favorecer tanto la aparicion del comportamiento como el mantenimiento del mismo.
Ademas, en algunos casos se elaboraba un contrato con la finalidad de fortalecer el

compromiso personal.

La retroalimentaciéon o feedback sobre el desarrollo y evolucién de las metas u
objetivos, asi como los autorregistros y los incentivos, fueron los elementos mas
susceptibles de realizarse mediante el uso de la tecnologia. De esta forma, en muchos
casos el registro de los objetivos propuestos se realizd mediante una web, la
retroalimentacién o feedback se obtenia via web o SMS y el refuerzo se obtuvo en algun
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caso en un ranking via web de los mejores participantes (muro de la fama con los

adolescentes con puntuaciones mas altas).

El establecimiento de metas fue la estrategia méas aplicada, algunos ejemplo son:
EatFit -www.eatfit.net- (Horowitz, Shilts, & Townsend, 2004) en la que durante las clases
se ofrecia retroalimentacion sobre el desarrollo individual de las metas, se ensefiaban
habilidades y se practicaban comportamientos; Step2Get programme(HealthyLives
2010) en la que se establecian una serie de recompensas o incentivos y se media el
desempeno en la tarea utilizando una serie de tarjetas similares a las utilizadas en el
transporte publico y los alumnos podian consultar su evolucion o desarrollo en una
plataforma web; y“(S)partner” (Carlson, et al, 2008) en la que mediante una la
plataforma web se facilitaba el establecimiento de objetivos comportamentales para la
nutricion y para la AF mediante una herramienta de registro.

-c) Las estrategias dirigidas al entorno: hacen referencia a aquellas
intervenciones que se centran en modificar el entorno de participante, con el objetivo
provocar y facilitar cambios en la aparicibn y mantenimiento de un estilo de vida
saludable. Los objetivos de este tipo de intervenciones generan la sensibilizacion del
entorno comunitario, en este caso respecto a la importancia de la AF o EJ, mediante la
creacién de eventos deportivos en la comunidad, y acaban repercutiendo en la
comunidad, ya que fomentan el apoyo y la coordinacion de los diversos entornos
institucionales generando ademas la participacion por parte de voluntarios vy
profesionales. Algunos ejemplos de este tipo de estrategias han sido implementados en
los programas e intervenciones revisados; por ejemplo mediante la alteracion del patio
escolar, introduciendo diversos materiales sueltos (Engelen, Bundy, Naughton et al,
2013), o creando eventos deportivos en la comunidad, accesibles y supervisados por
voluntarios capacitados (Marcus, Lewis, & Williams, 2007).

-d) Las estrategias basadas en el apoyo social: intentan proporcionar recursos a
través de la comunidad, las redes sociales o de las personas de confianza, como
familiares o amigos, en situaciones cotidianas o artificiales. En este sentido, muchas de
las iniciativas examinadas incluyen un componente especifico de participacion parental,
ya sea con el objetivo de la sensibilizacién o con el objetivo de intervenir sobre ellos
proporcionandoles no solo informacién via boletines mensuales, seminarios
presenciales o paginas web, sino también consejos y asesoramiento sobre técnicas
para ayudar a sus hijos a mantenerse o logar los patrones de alimentacion y AF
saludables propuestos. Por otra parte muchas de ellas, implementadas en el d&mbito
escolar, cuentan con el apoyo del personal de la escuela; manteniendo actualizado al

personal enviando mensualmente boletines informativos sobre como promover
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programas de habitos de vida saludables e invitando a los profesores a reuniones donde
recibiran consejos sobre como promover nutricién y AF en la escuela.

El apoyo social ha sido también un elemento sujeto a la implementacion con
nuevas tecnologias de esta forma se han creado salas de chats, foros, y se ha ofrecido
la posibilidad de enviar emails para asistir a los participantes. Por ejemplo en It’s a
child’s play (Engelen, Bundy, Naughton et al, 2013) se realizaba una intervencion grupal
con los padres durante 2 o 3 semanas con el objetivo de examinar las creencias
relacionadas tanto con los beneficios como con los riesgos del juego libre. En
‘Next.Step’ (Sousa, Fonseca, Gaspar, & Gaspar, 2013) el apoyo social se ofrecia en
forma de chats y foros y en Web ABC (Chen, et al, 2011) se proponian actividades para
los jévenes y para las familias pudieran realizarlas conjuntamente.

Cabe destacar la puesta en marcha de un programa de mentoria (Carlson, et al,
2008) con el objetivo de proporcionar apoyo desde otros iguales. Asi mismo este
programa también ofrece apoyo a la escuela (a los profesores que son quienes lo
imparten) y a los padres.

Por su parte, los incentivos (monetarios y no monetarios) también se han usado
en una variedad de contextos para promover AF (Kahn 2002; Lewis 2002; Vandelanotte
2007). Por ejemplo, una reciente politica nacional de Inglaterra ha apoyado su uso (e.g.,
the Step2Get programme; Marmot, Allen, Goldblatt, et al, 2010), a pesar de que adn no
hay ninguna revisién sistematica que avale la evidencia al respecto (O'Malley, Baker,
Francis, Perry, & Foster, 2012).

5.2.3 Efectividad de las intervenciones y programas de promocion de la AF

Las intervenciones sobre AF llevadas a cabo en el contexto escolar y que se
centran en la educacion fisica, el recreo y las estrategias familiares parecen ser las mas
efectivas para nifios y adolescentes de entre 4 y 19 afos (Hamel, Robbins, &Wilbur,
2011; Salmon, Booth, Phongsavan, Murphy, &Timperio, 2007). De hecho, la revision
sistematica realizada por Lonsdale, Rosenkranz, Peralta, Bennie, y Lubans, (2013)
encuentra que este tipo de intervenciones son eficaces para incrementar la proporcion
del tiempo empleada en AF de intensidad moderada- vigorosa durante las clases de
educacion fisicade este tipo de intensidad.

Por su parte, la reciente revisién de Biddle, Petrolini, y Pearson, (2014) con el
objetivo de sintetizar revisiones sistematicas y meta-andlisis sobre intervenciones
dirigidas al decremento del comportamiento sedentario entre nifios y adolescentes, pone
de relieve lo complicado que resulta extraer conclusiones respecto a la eficacia, o no, de
dichas intervenciones, ya que tanto las definiciones como las mediciones de
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comportamientos sedentarios varian de un estudio a otro. Asi mismo las formas en las
que se administra la intervencién y los contextos en los que se administra también
varian. Sin embargo esta revision reconoce que aunque este tipo de intervenciones
tienen efectos pequenos, son exitosas en la reduccion de conductas sedentarias en
jovenes.

En esta linea, el meta-anadlisis de Liao, Liao, Durand, y Dunton, (2013)con el
objetivo de evaluar el tamafio del efecto de las intervenciones sobre el comportamiento
sedentario en la reduccion del IMC, en comparacibn con las intervenciones
multicomponente, encuentra que las futuras intervenciones pediatricas para la obesidad
deben considerar centrarse en el desarrollo de estrategias para disminuir las conductas
sedentarias relacionadas, como el tiempo frente a la TV o el ordenador, ya que dichas
intervenciones tienen un efecto significativo en la reduccién del IMC (y son mucho mas

faciles de administrar y simples a la hora de elaborar.

Por otra parte, y como se ha podido constatar, en los ultimos afios se han
desarrollado programas apoyados en TICs, hasta el punto de ser mas frecuentes que
los que se dispensan en formato tradicional. El uso de las tecnologias (Internet,
videojuegos, realidad virtual, dispositivos moviles, etc.) se ha extendido notablemente en
nuestra sociedad, especialmente en el caso de los nifos, debido al atractivo que
despiertan y a las posibilidades tecnoldgicas existentes: Las estadisticas indican que en
las ciudades de los paises desarrollados mas del 90% de los nifios y adolescentes
tienen acceso a internet en casa (Hansen, Derry, Resnick, et al, 2003) y muchos de
ellos disponen de teléfono mévil personal donde disponen de un servicio de mensajes
instantaneos o SMS (US Department of Health and Human Services. National physical
activity plan for the United States ,2012).

Como se comentaba, en los ultimos afos se ha incrementado de manera
importante el uso de TICs para la promocién de la AF. Sin embargo, muchos de estos
estudios aun no reunen los requisitos de calidad metodolégica satisfactoria. De hecho,
en la revisidn realizada por Norman, Zabinski, Adams, Rosenberg, Yaroch y Atienza en
2007) solo se identificaron 5 estudios centrados en la poblacién infanto-juvenil, de los
cuales solo 3 de ellos eran ensayos controlados aleatorios, por lo que se enfatizaba la
necesidad de investigar con mayor profundidad en este ambito .

La revision sistematica mas reciente, de Lau, Lau, Wong y Ransdell (2011) se
centrd en evaluar la eficacia y la calidad metodolégica de las intervenciones basadas en
las TIC (que se aplicaban mediante Internet o SMS para el cambio de comportamiento
de AF en nifios y adolescentes) basados en ensayos controlados aleatorizados. Esta
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revision encontr6 evidencia que apoya los efectos positivos de las TICs en las
intervenciones de AF para los nifios y adolescentes, especialmente cuando se usan
junto con otros métodos "cara a cara”. Sin embargo, también estos autores resaltaban la
escasez de estudios encontrados con calidad metodoldgica satisfactoria, ya que en
muchos casos no existia grupo control, y advertian de que los investigadores deben
tener cuidado a la hora de interpretar los resultados, ya que se necesita investigacion
adicional para establecer los verdaderos efectos independientes de las TICs como un
modo de administracion de la intervencién.

Por su parte, la revision de Hamel, Robbins, y Wilbur (2011) analizaba el efecto
del ordenador o de las intervenciones basadas en la web para incrementar la AF y
mejorar los valores antropométricos como el IMC, el porcentaje de grasa o el perimetro
de cintura, mediante el incremento de la AF en la etapa pre-adolescente y adolescente.
Esta revisiébn aporta evidencia a favor del uso de este tipo de intervenciones como
medio para incrementar la AF en esta poblacion (y hace las siguientes

recomendaciones:

e Utilizar de medidas objetivas de AF, ya que se encontr6 que determinar el
efecto general de este tipo de intervenciones sobre el incremento de la AF en
ninos y adolescentes era dificil, ya que la forma de medir la AF era diferente
entre unos estudios y otros. Mientras que en unos estudios se utilizaban
métodos de autoinforme, en otros se utilizaban métodos objetivos.

e Implementar estudios de calidad metodoldgica (ensayos controlados), ya que en
su mayoria se trata de disefios cuasi-experimentales, dado que las
intervenciones son realizadas en contexto clinico y la seleccion de los
participantes se realiza mediante conveniencia (Burns & Grove, 2009).

e Disenar programas especificos para ninos, dada la falta de intervenciones
dirigidas concretamente a varones. El estudio de Goran y Reynolds (2005)
encontraba una reduccion estadisticamente significativa de la obesidad en las
ninas, pero no en los nifios, lo que sugiere que ciertos enfoques pueden atraer
mas a un sexo que a otro. Por tanto, puede ser necesario desarrollar
intervenciones especificas de género para aumentar la eficacia en los hombres.

e Implementar intervenciones adaptadas individualmente para aumentar la
relevancia persona, ya que aquellas intervenciones personalizadas mostraron
incrementos de la AF estadisticamente significativos (Frenn et al,
2005;Haerenset al, 2007 a,b, Haerens et al, 2009)

¢ Incluir en las intervenciones personas de apoyo, como los padres o amigos, para

ayudar a reforzar la AF
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e Integrar la intervencion en el curriculum escolar
e Incluir un marco tedrico que sirva como guia para el disefio y desarrollo de la
intervencion asi como la necesidad de evaluar los efectos de las intervenciones

a largo plazo.

Dentro del ambito tecnoldgico, por lo que respecta al uso de los ‘Exergameshay
un gran numero de estudios descriptivos que sugieren que el componente tecnoldgico
resulta altamente atractivo a la hora de realizar ejercicio y que éste tipo de tecnologia
consigue elevar el gasto energético de una intensidad leve a moderada (Lanningham-
Foster, Jensen, Foster, et al, 2006; Wang & Perry, 2006; Siegel & Dietz, 1991). Sin
embargo existe poca evidencia sobre la eficacia y eficiencia como parte de un programa
dirigido a la pérdida de peso (Christison, & Khan, 2012). El trabajo de Daley (2009)
sobre la eficacia de este tipo de tecnologia en nifos y adolescentes) revisa dos estudios
controlados aleatorizados y encuentra que el empleo de ‘Exergames’ incrementa los
niveles de AF, disminuye el perimetro de cintura y el peso a los 12 meses de
intervencion, en comparacién con el grupo control (Mhurchu, Maddisoni, Jiangi, Jull,
Prapavessis & Rodgers, 2008) y ademas cuando éste es implementado en un contexto
grupal, en vez de en una intervencién ambulatoria en el hogar, la tasa de abandonos
disminuye (Chin, Paw, Jacobs, Vaessen, Titze & van Mechelen,2008). Por su parte, los
resultados preliminares del estudio piloto ‘Exergaming for Health’ llevado a cabo por
Christison, y Khan (2012) aportaron evidencia a favor del descenso significativo del
IMCz score y de la reduccién de comportamientos prototipicos de un estilo de vida
obeso.

Por dltimo con el objetivo de profundizar en la eficacia y efectividad de los
programas de promocion de AF en adolescentes, es necesario conocer e identificar las
posibles variables moderadores® (edad, sexo, estatus socioeconémico, intencion,
actitudes, apoyo social, modelado, control comportamental percibido, etc.) de los efectos
de la intervencion. Sin embargo, los estudios que incluyen un analisis de moderacién de
estas variables sobre el comportamiento de AF en la adolescencia son actualmente
escasos (Cook, et al, 2014).

Recientemente se ha publicado un estudio (Cook, et al.,2014) que se ha llevado
a cabo en 6 ciudades europeas, con el objetivo de examinar los efectos de moderacion
en las variables de sexo, edad y otras variables psicosociales (intencion, apoyo social y
modelado) de la AF en su relacion con un programa de tratamiento online hecho a
medida (Activ-O-Meter). Los datos de este estudio sefalan que ofrecer informacion

son variables cualitativas o cuantitativas que afectan a la direccién o la fuerza de la relacion entre un
programa de intervencion y su resultado.
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personalizada puede constituir una estrategia de intervenciéon efectiva a la hora de
incrementar tanto la AF como su intensidad en la poblacién adolescente general. De
hecho, dicho estudio mostré que aquellos participantes que eran mas sensibles al
programa eran los adolescentes varones, de 15 afios o0 mas, que tenian mayor intencion
de aumentar sus niveles de AF, mayor apoyo social percibido por parte de los hermanos
y bajo apoyo social por parte de los amigos (Cook, et al.,2014).0Otros estudios han
encontrado que las intervenciones ad-hoc para el consumo de grasa son mejores en las

ninas de bajo estatus socioeconémico, en vez de en las de alto (Haerens et al, 2007).

5.3 CONCLUSIONES

La revision bibliografica realizada muestra, en primer lugar, un escaso numero de
trabajos e intervenciones dirigidas al ambito infanto-juvenil, y en particular a poblacién
con problemas de sobrepeso u obesidad. Ademas, en cuanto a la evaluacién de la
efectividad de los programas, es dificil realizar comparativas y extraer conclusiones
debido a las diferencias existentes entre los estudios, principalmente en los métodos de
evaluacién empleados y el disefio del estudio.

Los estudios encontrados sefalan la conveniencia de implementar las
intervenciones dentro del ambito escolar, debido a las facilidades que presentan ya que
disponen de un lugar y tiempo especificos, cuentan con personal cualificado, y abarcan
a un mayor numero de nifios. Por otra parte, uno de los factores determinantes para la
eficiencia de la intervencién es la implicacion del nucleo familiar en el tratamiento. Por
ello, aumentar la frecuencia de las reuniones con los padres, e implicarlos a nivel
personal en el programa (enfocandolos al comportamiento saludable tanto del nifio
como del padre) incrementaria la eficacia de la intervencién (Epstein, McCurley, Wing,
Valoski, 1990: Epstein, Valoski, Wing, McCurley, 1994).

Por ultimo, el uso de las TICs representa una herramienta potente especialmente
en el caso de los nifios, debido al atractivo que despiertan. Ademdés hay que tener en
cuenta que las futuras generaciones viven ya inmersas en un mundo altamente
tecnologico, y que sera dificil para ellos conceptualizar la AF sin las herramientas y
aplicaciones a las que ya estan acostumbrados, donde se comparte la informacién y los
logros, y se forman comunidades de apoyo en linea.

A continuacién expondremos los dos estudios realizados en esta tesis doctoral:
En primer lugar analizaremos el papel de dos estrategias atencionales (asociativas y
disociativas) sobre el cansancio subjetivo y la respuesta afectiva en la realizacion de AF
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en ninos mediante la RV y en segundo lugar analizaremos la eficacia de una plataforma
web (disefiada ad-hod para este estudio) para la pérdida de peso, la adherencia a las
pautas clinicas sobre la frecuencia de uso, y la aceptabilidad y usabilidad por parte de
ninos con sobrepeso y obesidad pertenecientes a una unidad pediatrica.
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PARTE Il: MARCO EXPERIMENTAL






CAPITULO 6. EL PAPEL DE LA ATENCION Y EL USO DE LA RV EN EL
EJERCICIO FiSICO EN NINOS CON SOBREPESO Y NORMOPESO, Y SU
RELACION CON ELCANSANCIO SUBJETIVO Y LAS RESPUESTAS AFECTIVAS.
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Como se ha comentado en apartados anteriores, el EJ y la AF tienen una serie
de beneficios importantisimos para nuestra salud, tanto fisica como mental. Sin
embargo, y a pesar de que la mayoria de las personas conocemos estos beneficios, el
sedentarismo y la inactividad fisica siguen siendo uno de los mayores problemas de
salud publica, especialmente en adolescentes. Se necesita seguir investigando sobre
qué variables pueden hacer mas atractiva la conducta de EJ y AF, y como se puede
promocionar estas conductas, especialmente en poblaciones adolescentes, y aun mas
en poblaciones con sobrepeso. Como hemos comentado, los niflos y adolescentes con
sobrepeso consideran la AF de un modo mas aversivo que los nifios con normopeso.
Esto también suele ocurrir a las personas cuando se enfrentan por primera vez al EF.
Hemos visto como las estrategias atencionales, donde colocamos el foco de nuestra
atencién, si en estimulos ambientales (disociacién), o en el propio cuerpo (asociacion),
tiene un efecto sobre el rendimiento. Sin embargo, la mayoria de estos estudios se han
realizado en deportistas, y en poblacion adulta (Buceta, Lépez de la Llave, Pérez-
Llantada, Vallejo, & Del Pino, 2002).

El presente estudio se centra en el papel de los procesos atencionales, y mas
concretamente, las estrategias atencionales durante la realizacion de EF en
adolescentes, tanto con normopeso como con sobrepeso, con el fin de poder superar
algunas de las lagunas existentes todavia a la hora de entender los mecanismos de
cambio, y ayudar a disefar intervenciones que promuevan la instauracion de un estilo

de vida activo en esta poblacion en particular.

6.1 OBJETIVOS E HIPOTESIS

6.1.1 Objetivo general

El objetivo general de este estudio es analizar el papel de dos estrategias
atencionales (asociativas y disociativas) en la realizacion de EJ en nifos.
Especificamente se analizara el papel de estas estrategias atencionales en un contexto
de laboratorio, sobre el cansancio subjetivo y la respuesta afectiva. Para ello se utilizara
la RV con el fin de fomentar el uso de estrategias disociativas (distractoras).
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6.1.2 Objetivos especificos

Los objetivos especificos son:

e Comprobar si la instruccién de utilizar estrategias distractoras (disociativas)

mientras se corre y se visualiza un mundo virtual, provoca efectivamente un

mayor uso de esas estrategias, en detrimento de las estrategias asociativas

(focalizadas en el cuerpo).

e Estudiar la relacion entre el uso de estrategias atencionales asociativas y

disociativas y el cansancio subjetivo y el afecto durante la realizaciéon de EJ.

e Estudiar la relaciéon entre la motivacién parar realizar EJ y el uso de estrategias

atencionales asociativas y disociativas.

e Estudiar si se usan diferentes estrategias atencionales mientras se practica EF

en funcion del grado de sobrepeso.

6.1.3 Hipétesis:

En cuanto a la eficacia de la instruccién experimental y la RV para fomentar el uso de

estrategias atencionales asociativas:

Hipotesis 1: se espera encontrar diferencias significativas en el empleo de
estrategias atencionales segun la condicién experimental. En la condicion
“asociativa con Cinta de Correr’(ACT) los participantes emplearan en mayor
medida estrategias atencionales de tipo asociativo, mientras que en la
condicién “disociativa con RV” (DRV) emplearan en mayor medida
estrategias atencionales de tipo disociativo.

En cuanto al analisis de las estrategias atencionales y las variables de afecto y

cansancio subjetivo:

Hipotesis 2: Se espera encontrar relaciones significativas entre el uso de
técnicas asociativas y la percepcion subjetiva de cansancio y afecto negativo
tras la realizacion de EF. Es decir, a mayor uso de estrategias asociativas
mayor percepcion de cansancio y afecto mas negativo.

Hipotesis 3: Se espera encontrar diferencias significativas en la percepcion
subjetiva de cansancio y afecto tras la realizacion de EF entre las dos
condiciones (ACT y DVR). En la condicién ACT los participantes informaran
de un mayor cansancio subjetivo y un afecto mas negativo, que en la
condicion DVR.
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e Hipdtesis 4: Las relaciones entre el cambio en el afecto (antes y después de
realizar EF) y el cansancio subjetivo tras la realizacion de EF estaran
moderadas por el uso de estrategias atencionales asociativas.

En cuanto al analisis de las estrategias atencionales y la motivacion hacia el EF:

e Hipotesis 5: Se espera encontrar relaciones significativas entre la motivacién
hacia el EF y el empleo de estrategias atencionales. Es decir, una menor
motivacion intrinseca hacia el EF estara relacionada con un menor uso de
estrategias asociativas mientras se realiza EF (dado que el EF no es intensa, y
los participantes no son deportistas de alto rendimiento).

e Hipdtesis 6: Las relaciones entre el afecto (antes y después de realizar EF) y el
cansancio subjetivo tras la realizacion de EF, estaran moderados por la
motivacion intrinseca hacia el EF.

En cuanto al analisis de las estrategias atencionales y el IMC:

e Hipbtesis 7: Se espera encontrar relaciones significativas entre el uso de
estrategias asociativas y un mayor indice de masa corporal (IMCz).

e Hipdtesis 8. Se espera encontrar diferencias significativas entre nifos obesos y
normopeso, en el sentido que los obesos usaran mas estrategias asociativas.

e Hipdtesis 9: La motivacion intrinseca mediara la relacién entre el IMCz y afecto
después de la practica de EF.

e Hipotesis 10: La motivacion intrinseca mediara la relacion entre IMCz y el
cansancio experimentado después de la practica de EF.

6.2. METODO

Se llevé a cabo un experimento con un disefio intra-sujetos y contrabalanceado, en
el que los participantes completaron2 condiciones experimentales: Condicién “asociativa
con cinta de correr” (ACT) y Condicion“disociativa con RV” (DRV), realizando todas las
participantes ambas condiciones. En el apartado de procedimiento se especifica, de
forma detallada, en qué consistia cada tarea experimental.

6.2.1. PARTICIPANTES

Los participantes fueron reclutados a través de las escuelas de verano de la
Universidad Politécnica de Valencia y la Universidad Jaume |, donde se les invit6 a
participar en un estudio sobre AF. Los nifios interesados, que cumplian los criterios de
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inclusion, y que tuvieran el consentimiento informado firmado por los padres, fueron

seleccionados para realizar el pase experimental.

Como criterios de inclusion para el estudio se establecié tener entre 10 y 15 afos,
ambos inclusive. Como criterios de exclusion se establecié la presencia de una

enfermedad fisica que interfiriera con la realizacion de la AF.

Un total de 128 nifos con edades comprendidas entre 7 y 15 anos (X=11.67;
DT=1.47) y con un IMC Zscore medio de0.60 (DT=0.96) fueron invitados a participar en
el estudio. El 44.5% participantes eran nifos y 55.5 % eran nifas. La muestra final
estuvo compuesta por 109 participantes de entre 10 y15 afos (X= 11.86; DT= 1.24);
43.1 % chicos y 56.9% chicas con un IMCz-score medio de 0.60 (DT=0.98).

Como se observa en el diagrama de flujo de participantes (figura 6.1), 14 fueron
excluidos por incurrir en criterios de exclusion durante la evaluacién inicial. En la

mayoria de los casos el motivo de exclusion fue no tener la edad minima de 10 afos.

Figura 6.1 Diagrama de flujo de los participantes.
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DE REALIDAD VIRTUAL {[CT-RV) TRADICIONAL CINTADE CORRER {(CT)

h=55 W=Fd

6.2.2 Instrumentos

A continuacién se exponen los instrumentos y cuestionarios que fueron empleados para

la evaluacion inicial:
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Datos antropométricos y sociodemograficos: Se midié6 IMC total, IMC z-score,
porcentaje de masa grasa, masa magra, cintura y cadera mediante el sistema
TANITA BC 418 MA (Holtain, Crymych, Wales).

Escala de regulacion de la conducta hacia la Actividad fisica (BREQ-2; Behavioral
Regulation in Exercise Questionnaire-2): desarrollada por Markland y Tobin (2004) y
adaptada al espanol por Moreno, Cervell6 y Martinez (2007). La escala estd basada
en la teoria de la autodeterminacion de Ryan y Deci (2000) y mide el grado de
autonomia hacia el comportamiento de ejercicio. Consta de 19 items de eleccién
forzosa, en una escala de respuesta tipo likert de 5 alternativas, que se agrupan en
y 5 factores: motivaciéon intrinseca, regulacién identificada, introjectada, externa y
amotivacién. El tiempo estimado de cumplimentaciéon es de 15-20 minutos. En
cuanto a las propiedades psicométricas del instrumento, en poblacién espanola solo
ha sido validado en poblacion adulta, mostrando unos indices de fiabilidad y validez
aceptables (Moreno, Gimeno, & Camacho, 2007).En concreto para esta muestra, el
coeficiente alfa de esta escala fue de 0.699 y para las subescalas: motivacién
intrinseca a=0.76S, regulaciéon identificada a=0.474, introjectadaa=0.534, externa

a=0.746 y amotivacion a= 0.620. La muestra se dividié teniendo en cuenta 3

percentiles extraidos de la variable RAI (indice de autonomia relativa)con el objetivo
de conformar los grupos en altos y bajos en este indice. Los bajos en RAIl fueron
aquellos en los la puntuacion era inferior al percentil 33.3 (N=31), mientras que los
altos en RAI fueron aquellos en los que la puntuacién era superior al percentil 66.6
(N=30).

Auto-informe sobre el uso de estrategias atencionales durante la AF (AUEA,
Lapbsitec, 2014): Para este estudio se elabor6 un instrumento que evaluaba las
estrategias atencionales asociativas (ej. sensaciones del cuerpo) y disociativas (ej.
las técnicas de distraccién) que los participantes empleaban en las tareas
experimentales. El instrumento consta de 6 vifietas tipo cémic que hacen referencia
a diferentes aspectos a los que se puede atender mientras se realiza EF. Tres de
estas vifietas hacen referencia a procesos atencionales asociativos (ej. sensaciones
corporales, pensamientos relacionados con la cinta de correr, lo que se decian a
ellos mismos para animarse) y las otras 3 vifietas, hacen referencia a procesos
atencionales disociativos (ej. aspectos externos a la tarea, pensamientos no
relacionados con la tarea y distracciones externas). En la figura6.2 se pueden
observar las vinetas. Lo que se les pedia a los participantes era que repartieran 10
pegatinas en funcion del tiempo dedicado a cada vineta, de tal forma que si habian

mas fichas en vifietas asociadas con procesos atencionales asociativos queria decir
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que habian estado mas tiempo utilizando este tipo de estrategia atencional. La
“puntuacion total’se extrae a partir de la suma de los puntos asignados a las vifietas
que evallan aspectos asociativos de la tarea, siendo la puntuaciéon minima de Oy la
maxima de 10. A mayor puntuacion mas tiempo empleado en el uso de estrategias
atencionales de tipo asociativo y menor en estrategias atencionales de tipo

disociativo.

Figura 6.2 Juego de piezas de estrategias atencionales
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Escala de evaluacion del afecto (FS; Feeling Scale, Hardy & Rejeski, 1989): Es una
escala de un solo item,que mide respuestas afectivas durante el ejercicio fisico (ver
figura 6.3). Los participantes respondian a la pregunta ;Cémo te sientes en este
momento?.Las respuestas van desde “muy bien” (+5) hasta “muy mal’(-5). La FS ha
mostrado correlaciones moderadas con la auto-escala Manikin (SAM; Scale of the
SelfAssessment Manikin, Lang 1980), y con la escala “the Affect Grid”(Van Landuyt
et al. 2000).
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Figura 6.3 Escala de evaluacion del afecto (FS, Feeling Scale)
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- Escala de Percepcion Subjetiva del Esfuerzo (EPSE, Eston et al., 1994): Escala
analégico-visual, de un solo item, especialmente disefiada para evaluar cansancio
subjetivo en niflos. En esta escala se visualiza a un niflo que corre una cuesta, y la
imagen va mostrando cada vez un mayor cansancio, indicado mediante bocadillos la
respuesta del personaje (ver figura 6.4). Se le pide al participante que evalle su
cansancio y la actividad que esta realizando, de esta forma si el participante se
siente como la persona que estd mas a la izquierda eso significara que se siente
bien y que el EF que esta realizando es muy facil. Si por el contrario se siente como
el nifo de la derecha del todo, eso significara que se siente tan cansado que
necesitara parar ya que el EF que esté realizando es muy duro para él. Los estudios
realizados sugieren que es una escala valida y fiable para nifios de entre 7 y 11 afnos
(Parfitt, Shepherd & Eston, 2007).
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Figura 6.4 Escala de percepcion subjetiva de esfuerzo
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6.2.3. Procedimiento

En la figura 6.5 se puede ver un resumen esquematico del procedimiento. Para
comenzar, la experimentadora se presentaba y explicaba brevemente a cada
participante cuales serian las tareas a realizar. En ese momento, se procedia a la toma
de las medidas antropométricas y de los datos sociodemograficos. Seguidamente se
administraba la escala de regulacion de la conducta hacia la Actividad fisica (BREQ-2).
El participante era asignada aleatoriamente a una de las condiciones experimentales.
De esta forma se determinaba cual seria la primera tarea que realizaria (ACT o DRV).
Los participantes asignados a realizar en primer lugar la condicion experimental ACT se
les clasificaba como C1 y aquellos asignados a realizar en primer lugar DRV se les
clasificaba como C2. En la tabla 6.1 se puede observar la secuencia de las pruebas en
las dos condiciones C1 y C2 y en la tabla 6.2 se puede observar el procedimiento
general del pase experimental.

Antes de empezar con las tareas concretas del experimento (ACT, DRV) se procedia
a explicar a los participantes el funcionamiento del juego de piezas sobre estrategias
atencionales, y las escalas analégicas visuales para la evaluacion del cansancio
subjetivo y el afecto, ya que durante el experimento tendrian que contestar a cada una

de ellas varias veces.
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Figura 6.5 Esquema del procedimiento

Saludoy Bienvenida

\ £

Evaluacion de la regulacion de la conducta

hacia laAF (10 min) Medidas antropométricas (5 min)

Disefio contrabalanceado intra-sujeto con asignacion aleatoria a 2
condiciones experimentales: C1.CTT+CTRV y C2.CT-RV+CTT
EL> Evaluacion PRE CTT :D Realizacion de AF en CTT :D Evaluacion POST CTT

i} 4

Evaluacion POST Realizacion de AF en CT- .
CT-RV o <::| Evaluacién PRE CT-RV 2

Tabla 6.1. Secuencia de las dos condiciones C1y C2

| Evaluacién | |Evaluacién |
Cl PRE ACT POST PRE DRV ' POST

C2 PRE DRV POST PRE ACT POST

106



Tabla 6.2. Procedimiento general del pase experimental:

Tarea. Condicion Asociativa con Cinta de correr (ACT)

Tiempo Evaluacion

Antes de empezar Evaluacion: afecto.
3 min 4.6Km/h Evaluacién: afecto y cansancio subjetivo.
+3 min 5.7Km/h  Evaluacion: afecto y cansancio subjetivo.
Al terminar Evaluacién de las estrategias atencionales.

Evaluacion de la actividad.

Tarea. Condicion Disociativa con Realidad Virtual (DRV)

Antes de empezar Evaluacién: afecto.

3 min 4.6Km/h Evaluacién: afecto y cansancio subjetivo.
+3 min 5.7Km/h  Evaluacién: afecto y cansancio subjetivo.
Al terminar Evaluacién de las estrategias atencionales.
Registro nimero de objetos.

Evaluacion de la actividad.

Dependiendo de la condicion experimental a la que hubiera sido asignado, el
participante empezaba por una tarea u otra. Las dos tareas eran:

- Condicion asociativa con cinta de correr (ACT): Antes de subir a la cinta de
correr se le ofrecia al participante una pequefia explicacién sobre la tarea que
iba a realizar y se evaluaba el afecto. La tarea consistia en subir a una cinta de
correr un total de 6 minutos mientras se caminaba un poco rapido. Durante los
primeros 3 minutos la cinta de correr estaba programada a una velocidad de 4.6
Km/h, sin pendiente. A los tres minutos, se evaluaba cansancio subjetivo y
afecto, y sin que parase la cinta de correr, se subia a la velocidad de 5.7Km/h,
sin pendiente, durante otros 3 minutos mas, finalmente se evaluaba de nuevo
cansancio subjetivo y el afecto. La instruccion que se le daba al participante era
que se concentrard en las sensaciones fisicas (respiracion, latido del corazén,

musculos...) que iba experimentando.
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- Condicioén disociativa con RV (DRV): Antes de subir a la cinta de correr se
evaluaba el afecto y se le daba al participante una pequena explicacién sobre la
tarea a realizar: “A continuacién vas a subir a una cinta de correr durante 6
minutos. Simplemente vas a tener que caminar un poco rapido. Durante este
tiempo, vamos a ponerte una proyeccion en 3D en la que aparecera un avatar
que estad andando rapido, igual que tu. Queremos que te fijes en todo lo que
sucede en el juego. Te hemos puesto unos objetos secretos a lo largo del
camino. Al final de la carrera te voy a preguntar por ellos ;Seras capaz de
descubrirlos todos?”. Una vez explicada la tarea a realizar y al igual que en la
condicién tradicional, se activaba la cinta de correr y empezaba a caminar a una
velocidad de 4.6 Km/h, sin pendiente, durante 3 minutos. A los tres minutos, se
evaluaba cansancio subjetivo y el afecto, y sin que parase la cinta de correr, y se
subia a la velocidad a 5.7Km/h, sin pendiente, durante otros 3 minutos.
Finalmente se evaluaba de nuevo cansancio subjetivo y afecto y se registraba el
numero de objetos encontrados.

6.3 RESULTADOS

Los resultados seran expuestos segun el orden en el que se plantearon las
hipétesis.

6.3.1 Analisis de la eficacia de la instruccion experimental y la RV para fomentar el
empleo de estrategias atencionales asociativas.

Para comprobar si los participantes empleaban estrategias atencionales de tipo
asociativo en mayor medida durante la condicion ACT que durante la condicion DRV, y
dado que todos los participantes realizaron ambas condiciones, se realiz6 un ANOVA
unifactorial intra sujetos (ACT versus DRV),con las puntuaciones del instrumento AUEA.
Los resultados mostraron diferencias significativas en el uso de estrategias atencionales
asociativas segun la condicién experimental [F(1,87)= 8,646,p=0.004, n? parcial = 0,090
n?=0,10], en el sentidlo de que los participantes mostraban un mayor uso de estrategias
asociativas durante la condicién ACT (X= 5,02, DT = 2,5) que durante la condicion DRV
(X= 4,22, DT= 2,45). Estos resultados van en la linea de la tendencia esperada (ver
figura 6.6) por tanto, se encuentra evidencia a favor de la hipétesis 1.
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Figura 6.6. Estrategias asociativas en ACT y DRV.
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6.3.2 Analisis de las estrategias atencionales y las variables de afecto y cansancio
subjetivo.

Con el objetivo de estudiar las relaciones existentes entre las estrategias
atencionales de tipo asociativo y las variables relacionadas con el afecto (FS) y
cansancio subjetivo (EPSE) se realizd un andlisis de correlaciones (ver tabla 6.3). Como
se puede observar, no se encuentran relaciones significativas en la condicién DRV, pero
cuando los participantes hacian EF durante la condicion ACT, si se encontraron
relaciones positivas entre el uso de estrategias asociativas y un mayor cansancio
subjetivo (tanto durante la realizacién de EF como al finalizarlo), y una relacién negativa
entre el uso de estrategias asociativas y el afecto positivo (a los 3 min de realizar la
tarea). Por tanto se encuentra evidencia parcial a favor de la hipétesis numero 2. En la
condicion en la que no existe distraccibn mediante RV y se le pide a los participantes
que usen estrategias asociativas, un mayor uso de éstas se relaciona con una
percepcion de cansancio subjetiva mas intensa y con un afecto mas negativo. Sin

embargo, esto no ocurre cuando los participantes estan haciendo EF con RV
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Tabla 6.3. Correlaciones entre las estrategias atencionales asociativas segun
condicion y el afecto y cansancio subjetivo.

DRV ACT
Estrategias atencionales  Estrategias atencionales
Asociativas Asociativas
Correlaciones Correlaciones
Afecto (FS)
Durante ,10 -,20*
Post ,03 -17
Cansancio subjetivo
(EPSE).
Durante 12 ,34**
Post 12 ,34**

**p<0,001 *p<0,05

Con el objetivo de estudiar si la condicion experimental (ACT y DVR) producia
diferencias significativas en la percepcion de cansancio subjetivo (EPSE)y
afecto(FS)tras la realizacion de EF, se realizaron dos ANOVAs de medidas repetidas,
teniendo como factor “inter” la condicion (ACT o DRV) y como factor “intra” el tiempo
(PRE o POST), uno para la variable de afecto (FS) y otro para la de cansancio subjetivo
(EPSE).En la tabla 6.4 se encuentran los estadisticos descriptivos.
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Tabla 6.4 Estadisticos descriptivos segtn condicion en las variables de afecto y

cansancio subjetivo.

Al iniciar la actividad
AFECTO (FS)
Al finalizar la actividad

CANSANCIO Durante la actividad

SUBJETIVO
(EPSE) Al finalizar la actividad

ACT DRV

M (DT) M (DT)

3,60(1,46)  3,34(1,76)

2,73(1,76)  2,85(1,72)
2,06(1,41)  2(1,48)

3,32(1,76)  3,22(1,87)

Por lo que se refiere al afecto, los resultados muestran que el efecto “condicion”

no fue significativo, pero si efecto del “tiempo” [F(1,87)=22,95 p=0,000], indicando que

los participantes terminaron con un afecto significativamente mas bajo después de

realizar el AF. Ademas, también se encontré significativo el efecto interaccién condicion
x tiempo [F(1,87)=3,920 p=0,051] con una n? parcial de 0,043 (ver figura6.7 y tabla 6.5),
lo que indica que el descenso en el afecto fue mayor en la condicion ACT que en la

condicién DRV.

Figura 6.7. Afecto antes y después de realizar AF
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Por lo que se refiere al cansancio, solo se encontrd significativo el efecto del
tiempo [F(1,87)=184,60 p=0,000], indicando que los participantes terminaron con un
cansancio subjetivo mayor después de realizar la AF en las dos condiciones. Por tanto,
se encuentra evidencia a favor de la hipétesis numero 3.

Tabla 6.5. Medidas repetidas intra sujeto. Afecto y Cansancio subjetivo

F P n’
Afecto (FS) condicién 0,502 0,481 0,006
tiempo 22,95 0,000 0,209
Interaccion 3,920 0,051 0,043
Cansancio condicion 0.483 0.489 0.005
subjetivo tiempo 184.60 0.000 0.670
(EPSE) Interaccion 0.04 0.843 0.000

**p<0,001*p<0,05
Se realizaron analisis de moderacién con la herramienta PROCESS en SPSS
(Hayes, 2012) con el objetivo de poner a prueba si el empleo de estrategias
atencionales asociativas:

- modera la relacion entre el afecto antes y después de realizar EF (hipotesis
4.1).

- modera la relacién entre el afecto antes de realizar EF y el cansancio tras su
realizacién (hipétesis 4.2).

En la figura 6.8 esta representado el modelo relativo a la hip6tesis numero 4.1.
En este caso, la variable independiente o X es el afecto al iniciar EF, la variable
dependiente o Y es el afecto al finalizar EF y la variable moderadora o Z son las
estrategias atencionales asociativas empleadas durante EF (ACT y DRV) segun el
caso).
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Figura 6.8. Modelo conceptual y resultados de la hipdtesis 4.1
(moderacion de las estrategias atencionales en la relacion entre el afecto antes y
después de realizar la AF)

Z (Estrategias

atencionales) ACT

LN

X (Afecto al iniciarla Y (Afecto al finalizarla
tarea) ’ tarea)

I___________";

i Z<B=0.80 ' | Z<B=0.87%*

| Z=p=0.74 | | Z=p=0.54**

| I

1 2= p=0.67 | | Z=p=0.20

[ . [}

Coeficiente de regresion para los efectos indirecto, total y directo **p<0.05, ***p<0.001

Como se puede ver en la figura 6.8 y en la tabla 6.6, en la condicion DRV, el empleo
de estrategias atencionales asociativas no modera la relacion entre el afecto que los
participantes experimentaban y después de realizar EF, (b = -0.03, [-0.12, 0.65] t = -
0.59, p =.558). Sin embargo, en la condicién ACT el empleo de estrategias atencionales
asociativas si modera esa relacion entre el afecto pre y post, b = -0.13,95% CI[-0.25, -
0.02]t = -2.20, p<.05 (ver tabla 6.7). En esta condicién, los resultados muestran que
cuando los participantes usan estrategias atencionales asociativas con poca frecuencia
(b=0,867,95% CI [0.53, 1.20], t = 5.14, p< .01) o frecuencia moderada (b = 0,535, 95%
CI[0.28, 0.78], t = 4.23, p< .01.), el afecto experimentado antes y después de realizar la
AF se relacionan positivamente. Sin embargo, esta relacion no se produce cuando el
nivel de empleo estrategias asociativo es alto. Por tanto, y teniendo en cuenta que el
afecto disminuye significativamente en este grupo, se puede concluir que ese cambio
(disminucién) del afecto estd moderado por focalizar con frecuencia la atencién en el

cuerpo. Por tanto se encuentra evidencia a favor de la hip6tesis nimero 4.1.
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Tabla 6.6. Condicion DRV. Resultados de la hipotesis 4.1.

B SEB t P
Constante 0.29
0.138 20.91 p<.001
[2.61, 3.17]
Estrategias asociativas en -0.03
0.059 -0.57 p=.569
DRV [-0.15, 0.08]
AfectoPRE 0.74
0.125 588 p<.001
[0.49, 0.98]
Interaccion -0.03
0.046 -0.59 p=.558
[-0.12, 0.65]

Note. & = .09.

Tabla 6.7. Condicion ACT. Resultados de la hipotesis 4.1.

b SEB t P
Constante 2.79
0.152 18.37 p<.001
[2.49, 3.09]
Estrategias asociativas en -0.11
0.062 -1.86 p=.066
ACT [-0.24, 0.01]
AfectoPRE 0.54
0.126 424  p<.001
[0.28, 0.79]
Interaccion -0.13
0.059 -2.28 p<.05
[-0.25, -0.02]

Note. R = .09.

Por lo que se refiere a las relaciones entre afecto y cansancio y la posible
moderacién de las estrategias atencionales de esta relacién, el figura 6.9 representa el
modelo relativo a esta hipdtesis (nUmero 4.2). En este caso, la variable independiente
(“X™) es el afecto al iniciar EF, la variable dependiente (“Y”) es el cansancio subjetivo al
finalizar EF y la variable moderadora (“Z”) son las estrategias atencionales asociativas
empleadas durante EF (ACT y DRV).
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Figura 6.9 Modelo conceptual y resultados de la hipdtesis 4.2. (Moderacion de

las estrategias atencionales en la relacion entre el afecto y el cansancio después de

realizar la AF)

X (Afecto aliniciarla
tarea)

Z (Estrategias
atencionales)

Z=p=-046 1

B=0.01

Z7< B=-0.28
7= B=-0.25
7> B=-0.23

Y(Cansancio al
finalizar la tarea)

Coeficiente de regresion para los efectos indirecto, total y directo **p<0.05, ***p<0.001

Como se puede ver en la Figura 6.9 y en la tablas 6.8 y 6.9, el empleo de

estrategias atencionales asociativas no modera la relacion entre el afecto al iniciar EF y
el cansancio al finalizar EF, ni en la condicion DRV, b = -0.00,[-0.09, 0.09]t = -0.01,
p=.09 (ver tabla 6.8), ni en la condicion ACT, b= 0.01,[-0.07, 0.09]t = -0.21, p=.833 (ver
tabla 6.9). Por tanto, no se encuentra evidencia a favor de la hipétesis nimero 4.2.
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Tabla 6.8. Condicion DRV. Resultados de la hipdtesis 4.2

b SEB T P
Constante 3.28
0.179 18.34 p<.001
[2.92, 3.64]
Estrategias asociativas en 0.13
0.075 1.77 p=.08
DRV [-0.02, 0.28]
AfectoPRE -0.46
0.125 -3.67 p<.001
[-0.71, -0.21]
Interaccion -0.00
0.045 -0.01 p=.09
[-0.09, 0.09]
Note. R* = .09.
Tabla 6.9. Condicion ACT. Resultados de la hipdtesis 4.2
B SEB T P
Constante 3.26
0.157 20.80 p<.001
[2.95, 3.57]
Estrategias asociativas en 0.21
0.067 3.20 p < .001
ACT [0.08, 0.35]
AfectoPRE -0.25
0.103 -2.47 p<.05
[-0.46, -0.05]
Interaccién 0.01
0.041 0.21 p=.0833
[-0.07, 0.09]
Note. R =.09.

6.3.3 Analisis de las estrategias atencionales y la motivacion hacia la AF

En este apartado el objetivo es estudiar si una menor motivacion hacia la AF

(evaluada mediante el BREQ-2) se relaciona con el empleo mas frecuente de

estrategias atencionales disociativas (hipotesis 5) y si la “motivacién intrinseca” hacia la

AF modera las relaciones entre el afecto (antes y después de realizar EF) y el cansancio

subjetivo tras la realizacion de EF (hipétesis 6):

En primer lugar, se realizaron analisis de correlaciones (ver tabla 6.10). Solo se

encontrdé una relacion significativa positiva en la condicién DRV entre el empleo de

estrategias atencionales asociativas y la “motivacién identificada” (que hace referencia a
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que el participante realiza la conducta objetivo—EF- porque la considera beneficioso para
él mismo). Por tanto los resultados no permiten aportar evidencia a favor de la hipétesis

numero 5.

Tabla 6.10. Correlaciones estrategias asociativas y BREQ-2.

DRV ACT
ASOCIATIVO ASOCIATIVO
Correlaciones Correlaciones
BREQ-2
Intrinseca 0.16 0.052
Identificada 0.24* 0.087
Introyectada 0.14 0.11
Externa 0.06 0.19
Desmotivacion 0.02 0.11
RAI 0.08 -0.08

**p<0,001 *p<0,05

Por otra parte y con el objetivo de estudiar si habia diferencias entre los
participantes mas o menos motivados hacia la AF en el empleo de estrategias
atencionales asociativas (hipétesis 5) se dividio la muestra en dos grupos, altos y bajos
en el indice de autonomia relativa (RAI), que indica el grado en el que los participantes
se sienten auto-determinados, y que se obtiene sumando las puntuaciones ponderadas
de las 5 escalas del BREQ-2. Como ya se ha comentado, para diferenciar entre altos y
bajos en el RAI se tomaron como criterio los percentiles 33 y 66: los participantes cuyas
puntuaciones se encontraban en el percentil 33 eran etiquetados como “bajos en
RAI’(los menos motivados intrinsecamente hacia la AF) mientras que los que tenia
puntuaciones en el percentil 66 eran etiquetados como “altos en RAI”.

Con el objetivo de estudiar si los altos en RAlI empleaban en mayor medida
estrategias atencionales asociativas (hipotesis 5) se realizaron ANOVASde medidas
repetidas teniendo como factor entre-grupos el RAI (altos versus bajos en RAI), y como
factor intra-sujetos las estrategias atencionales empleadas en ACT y en DVR)

Los resultados no mostraron diferencias significativas teniendo en cuenta la
condicion experimental [F(1,54)= 0,833 p=0.366 n?=0,015] (ver figura 6.10). No se
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encontraron resultados significativos para el factor grupo e interacciéon. Por tanto no se
encuentra evidencia a favor de la hipétesis numero 5.

Figura 6.10. Altos y bajos en RAI segun condicion (ACT y DRV)

H Altos en RAI
O Bajos en RAI

o = N W gy (2} a ~ (o] Vo]
1

ACT DRV

Se realizaron analisis de moderacion con la herramienta PROCESS en SPSS
(Hayes, 2012) con el objetivo de poner a prueba si la motivacién hacia la AF:

- modera la relacién entre el afecto del participante al iniciar EF y el afecto al
acabar (hipotesis 6.1).

- modera la relacion entre el afecto al iniciar EF y el cansancio al finalizar
(hipbtesis 6.2).

En la figura 6.11 esta representado el modelo relativo a la hipétesis numero 6.1.
En este caso, la variable independiente o X es el afecto al iniciar la AF, la variable
dependiente o0 Y es el afecto al finalizar la AF y la variable moderadora o0 Z es la
motivacion hacia la AF.
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Figura 6.11. Modelo conceptual y resultados de la hipotesis 6.1. (Moderacion de
la motivacion hacia la AF en la relacion entre el afecto antes y el afecto después de
realizar la AF)

i 1
DRV |
Z [ Motivacion
hacia la AF) ACT
P '
| p=00 | B=0.01
e =
X (Afecto al iniciar la Y (Afecto al finalizar la
tarea) ’ tarea)
=TT T T T T T T T T T T T i
iZ::ﬁ:D.?S** | Z< B=0.33
| Z=p=0.70** | 7=p=0.5*
| Z>p=0.62** | 7>B=0.67*
b m 4

Coeficiente de regresion para los efectos indirecto, total y directo **p<0.05, ***p<0.001

La motivacién hacia la AF no modera la relacién entre el afecto antes y después
de realizar EF, ni en la condicién DRV, b = 0.00,[-0.01, 0.01]f = -0.70, p=.484 (ver tabla
6.11), ni en la condicion ACT, b=-0.01,[-0.01, 0.03]t=1.15, p=.251 (ver tabla 6.12). Por
tanto no se encuentra evidencia a favor de la hipotesis 6.1.
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Tabla 6.11. Condicion DRV. Resultados de la hipdtesis 6.1

B SEB t P
Constante 2.83
0.145 19.48 p < .001
[2.54, 3.12]
RAI. 0.02
0.009 1.69 p=.095
[0.00, 0.03]
Afecto PRE 0.70
0.132 5.35 p < .001
[0.44, 0.97]
Interaccion 0.00
0.005 -0.70 p=.484
[-0.01, 0.01]
Note. A" = .009.

Tabla 6.12. Condicion ACT. Resultados de la hipdtesis 6.1

B SEB t P
Constante 2.67
0.175 15.26 p<.001
[2.32, 3.02]
RAI. 0.03
0.010 2.65 p <.001
[0.01, 0.05]
Afecto PRE 0.50
0.157 3.17 p < .001
[0.19, 0.81]
Interaccion 0.01
0.008 1.15 p=.251
[-0.01, 0.03]

Note. & = .09.

En la figura 6.12 esta representado el modelo relativo a la hipétesis numero 6.2.
En este caso, la variable independiente o X es el afecto al iniciar la AF, la variable
dependiente 0 Y es el cansancio subjetivo al finalizar la AF y la variable moderadora o Z
es la motivacion hacia la AF.
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Figura 6.12 Modelo conceptual y resultados de la hipdtesis 6.2.(Moderacion de la

motivacion hacia la AF en la relacion entre el afecto antes y el cansancio después de

realizar la AF)

X (Afecto aliniciarla
tarea)

| 1
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[ I ]
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Z<p=-029 | Z<B=-0.24
Z=p=-0.41** || Z=p=-0.24*
Z»p=-0.52* i 7> B=-0.24

Coeficiente de regresion para los efectos indirecto, total y directo **p<0.05, ***p<0.001

La motivacién hacia la AF no modera la relacién entre el afecto antes del EF y el
cansancio al acabar ni en la condicién de DRV, b = -0.01,[-0.03, 0.02]t = -0.50, p=.618
(ver tabla 6.13), ni en la condicion ACT b = 0.00,[-0.02, 0.02]t = -0.01, p=.993 (ver tabla
6.14).Por tanto, no se encuentra evidencia a favor de la hipétesis 6.2.

Tabla 6.13. Condicion DRV. Resultados de la hipdtesis 6.2

B SEB t P
Constante 3.25
0.193 16.86 p<.001
[2.87, 3.63]
RAI. 0.00
0.019 -0.23 p<.817
[-0.04, 0.03]
Afecto PRE -0.41
0.142 -2,85 p<.001
[-0.69, -0.12]
Interaccion -0.01
0.010 -0.50 p=.618
[-0.03, 0.02]
Nota. /= .09.
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Tabla 6.14 Condicion ACT. Resultados de la hipdtesis 6.2

B SEB t P
Constante 3.31
0.169 19.66 p<.001
[2.98, 3.65]
RAI. -0.03
0.013 -2.25 p<.05
[-0.06, -0.00]
AfectoPRE -0.25
0.116 -2,12 p<.05
[-0.48, -0.02]
Interaccion 0.00
0.009 -0.01 p=.993
[-0.02, 0.02]

Nota. R = .09.
6.3.4 Analisis de las estrategias atencionales y el indice de masa corporal (IMCz)

En este apartado se presentara el andlisis de las estrategias atencionales y el
IMCz ajustado por edad y sexo o IMCz. El objetivo es estudiar si el IMCz;

se relaciona con un mayor empleo de estrategias atencionales asociativas

(hipotesis 7).

- produce diferencias significativas en el uso de estrategias atencionales
asociativas entre obesos y sobrepeso frente a normopeso, en el sentido de que
los obesos usan mas estrategias asociativas. (hipétesis 8)

- se relaciona con el afecto al finalizar la AF segun la motivacion hacia la AF
(hipétesis 9)

-y se relaciona con el cansancio subjetivo al finalizar la AF segun la motivacién

hacia la AF (hipotesis 10)

Con el objetivo de estudiar las relaciones existentes entre las estrategias
atencionales de tipo asociativo y el IMCz ajustado segun edad y sexo (hip6tesis 7) se
realiz6 un analisis de correlaciones. Los resultados muestran relaciones significativas
positivas en la condicion ACT (0.226* p< 0.05), pero no en la condicién DRV (-0.021
p>0.05). Cuando no hacen EF en RV, los participantes con un IMCz mayor emplean
mas estrategias atencionales de tipo asociativo, por tanto se encuentra evidencia a favor
de la hip6tesis planteada. Sin embargo cuando hacen EF en RV estas relaciones no son

significativas.

Con el objetivo de evaluar si se hay diferencias entre los nifos obesos o con
sobrepeso y los nifios en normopeso en el empleo de estrategias atencionales
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asociativas mientras realizan EF (medidas mediante el AUEA), se realizd un ANOVA
mixto 2 X 2, teniendo como factor entre-sujetos los grupos de obesos/sobrepeso y
normopeso y como factor intra-sujetos las estrategias atencionales asociativas
empleadas en cada una de las dos condiciones experimentales (ACT versus DRV).

Los resultados no mostraron diferencias significativas ni para el efecto grupo
(obesos versus normopeso), ni para la condiciéon (ACT versus DRV), pero si mostraron
que el efecto de interaccidon grupo x condicién era estadisticamente significativo,
F=11,764, p<0.001n? parcial 0,12. En lafigura6.13 se puede observar la tendencia
esperada (hip6tesis 8): mientras que en el caso de los nifios normopeso utilizan con la
misma frecuencia estrategias asociativas en las dos condiciones (ACT u DVR), sin
embargo, en los ninos obesos y con sobrepeso existe una tendencia hacia el uso de
estrategias atencionales de tipo asociativas en la condicion ACT, mientras que esta
diferencia con los normopeso desparece en la condicién DRV. En la tabla 6.15 se
encuentran los estadisticos descriptivos. Por tanto, se encuentra evidencia a favor de la
hipétesis 8.

Figura 6.13 Uso de estrategias atencionales en las dos condiciones
experimentales en los grupos de nifios obesos y normopesos.
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En la tabla 6.15 se pueden observar los estadisticos descriptivos (media y
desviacién) para cada grupo (normo y obeso/sobrepeso) en cada una de las variables
estudiadas.
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Tabla 6.15

Estadisticos descriptivos para

los grupos normopeso y

sobrepeso/obesidad
Normopeso Sobrepeso/obesidad
M DS M DS
Intrinseca 17.66 2.62 16.57 3.94
Identificada 14.80 2.59 14.9 2.98
BREQ-2 Introyectada 6.41 2.93 9.12 2.99
Externa 7.41 4.00 9.24 4.65
Desmotivacion 5.29 3.09 5.42 2.00
RAI o indice de 44.88 20.34 34.66 23.22
autonomia relativa
ACT Antes de 3.64 1.36 3.68 1.49
AFECTO realizar la
actividad
Durante la 3.57 1.28 3.18 1.50
actividad
Al finalizar la 2.98 1.56 2.15 2.18
actividad
DRV Antes de 3.47 1.41 3.08 1.65
realizar la
actividad
Durante la 3.50 1.47 2.82 2.05
actividad
Al finalizar la 3.11 1.46 2.18 2.11
actividad
CANSANCIO ACT Durante la 1.76 1.24 2.54 1.43
SUBJETIVO actividad
Al finalizar la 2.77 1.35 4.45 1.78
actividad
DRV Durante la 1.97 1.44 2.37 1.69
actividad
Al finalizar la 3.07 1.61 4.03 2.39
actividad
PUNTUACION EN ACT Alfinalizar la 452 2.52 6.12 2.21
ASOCIATIVA actividad
DRV Alfinalizar la 4.31 2.47 4.03 2.44
actividad

Con el objetivo de poner a prueba si la relacién entre el IMC y el afecto al

finalizar la AF esta mediada por la motivacion hacia la AF (hipétesis 9),se realizaron
andlisis de mediacién con la herramienta PROCESS en SPSS (Hayes, 2012). Estos
analisis se llevaron a cabo en ambas condiciones experimentales (ACT y DRV). En la

figura 6.14 esta representado el modelo relativo a la hipétesis numero 9. En este caso,

la variable independiente (“X”) es el IMCz, la variable dependiente (“Y”) es el afecto al

finalizar el EF y la variable mediadora (“M”) es la motivacién hacia la AF.
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Figura 6.14. Modelo conceptual hipdtesis 9: Mediacion de la motivacion hacia la
AF en la relacion entre el IMCz y el afecto después de realizar la AF.

Motivacion hacia la
AF (RAI)

IMC Es_tad_o de 4nimo al
finalizar la tarea

Coeficiente de regresion para los efectos indirecto, total y directo **p<0.05, ***p<0.001

Los resultados se encuentran en la figura6.15 y 6.16 (DRV y ACT,
respectivamente). En la condicion DRV el IMC predijo significativamente el afecto al
terminar el EF (VD) p=-0.46, t=-2.66, p<.05, siendo la relacién entre ambas variables
negativa, es decir a mayor IMC menos afecto positivo. Asi mismo el IMC predijo
significativamente la motivacion hacia la AF (variable moderadora) B=-7.55, t=-3.49,
p<.001, siendo la relacion negativa, es decir, a mayor IMC menor motivacién hacia la
AF. Sin embargo, cuando se tiene en cuenta de forma conjunta el IMC y la motivacion
hacia la AF, la motivacién hacia la AF no predice significativamente el afecto al finalizar
el EF B=.02, t=1.90, p=.06.
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Figura 6.15. Condicion DRV: Mediacion de la motivacion hacia la AF en la
relacion entre el IMCz y el afecto después de realizar la AF

Motivacion hacia la

AF (RAI) B=0.02

B=-7.55%**

Estado de animo al
IMC S
finalizar la tarea

B=-0.33 (-0.46***)

Coeficiente de regresion para los efectos indirecto, total y directo **p<0.05, ***p<0.001

En la condicion ACT el IMC también predijo significativamente el afecto al
finalizar la AF (VD) B=-0.58, t=-3.30, p<.05, siendo la relacion negativa: a mayor IMC
menor afecto positivo. Asi mismo el IMC también predijo significativamente la motivacién
hacia la AF (variable moderadora) B=-7.27, t=-3.72, p<.05,siendo la relacion también
negativa: a mayor IMC menor motivacion hacia la AF. Pero ademas, en esta condicién,
cuando se tiene en cuenta de forma conjunta el IMC y la motivacién hacia la AF, la
motivacién hacia la AF predice significativamente el afecto al finalizar la AF p=.03,
t=3.89, p<.001; a mayor motivacion intrinseca hacia la AF, mayor afecto positivo. Por
tanto se puede concluir que en la condicion ACT la motivacion media en la relacion
entre IMC y el afecto al finalizar el EF. Esto representa un efecto indirecto mediano,
K2=0.13, 95% BCa CI [0.046, 0.258]. Por tanto se puede concluir que la motivacién
medie en la relacion entre el IMC y el afecto al finalizar la AF (hip6tesis 9).
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Figura 6.16. Condicion ACT: Mediacién de la motivacion hacia la AF en la

relacion entre el IMCz y el afecto después de realizar la AF.

B=-7.27%**

Motivacion hacia la
AF (RAI)

IMC

B=0.03***

B=-0.33** (-0.58**)

Estado de animo al
finalizar la tarea

Coeficiente de regresion para los efectos indirecto, total y directo **p<0.05, ***p<0.001

Con el objetivo de poner a prueba si la relacion entre el IMC y el cansancio subjetivo

al finalizar la AF esta mediada por la motivacion hacia la AF (hipo6tesis 10) se realizaron

andlisis de mediaciéon con la herramienta PROCESS en SPSS (Hayes, 2012). Estos

andlisis se llevaron a cabo en ambas condiciones experimentales (ACT y DRV).

En la figura 6.17 esta representado el modelo relativo a la hipétesis numero 10.

En este caso, la variable independiente o X es el IMC, la variable dependiente o Y es el

cansancio subjetivo al finalizar la AF y la variable mediadora o M es la motivacién hacia

la AF.

127



Figura 6.17. Modelo conceptual hipdtesis 10: Mediacion de la motivacion hacia la AF
en la relacion entre el IMCZz y el cansancio después de realizar la AF.

Motivacion hacia la
AF (RAI)

Cansancio subjetivo
IMC -
al finalizar la tarea

Coeficiente de regresion para los efectos indirecto, total y directo **p<0.05, ***p<0.001

Los resultados se encuentran en la figura6.18 y 6.19 (DRV y ACT,

respectivamente).

En la condicion DRV el IMC (VI) predijo significativamente el cansancio subjetivo
al terminar el EF (VD) B=0.39, t=2.00, p<.05, siendo la relacién positiva: a mayor IMC
mayor cansancio subjetivo. Asimismo el IMC predijo significativamente la motivacién
hacia la AF (variable moderadora), siendo la relaciéon negativa: a mayor IMC menor
motivacion hacia la AF B=-7.41, t=-3.45, p<.001. Sin embargo, cuando se tiene en
cuenta de forma conjunta el IMC y la motivacién hacia la AF, la motivacion hacia la AF
no predijo significativamente el cansancio subjetivo al finalizar la AFp=-.004, t=-0.43,
p=.66. Por tanto, en la condicién DRV la motivacién no media la relacién entre IMC y

cansancio.
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Figura 6.18 Condiciéon DRV: Mediacion de la motivacion hacia la AF en la
relacion entre el IMCz y el cansancio después de realizar la AF.

Motivacion hacia la B= -0.004
B=-7.41%** AF (RAI)

Cansancio subjetivo

IMC N
al finalizar la tarea

B=0.35 (0.39**)

Coeficiente de regresion para los efectos indirecto, total y directo **p<0.05, ***p<0.001

En la condicién ACT, el IMC (VI) también predijo significativamente el cansancio
subjetivo al terminar la AF(VD) p=0.728, t=4.65, p<.001, siendo la relacién positiva; a
mayor IMC mayor cansancio subjetivo al finalizar la AF. Y el IMC también predijo
significativamente la motivacion hacia la AF (variable moderadora)pB=-7.27, t=--3.72,
p<.05. Esta relacién fue negativa de forma que a mayor IMC menor motivacion hacia la
AF. Pero ademas, en esta condicion, cuando se tiene en cuenta de forma conjunta el
IMC y la motivacién hacia la AF, la motivacién hacia la AF predice significativamente el
cansancio subjetivo al finalizar la AFB=-.02, t=-2.48, p<.05. Por tanto se puede concluir
que en la condicién ACT, la motivacion hacia la AF media en la relacion entre el IMC y el
cansancio subjetivo al finalizar la AF. Esto representa un efecto indirecto mediano,
K?=0.09, 95% BCa CI [0.014, 0.200]. Por tanto se puede concluir que la motivacion
medie en la relacién entre el IMC y el cansancio al finalizar la AF (hipétesis 10).
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Figura 6.19. Condicion ACT: Mediacién de la motivacion hacia la AF en la
relacion entre el IMCz y el cansancio después de realizar la AF.

Motivacion hacia la B= -0.19**
B=7.27*** AF (RAI)

Cansancio subjetivo

IMC al finalizar la tarea

B= 0.58%** (0.72%*%)

Coeficiente de regresion para los efectos indirecto, total y directo **p<0.05, ***p<0.001

6.4 CONCLUSIONES

El objetivo general de este estudio era analizar el efecto de dos estrategias
atencionales (asociativa y disociativa) en la realizacién de EF en poblacion infanto-
juvenil. Concretamente este estudio pretendia: comprobar si la RV fomentaba el empleo
de estrategias de tipo disociativo, mientras la instruccion de focalizarse en las
sensaciones corporales fomentaba el empleo de estrategias de tipo asociativo; estudiar
la relacion entre el uso de estas dos estrategias atencionales y las variables de
cansancio subjetivo y afecto; estudiar la relacion entre la motivacion parar realizar AF y
el uso de estas estrategias atencionales; y finalmente estudiar si se usan diferentes
estrategias atencionales mientras se practica AF en funcion del grado de sobrepeso.

Como hemos visto en capitulos anteriores de esta tesis, la literatura ha
encontrado que el empleo estrategias disociativas se relaciona con un menor esfuerzo y
fatiga percibida mientras que las estrategias asociativas tienden a incrementar esa
percepcion (Gonzdalez-Suarez, 1996). Por su parte las respuestas afectivas (como
desagrado o malestar) juegan un papel importante a la hora de hacer de considerar el
EF como una experiencia agradable o desagradable (Lind, Welch, &Ekkekakis, 2009).
Por tanto, estas variables, las estrategias atencionales, la percepcién de esfuerzo y las
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variables afectivas, parecen ser de especial consideracién de cara a mejorar la eficacia
de las intervenciones o programas que se estan llevando a cabo. La realizacion de AF
es importante dados los beneficios para la salud que reporta la AF, y porque ademas las
iniciativas llevadas a cabo con el objetivo de promocionarla han obtenido resultados muy
diversos, y en muchos casos poco prometedores (Biddle, Petrolini& Pearson, 2014). A
este respecto, hemos considerad relevante centrarnos en el estudio de dichas variables
en poblacién infanto-juvenil, ya que, por una parte es durante la adolescencia cuando
disminuye de forma mas alarmante el nivel de AF y, por otra,estas variables han sido
poco estudiadas en esta poblacion en concreto.

A continuaciéon comentaremos los resultados encontrados en nuestro estudio. En
las tablas6.16 y 6.17, se podra observar de forma resumida la relacién entre los
resultados encontrados y las hipétesis planteadas.
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Tabla 6.16. Hipdtesis y resultados obtenidos.

N HIPOTESIS

[¢]

RESULTADOS

En cuanto a la eficacia de la instruccion experimental y la RV para fomentar el uso

de estrategias atencionales asociativas

1

En cuanto al analisis de las estrategias atencionales y las variables de afecto y

Se esperaba encontrar diferencias significativas en el empleo de
estrategias atencionales segun la condicion experimental: En la
condicion ACT los participantes emplearon en mayor medida
estrategias atencionales de tipo asociativo, mientras que en la
condicibn DRV emplearon en mayor medida estrategias

atencionales de tipo disociativo.

cansancio subjetivo;

2

Se esperaba encontrar relaciones significativas entre el uso de
técnicas asociativas y la percepcion subjetiva de mayor
cansancio y afecto negativo tras la realizaciéon de EF. En la
condicién ACT, a mayor uso de estrategias asociativas mayor
percepcion de cansancio y afecto més negativo. Esta relacién
no se encontrd en la condicién DRV

Se esperaba encontrar diferencias significativas en la
percepcion subjetiva de cansancio y afecto tras la realizacion de
EF entre las dos condiciones (ACT y DVR). En la condicion ACT
los participantes informaron de un mayor cansancio subjetivo y
un afecto mas negativo, que en la condicién DVR

Las relaciones entre el cambio en el afecto (antes y después de
realizar EF) y el cansancio subjetivo tras la realizacion del EF
estuvieron moderadas por el uso de estrategias atencionales

asociativas.

se encuentra
evidencia a

favor

Se encuentra
evidencia a
favor solo para
la condicion
ACT.

Se encuentra
evidencia a

favor

Se encuentra
evidencia a

favor
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Tabla 6.17. Hipdtesis y resultados obtenidos.

Ne HIPOTESIS RESULTADOS

En cuanto al analisis de las estrategias atencionales y la motivacion hacia la AF

5 Se esperaba encontrar relaciones significativas entre la No se encuentra
motivacion hacia la AF y el empleo de estrategias atencionales: evidencia a
No se encontraron relaciones entre una menor motivacion favor.
intrinseca hacia la AF y un mayor uso de estrategias disociativas
mientras se realiza EF.

6 Las relaciones entre el afecto (antes y después de realizar EF) y No se encuentra
el cansancio subjetivo tras la realizacion de la AF no estuvieron evidencia a
moderados por la motivacion intrinseca hacia la AF. favor

En cuanto al analisis de las estrategias atencionales y el IMC

7 Se esperaba encontrar relaciones significativas entre el uso de Se encuentra
estrategias asociativas y un mayor indice de masa corporal evidencia a
(IMCz). favor

8 Se esperaba encontrar diferencias significativas entre nifios Se encuentra

obesos y normopeso: los obesos usaron mas estrategias evidencia a

asociativas. favor
9 La motivacion intrinseca media la relacion entre el IMCz y afecto Se encuentra
después de la practica de la AF. evidencia a
favor
10 La motivacidn intrinseca media la relacion entre IMCz vy el Se encuentra
cansancio experimentado después de la practica de la AF. evidencia a
favor

En primer lugar los resultados de este estudio corroboran la utilidad de la RV como
elemento que favorece y mantiene el empleo de estrategias atencionales disociativas
durante la realizacién de la AF (hipétesis 1). En el ambito de la AF, la RV ha sido
empleada principalmente para la rehabilitacion y como elemento motivador en la
realizacién de AF (Plante et al., 2003; Finkelstein et al., 2010; Mestre & Dagonneau,
2011; Meyer, 2009a) y por lo que se refiere al ambito infanto-juvenil, la RV ha sido
estudiada como elemento que incrementa los beneficios psicolégicos hacia el
ejercicio(Guixeres, et al., 2013),ya que la percepcion de esfuerzo, en comparacion con
la realizacion tradicional de EF, es menor. Sin embargo, y hasta lo que nosotros
sabemos, este estudio es el primero en estudiar el efecto de las estrategias atencionales
sobre las variables de afecto y cansancio subjetivo, durante la realizacion de EF con RV
en poblacién infanto-juvenil. En este estudio no se pudo comprobar si la RV fomenta de

133



manera espontanea el empleo de estrategias de tipo disociativo ya que, antes de
comenzar a realizar la AF se les dio a los participantes la instruccién de focalizarse en el
ambiente virtual. Pero si se ha podido corroborar que cuando se les da esta instruccion,
los participantes encuentran facil centrarse en el ambiente y dejar de atender a las

sensaciones de su cuerpo.

En segundo lugar, y por lo que respecta a la posible influencia de las estrategias
atencionales sobre el afecto y el cansancio subjetivo cuando se realiza EF, lo resultados
encontrados indicaron que la atencién focalizada en el cuerpo se relacionaba con un
mayor cansancio y con un mayor afecto negativo en la condicion ACT, donde los
participantes emplearon con mayor frecuencia estrategias asociativas (hipétesis 2). De
hecho, en la condicién ACT, los participantes finalizaban la tarea de AF con un afecto
menos positivo (hipétesis 3). Ademas, y para esta misma condicion, los resultados de
los andlisis de moderacion encontraron como el afecto antes y después de realizar EF
estaba moderado por focalizar con mayor frecuencia la atencién en el cuerpo (hipétesis
4).Estos resultados son consistentes con la literatura, ya que, en intensidades de AF
bajas o moderadas, como en el caso de nuestro estudio, el empleo de estrategias
asociativas es menos eficaz para favorecer la reduccion de la percepcion de esfuerzo y
mejorar las respuestas afectivas (Ekkekakiset al., 2004;Gonzéalez-Suarez, 1996). En
esta misma linea diversos trabajos (Pennebaker y Lightner, 1980: Morgan et al.,1983:
Baden, Warwick-Evans, &Lakomy, 2004) han senalado como el aumento de la atencién
a las senales internas (estrategias asociativas) mientras se corre produce una mayor
percepcion de fatiga y de estados fisiolégicos, al contrario que la concentracién en
aspectos externos (estrategias disociativas), que reduce la capacidad de procesar
sefales internas de dolor y malestar, atenuando estas percepciones. En conjunto,
nuestros resultados aportan evidencia a favor del uso de la RV como elemento que
modifica o redirige el foco atencional hacia variables distractoras, haciendo que se
diluyan las relaciones entre atencién focalizada en el cuerpo, afecto negativo y

cansancio subjetivo que se dan mientras se realiza EF.

En tercer lugar, y por lo que respecta al andlisis de las estrategias atencionales y la
motivacién hacia la AF, en nuestro estudio hipotetizamos que habria una relacién entre
motivacién hacia la AF y el uso de estrategias atencionales asociativas. Esta hipotesis
se basaba en los estudios disponibles sobre estrategias atencionales en poblacion
deportista, que sefalan que en deportistas de alto nivel, que suelen tener una alta
motivacién intrinseca, el uso de estrategias asociativas se relaciona con un mejor
rendimiento, al contrario que en deportistas de menor rendimiento (Weinberg y Gould,
2003).Los resultados obtenidos no permitieron aportar evidencia a favor de esta
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hipétesis (n® 5). Ademas, este estudio también analizé el papel de la motivacion hacia la
AF como variable moderadora de la relacion entre el afecto antes de iniciar el EJ y el
afecto y el cansancio subjetivo al finalizar e EF (hipétesis 6.1 y 6.2). Sin embargo, los
resultados obtenidos de los andlisis de moderacion no encontraron que la motivacién
moderara esta relacion. Una posible explicacion se relaciona con la intensidad del EJ
propuesta en el experimento, ya que era muy ligero y es posible que solo se encuentren
resultados con intensidades mas elevadas. Diversos autores han sefialado que la
relacion entre el afecto y la intensidad es de tipo dosis-respuesta, ya que a medida que
aumenta la intensidad, las respuestas afectivas se vuelven menos positivas o, incluso,
mas negativas (Acevedo, Kraemer & Haltom, 2003; Bixby, Spalding &Hatfield, 2001;
Ekkekakis, Hall &Petruzzello, 2004; Hall, Ekkekakis & Petruzzello, 2002), por tanto es
posible que se necesiten intensidades mas elevadas de AF.

Por ultimo, y por lo que nosotros sabemos, no existen estudios que analicen el
papel de las estrategias atencionales en la AF en nifios obesos y con sobrepeso. Los
resultados de nuestro trabajo indican que los nifios con un IMCz mayor emplearon mas
estrategias atencionales de tipo asociativo en la condicién ACT, aportando asi evidencia
a favor de la hip6tesis 7. Ademds, mientras los nifios normopeso no mostraban
diferencias en el uso de estrategias atencionales en las dos condiciones, los nifios con
sobrepeso utilizan mas estrategias asociativas en la ACT que en la de DRV (hipétesis
8). Como vemos, en nuestro estudio fue en la condicion ACT donde las diferencias entre
el normopeso y el sobrepeso se acentuaron mas. Por tanto, se podria concluir que la RV
se muestra util para reducir el empleo de estrategias atencionales asociativas,
fomentando el empleo de estrategias disociativas, las cuales se relacionan con un
cansancio subjetivo menor y mejor afecto al finalizar la AF. Tal vez el empleo de estas
estrategias pueda explicar las dificultades que tienen estos nifios en adherirse a las
pautas de AF. Masters y Ogles (1998) indican que la disociacion es la estrategia
atencional que debe promoverse en las personas que quieren aumentar la adherencia a
los regimenes de ejercicios, ya que hace que el periodo de ejercicio sea mas
placentero.

Por lo que se refiere a las relaciones entre sobrepeso/obesidad, motivaciéon hacia
la AF, y la practica de la AF, la literatura indica que los adolescentes que se perciben asi
mismos en situacién de sobrepeso/obesidad, o bajo la presion para bajar de peso, se
encuentran motivados extrinsecamente para bajar de peso (Gillison, Standage,
&Skevington, 2006). La falta de motivacién se ha conceptualizado como una de las
barreras mas importantes a la hora de implementar tratamientos para la obesidad, dada
su influencia en la falta de adherencia a estilos de vida saludables (Cano, Pérez, &
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Casares, 2008). En muchos casos, el objetivo de las intervenciones es intentar cambiar
la motivacion extrinseca inicial por una motivacién intrinseca que favorezca la
implicacién en las prescripciones clinicas. Una de las razones para esta falta de
motivacion tiene que ver con las sensaciones negativas y el excesivo cansancio que en
general provoca la AF y el EF en los nifios obesos. Por otro lado, se ha hipotetizado que
el IMC es una variable relevante en la generacion de emociones menos positivas o
negativas (Sandin, 2002).Por ello y con el objetivo de estudiar si el IMC predecia el
afecto al finalizar el EF (hip6tesis 9) y el cansancio subjetivo (hipdtesis 10) a través de la
motivacién intrinseca hacia la AF, se realizaron diversos analisis de mediacion. Se
encontré que el IMC predecia el afecto al finalizar ambas tareas; a mayor IMC menor
afecto positivo al finalizar el EF.Y que el IMC predecia la motivacion intrinseca del
participante; a mayor IMC, menor motivacion intrinseca hacia la AF. Ademas se
encontré que el IMC también predecia el cansancio subjetivo al finalizar la tarea; a
mayor IMC, mayor cansancio subjetivo. Sin embargo, los resultados de los analisis de
mediacién solo encontraron efectos indirectos significativos para la condiciéon ACT, que
fomenta el empleo de estrategias atencionales de tipo asociativo. Por tanto, estos
resultados nos permiten concluir que el empleo de estrategias atencionales asociativas
por parte de nifios y adolescentes con problemas de sobrepeso y obesidad es un factor
que predice un mayor cansancio y afecto mas negativo tras la realizacién de EF; ambos
factores influyen a la hora de instaurar y consolidar nuevos patrones comportamentales,
como pueden ser las prescripciones médicas de AF.

En resumen, en nuestro estudio hemos encontrado como la RV favorece el
empleo de estrategias atencionales de tipo disociativo, sobre todo en nifios con
sobrepeso/obesidad. Al igual que la literatura indica, hemos encontrado como el empleo
de estas estrategias fomenta un mejor afecto y un menor cansancio después de la
realizacién de EF. Por lo tanto los resultados de este estudio nos permiten concluir
como el empleo de estrategias atencionales asociativas por parte de nifos y
adolescentes con problemas de sobrepeso y obesidad es un factor que predice un
mayor cansancio y afecto mas negativo, y que esto estan relaciona con que los nifios
con sobrepeso utilizaron con mayor frecuencia estrategias asociativas durante la

realizacion de AF.

No hemos encontrado diferencias entre el empleo de estrategias asociativas y
una menor motivaciéon hacia la AF y no hemos podido situar a la motivaciébn como
variable moderadora de la relacion entre el afecto al iniciar, y el afecto y cansancio al
finalizar la AF. A este respecto cabe plantearse si quiza el principal problema es debido
a la intensidad propuesta, que fue muy baja.
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En cuanto a las limitaciones debemos sefnalar que este estudio adolece de varias

limitaciones, entre las que destacamos;

- la muestra estuvo compuesta Unicamente por nifios y adolescentes
procedentes de las escuelas de verano de dos universidades situadas en la Comunidad
Valenciana, por lo que los resultados obtenidos plantean problemas a la hora de
generalizarlos a poblacion espafola adolescente en general.

- el numero de sesiones realizadas, ya que los participantes solo acudieron una
vez al laboratorio, lo que no nos permite constatar si los efectos se mantenian a lo largo

del tiempo.

- la instruccion ofrecida en las condiciones DRV y ACT. En este estudio no se
pudo comprobar si la RV fomentaba el empleo de estrategias de tipo disociativo de
manera espontanea ya que, antes de comenzar a realizar la AF se les dio a los
participantes la instruccién de focalizaran en la RV. Ademas en la condicion ACT se les
pidi6 que se focalizaran en sus sensaciones corporales, por lo que tampoco se puede
comprobar cudl es el funcionamiento espontdneo de los procesos atencionales.
Consideramos relevante, de cara a futuros trabajos eliminar esta instruccion para asi
poder estudiar si la RV, por si sola, fomenta el empleo de estrategias atencionales
disociativas, y cual es el empleo espontaneo en condiciones de realizacion de AF
tradicional.

- por ultimo, la intensidad de la AF propuesta, quizd demasiado baja. Ya que
diversos autores han senalado que la relacién entre el afecto y la intensidad es de tipo
dosis-respuesta(Acevedo, Kraemer&Haltom, 2003; Bixby, Spalding&Hatfield, 2001;
Ekkekakis, Hall &Petruzzello,2004; Hall, Ekkekakis & Petruzzello, 2002),

Como trabajos futuros, pretendemos aumentar el tamarfio de la muestra asi como
su variedad; incluyendo tanto a poblacion adolescente general, proveniente de otros
colegios de educacion secundaria como a poblacibn obesa en atencidbn médica
(psicoldgica, lo que nos permitiria mejorar la generalizacion de los resultados y estudios
con deportistas. También pretendemos eliminar la instruccién experimental, con el
objetivo doble de estudiar cual es el empleo espontaneo de estrategias atencionales y
poder concluir si la RV, sin instruccion explicita, fomenta por si misma el empleo de
estrategias disociativas durante la realizacién de AF. Otros puntos importantes a ampliar
en el futuro seran: estudiar en mayor profundidad la influencia de las emociones
positivas en la realizacion de AF e investigar la el papel que juega la intensidad del
ejercicio tanto en la respuesta afectiva como en el cansancio subjetivo en la poblacion

infanto-juvenil en general y en particular en aquellos con un IMCz mayor. Todo ello con
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el objetivo de encontrar pautas, o pistas, sobre posibles estrategias de adherencia a las
prescripciones médicas de AF.

Este trabajo sefiala como relevantes tanto el papel que juegan las estrategias
atencionales, como el sobrepeso y obesidad en la practica de AF. La revision realizada
nos muestra que hasta el momento la investigacion sobre este tipo de estrategias
cognitivas se ha limitado fundamentalmente atletas y deportistas de alto rendimiento. Se
ha investigado poco sobre su papel en la adherencia a las prescripciones clinicas de AF,
especialmente en el caso de nifios y adolescentes con problemas de sobrepeso y
obesidad. Ademas, este estudio también presta atencion a otras variables que pueden
dificultar la adopcion a pautas de intervencion sobre AF como son el estado emocional y
el cansancio subjetivo, poco estudiado en este tipo de poblaciéon. Este estudio se
presenta como una primera aproximacion al estudio de las variables atencionales
durante la realizacion de AF en nifos. Los resultados apoyan el empleo de estrategias
atencionales de tipo disociativo con el objetivo de favorecer un cansancio subjetivo
menor y un estado de &nimo mas positivo tras la realizacion de AF. Ademés este
estudio ha encontrado cémo aquellos con un IMCz mayor emplean con mayor
frecuencia estrategias atencionales de tipo asociativa, que se relacionan con un mayor

cansancio subjetivo y menor afecto positivo tras la realizacién de AF.
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CAPITULO 7. EL USO DE UNA PLATAFORMA WEB COMO PROGRAMA
AMBULATORIO PARA LA PROMOCION DE EF EN NINOS Y ADOLESCENTES CON
SOBREPESO
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Como hemos visto en un capitulo anterior, la mayoria de los programas e
intervenciones dirigidas la promocion de la AF han sido aplicados en el ambito escolar,
especialmente con fines preventivos, dadas las innumerables ventajas que presenta
dicho contexto, ya que abarcan a un gran numero de usuarios, cuentan con
profesionales cualificados, son mucho mas econémicas y fomentan un mayor grado de
apoyo social percibido y recibido. Sin embargo, las intervenciones en este contexto no
son capaces de responder especificamente a las necesidades y particularidades que
presentan algunos nifos, especialmente los nifios que ya tienen problemas de
sobprepeso y obesidad. En este sentido, las intervenciones implementadas en el
contexto hospitalario o clinico, que han sido aplicadas en menor medida segun la
revision realizada, no solo permiten adaptarse a las particularidades de estos nifos, sino
que ademas permiten ofrecer un tratamiento mucho mas intensivo y focalizado. Sin
embargo, tampoco se encuentran exentas de dificultades, siendo las principales el coste

econdmico que representan y que permiten beneficiarse solo a unos pocos.

Por su parte, el tipo y la cantidad de EF 6ptimo recomendado para el tratamiento de la
obesidad y el sobrepeso es todavia incierta(Lisén, et al., 2012), aunque existen diversos
estudios que han tratado con éxito a nifios y adolescentes con problemas de sobrepeso
y obesidad por medio de programas de ejercicios grupales realizados en los centros de
salud y hospitales (Deforche, De Bourdeaudhuij, Debode, et al., 2003; Nemet, Barkan,
Epstein , et al., 2005; Savoye, Shaw, Dziura, et al.,2007). Por el momento resulta
complicado extraer conclusiones respecto a la eficacia de este tipo de intervenciones.
De hecho, revisiones recientes (Biddle, Petrolini, & Pearson, 2014; Hamel, Robbins,
&Wilbur, 2011) insisten en la necesidad de mejorar la calidad metodoldgica de los
estudios realizados, y utilizar medidas objetivas (ya que el efecto general de este tipo de

intervenciones es dificil de medir).

El estudio realizado por Lison et al. (2012) compar6 el efecto de una intervencion
llevada a cabo en el contexto hospitalario para el tratamiento de la obesidad infantil
frente a una intervencion ambulatoria, con el objetivo de mejorar su accesibilidad, ya
que los programas llevados a cabo en contextos hospitalarios cuentan con limitaciones
importantes - transporte, disponibilidad horaria, etc.- (Conwell, Trost, Spence, et al.,
2010). La intervencion en el contexto hospitalario consistia en la realizacion de al menos
3 sesiones semanales de 60 minutos de EF en el hospital, mientras que la intervencion
ambulatoria consistia en la realizacion de una tabla de ejercicios en casa. Esta estaba
especificamente disefada por médicos y fisioterapeutas para nifios y adolescentes
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obesos, e incluia un entrenamiento en resistencia (que implica a la mayoria de los
grupos musculares), y una actividad aerébica (que es intercalada entre los ejercicios de
resistencia).

Los resultados de este estudio encontraron que la intervencién ambulatoria, al
igual que la hospitalaria, era eficaz en nifios obesos, ya que consiguié tanto una
reduccion del IMCz como del perimetro de cintura después de 6 meses (Lison, et al.,
2012). Sin embargo, en comparacion con la hospitalaria, la intervencion ambulatoria fue
menos costosa, permitié a los participantes mayor flexibilidad, privacidad, recursos e
involucré a los padres y hermanos. Pese a todo, el estudio fue incapaz de discriminar
entre los efectos derivados de la dieta, de los de la realizacion de EF, y de obtener
autoregistros fiables para aquellos que realizaron la actividad en el hogar.

Con el objetivo de hacer la tabla de ejercicios mas atractiva y favorecer tanto la
disponibilidad de la tabla en el hogar como ampliar el nUmero de usuarios que pudieran
recibir dicha intervencion, asi como mejorar las tasas de adherencia, se planted la
posibilidad de trasladar la tabla de ejercicios,que ya se habia mostrado como eficaz para
la mejora de la composicién corporal (Lisén, et al., 2012), a una pagina web. Este es el
objetivo del estudio que se presenta a continuacion.

7.1. OBJETIVOS E HIPOTESIS

7.1.1 Objetivo general

El objetivo general de este estudio es disefar una pagina web que contenga una
tabla de EF especificamente disefiada para nifios obesos y con sobrepeso (Lisén et al.,
2012), y analizar su eficacia para la pérdida de peso, la adherencia a las pautas clinicas
(frecuencia de uso), y la aceptabilidad y usabilidad por parte de los nifios. Para ello se
comparara su eficacia (pérdida de peso) y eficiencia (aceptabilidad, adherencia) con el
modo “tradicional” de dispensar esta tabla (un panfleto con dibujos e instrucciones). Por
otro lado, se analizara si el ofrecimiento de apoyo semanal a través del correo

electrénico incrementa su adherencia, y esto se ve reflejando en la eficacia y eficiencia.

Por tanto, en este estudio se comparara en primer lugar, la administracion tradicional
del programa (PT, por medio de planfleto), con la administracién via web (PW). En
segundo lugar, se analizara el papel del apoyo, y para ello se comparara la
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administracion del programa a través de la Web(PWSA, por medio de Internet) y el

programa a través de la Web + apoyo semanal(PWA, por medio de Internet y correo

electrénico).

7.1.2 Objetivo especificos

Los objetivos especificos son:

e Disenar y desarrollar una plataforma web, para que los nifios y adolescentes

puedan realizar en sus hogares una tabla de ejercicios especificamente

disefiada para ellos. La plataforma web debe ser capaz de registrar para cada

usuario cuando ingresa y durante cuanto tiempo.

e Analizar y comparar la eficacia y eficiencia de esta tabla de EF dispensada a

través de internet (con y sin apoyo semanal), con el programa dispensado de

manera “tradicional” (panfleto informativo) para la prescripcion de AF en ninos

obesos en tratamiento para la pérdida de peso. Este objetivo se concreta en los

siguientes sub-objetivos:

O

Analizar la eficacia de la administracién de la intervencion via Web con y
sin apoyo semanal (PWA y PWSA) y por medios tradicionales (PT),
comparando la pérdida en IMCz score, % de grasa, perimetro de cintura
y kilos de masa magra. También se compararan las 3 modalidades de
administracién en relacion a los resultados de la prueba de esfuerzo, y el
agrado hacia la AF,

Comparar la aceptabilidad y usabilidad por parte de los nifios de las tres
modalidades de administracion de la intervencion(PWA, PWSA y PT)
Comparar el grado de adherencia a las tres modalidades de
administracion de la intervencion (PWA, PWSAy PT).

e Analizar el papel del apoyo en la administracion del programa de EF por medio

de Internet. Este objetivo se concreta en los siguientes sub-objetivos:

@)

Comparar la eficacia de dos modalidades de administracion de la
intervencion via Web con y sin apoyo semanal (PWA y PWSA) en
términos de masa IMCz score, % de grasa, perimetro de cintura y kilos
de masa magra.

Comparar la aceptabilidad de las dos modalidades de administracion de
la intervencion via Web con y sin apoyo (PWA 'y PWSA)
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o Comparar el grado de adherencia de las dos modalidades de
administracion de la intervenciéon via Web con y sin apoyo (PWA vy
PWSA)

e Analizar y comparar la eficacia y eficiencia del programa en sus tres
modalidades de administracién, un ano y medio después de recibir la
intervencion;

o En términos de variables antropométricas (pérdida en IMCz score, % de
grasa, perimetro de cintura y kilos de masa magra)

o Entérminos de recuerdo del programa a través del tiempo.

o Entérminos de nivel de AF, disfrute de la AF y motivacién hacia la AF.

o En términos de percepcion de utilidad e implicacién por parte de los

padres.

7.1.3 Hipétesis:

Hipdtesis 1: El programa sera eficaz para todos los participantes, con independencia
de la condicion experimental a la que hubieran sido asignados. Se espera, por tanto,
encontrar que haya diferencias significativas tras finalizar el programa de EF en el IMCz
score, el porcentaje de grasa, kilos de magra y perimetro de cintura.

Respecto a la comparacion entre Web y tradicional:

Hipotesis 2: El programa tendrd éxito en un mayor porcentaje de nifos en la
condicién web frente a la tradicional. El criterio clinico utilizado para realizar la
distincion entre éxito y no éxito sera haber perdido porcentaje de masa grasa.

Hipdtesis 3:Aquellos participantes que se encuentren en la modalidad de WEB
(PWSA y PWA), acabaran la prueba de esfuerzo (de la sesion post-intervencion) menos
cansados, mas felices y con un Vo PEAK mayor que en la sesion inicial, comparados
con aquellos en la modalidad PT.

Hipdtesis 4: Aquellos participantes que se encuentren en la modalidad Web (PWSA
y PWA) obtendrdn mayores puntuaciones en aceptabilidad y usabilidad de la
intervencion, medida mediante un cuestionario desarrollado ad-hoc para el estudio,
comparados con aquellos en la modalidad PT.
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Hipdtesis 5: Aquellos participantes que se encuentren en la modalidad Web (PWSA
y PWA), obtendrdn mayores puntuaciones en adherencia la intervencién, comparados
con aquellos en la modalidad PT.

Hipétesis 6: Aquellos participantes en la condicion Web (PWSA y PWA) les gustara
mas la AF y el deporte al finalizar el programa, medido mediante la Escala de medida
del disfrute de la actividad fisica (PACES,Molt, et al.,2001),comparados con aquellos en
la modalidad PT.

Respecto a la comparacién entre ofrecer o no apoyo semanal:

Hipétesis 7: El programa tendrd éxito en un mayor porcentaje de nifios en la
condicién PWA frente a la condicién PWSA. El criterio clinico utilizado para realizar la
distincién entre éxito y no éxito sera haber perdido porcentaje de masa grasa.

Hipdtesis 8: Aquellos participantes que se encuentren en la modalidad de PWA,
acabaran la prueba de esfuerzo (de la sesion post-intervencion) menos cansados, mas
felices y con un Vo PEAK mayor que en la sesién inicial, comparados con aquellos en la
modalidad PWSA.

Hipdtesis 9: Aquellos participantes que se encuentren en la modalidad PWA
obtendran mayores puntuaciones en aceptabilidad y usabilidad de la intervencion
medida mediante un cuestionario desarrollado ad-hoc para este estudio, comparados
con aquellos en la modalidad PWSA.

Hipotesis 10: Aquellos participantes que se encuentren en la modalidad PWA, frente
a aquellos que se encuentren en la modalidad PWSA, obtendran mayores puntuaciones
en adherencia la intervencion, medida en términos de numero de veces total realizado el

programay en términos de regularidad.
Respecto a los datos recopilados un ano y medio después;

Hipdtesis 11: Aquellos participantes que se encuentren en la condicion PWSA frente
a aquellos que se encuentren en PWA y PT habran mejorado, tras un afo y medio
después de la intervencién, sus variables antropométricas (IMCz score, porcentaje de
grasa, kilos de magra y perimetro de cintura).

Hipdtesis 12: Aquellos participantes que se encuentren en las modalidades Web
(PWSA y PWA) tendran un mayor y mejor recuerdo del programa, medido mediante un
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cuestionario desarrollado ad-hoc para el estudio, comparados con aquellos en la
modalidad PT.

Hipdtesis 13: Aquellos participantes en la condicion Web (PWSA y PWA) les gustara
mas la AF y el deporte (evaluado mediante el cuestionario PACES) estaran mas
motivados hacia la AF (evaluado mediante el cuestionario BREQ-2) y habran
incrementado su nivel de AF (evaluado mediante el cuestionario IPAQ-A) tras un ano y
medio después de realizar el programa, comparados con aquellos en la modalidad PT.

Hipdtesis 14; aquellos padres cuyos ninos fueron asignados a la condicion web
(PWSA y PWA) percibiran una mayor utilidad del programa e implicacion por parte de
sus hijos que aquellos cuyos hijos fueron asignados a la modalidad PT.

7.2. METODO

7.2.1 Participantes

Un total de 65 nifilos con edades comprendidas entre 9y 15 afos (X= 11,8; DT=1.77)
y con un IMCzscore medio de 2,07 (DT=0,34) fueron invitados a participar en el estudio.
El 53,8% de los participantes eran nifos y 46,2% eran nifias La muestra final estuvo
compuesta por 31 participantes de entre 9 y 15 anos (X=12.10; DT=1,886); 67.7%
chicos y 32,3% chicas con un IMCzscore medio de 2,12 (DT=0,41).

Como criterios de inclusion para el estudio se establecid tener entre 9 y 15 anos,
ambos inclusive, y estar en tratamiento por sobrepeso y obesidad en la Unidad de
Pediatria del Consorcio-Hospital General de Valencia. Como criterios de exclusion se
establecié tener un trastorno mental, la presencia de retraso mental, padecer una
enfermedad fisica que interfiera con la realizaciéon de la AF, no disponer de conexion de
internet en casa y poseer bajo conocimiento sobre el uso de las tecnologias que
impidiera la realizacién del programa.

Como se observa en el diagrama de flujo de participantes (figura 7.1), 15 fueron
excluidos por incurrir en criterios de exclusiéon durante la evaluacion inicial y 8 durante el

proceso del estudio. En la mayoria de los casos el motivo de exclusién fue no tener
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internet en el domicilio familiar o haberlo quitado durante la intervencion por razones

econdmicas. Por ultimo, 11 participantes no acudieron a la evaluacion final.

Figura 7.1. Diagrama de flujo de los participantes.

Reuniones de reclutamiento

| RECLUTAMIENTO | 20 Septiembre 2011

M2
Total Evaluados N=65 O e
EXCLUIDOS N=15 i
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ALEATORIEADIDS N=50

| | |

PWSA N=19 PWAN=19 PT N=12

: & Excluidos M= 4
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de la tecnologia N=2 RS S 2 cid
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Problemas de salud M=1
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l l !

PWSA con PREyPOST  p\wA con PRE y POST N=10 PTcon PREy POST
N=12 N=9

7.2.2 Instrumentos:

A continuacion se exponen los instrumentos y cuestionarios que fueron empleados

para la evaluacién. En los Anexos se incluyen todos estos cuestionarios.

- Datos antropométricos y sociodemograficos: medidos mediante el sistema TANITA
BC 418 MA (Holtain, Crymych, Wales). Se midié IMC total, IMC z-score, porcentaje

de masa grasa, masa magra, cintura y cadera.

- Informacion sobre enfermedades médicas; Este cuestionario estd compuesto por 7

items dicotomicos (Si/No) y fue disefiado ad-hoc para el estudio con el objetivo de
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explorar posibles enfermedades médicas que impidieran la realizacion de AF en
general (ver ANEXO 1).

Habitos de uso de Videojuegos y actividad fisica (AF): Este cuestionario fue
disefiado ad-hoc para el estudio, y evalla los habitos de uso de videojuegos
(frecuencia, tipo de plataforma, videojuegos activos), asi como habitos de AF y
deportes (frecuencia, tipo, tiempo de practica) (ver ANEXO 2).

Cuestionario de actividad fisica para nifios (PAQ-A; Physical Activity Questionnaire
for adolescents, Martinez-Gémez, et al., 2009). Es un cuestionario de 9 items que
valora de forma general el nivel de la AF que el adolescente realiz6é en los ultimos 7
dias. Ademas permite conocer qué momentos del dia y la semana el adolescente es
mas activo. Este cuestionario presenta una adecuada fiabilidad y una razonable
validez para valorar la AF en adolescentes espanoles (Martinez-Gémez, et al.,
2009). En este estudio se observa una buena consistencia interna de la escala, que
fue de alpha=0.813. (ver ANEXO 3).

Escala de medida del disfrute de la actividad fisica (PACES, Physical Activity
Enjoyment Scale, Molt, et al.,.2001): Evalta el disfrute de la practica de AF
mediante el uso de adjetivos bipolares y una escala de respuesta de 7 puntos. La
escala ha demostrado ser valida y fiable para medir el disfrute en la actividad fisica
en el contexto esparnol (Moreno et al., 2008). Para esta muestra, la consistencia
interna de la escala es de 0.892. (ver ANEXO 4).

Escala de regulacion de la conducta hacia la Actividad fisica (BREQ-2;Behavioral
Regulation in Exercise Questionnaire-2) desarrollada por Markland y Tobin (2004) y
adaptada al contexto espafnol por Moreno, Cervellé y Martinez (2005). Esta escala
se describié en el estudio 1. Como se comenté en ese apartado, la escala esta
basada en la teoria de la autodeterminacién de Ryan y Deci (2000) y mide el grado
de autonomia hacia el comportamiento de ejercicio. Consta de 19 items de eleccién
forzosa, en una escala de respuesta tipo Likert de 5 alternativas y 5 factores;
motivacion intrinseca, regulacion identificada, introjectada, externa y desmotivacion.
El tiempo estimado de cumplimentacion es de 15-20 minutos. En cuanto a las
propiedades psicométricas del instrumento en poblacion esparnola éste solo ha sido
validado en poblacién adulta, mostrando unos indices de fiabilidad y validez
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aceptables (Murcia, Gimeno, & Camacho, 2007).En concreto, para esta muestra, el
coeficiente alfa de esta escala es de 0.699 y para las subescalas; motivacién
intrinseca a=0.765, regulacion identificada a=0.474, introjectadaa=0.534, externa
0=0.746 y amotivacion a= 0.620. (ver ANEXO 5).

La ansiedad hacia la actividad fisica y los deportes (PASAS; The Physical Activity
and Sport Anxiety Scale, Norton, Hope, Debra, & Weeks, 2004). Este cuestionario
esta compuesto por 16 items y dos factores: la ansiedad social en las actividades
fisicas y la ansiedad social en los deportes. Evalua el miedo a la evaluacion negativo
de los otros y la evitacién relacionada con la AF en general y con el deporte
mediante una escala tipo likert de 5 puntos. Este cuestionario ha mostrado buena
consistencia interna a través de diferentes muestras y una excelente estabilidad
temporal. Asimismo, ha mostrado una buena validez convergente y divergente,
relacionandose con sesgos en la percepcion de la ejecucion. Para esta muestra, el
coeficiente de consistencia interna es de 0.738 y el de las subescalas es de 0.663
para el factor de ansiedad social hacia las actividades fisicas y 0.454 para el factor
de ansiedad social en los deportes. (ver ANEXO 6).

La ansiedad fisica social hacia la actividad fisica (SPA; Social Physique Anxiety in
Adolescence, Martin, Rejeski, Leary, McAuley, & Bain, 1997). Este cuestionario esta
compuesto por 12 items que evalian dos factores: aceptacion del fisico y
preocupacion hacia a la evaluacion negativa del fisico.Las propiedades
psicométricas del SPA en poblacién adolescente sugieren que este cuestionario
puede ser utilizado para explorar la ansiedad fisica social en esta poblacién. El
coeficiente de consistencia interna de esta escala en este estudio fue de 0.742 y el
de las subescalas fue de 0.730 para el factor de aceptacion del fisico y 0.827 para el
de preocupacioén hacia la evaluacion negativa del fisico.(ver ANEXO 7).

Registro de los dias y las horas que se accedia Move-It (para la condicion PT): hoja
de registro de los dias que el nifio realiza la tabla de ejercicios, y del tiempo
dedicado a la sesién (ver ANEXO 8).

Cuestionarios de aceptacion y satisfaccion de la intervencion. Se desarrollé y adapté
a cada una de las tres condiciones experimentales un cuestionario para medir el
grado de aceptacion y satisfaccion con la intervencion recibida. Estos cuestionarios
contenian preguntas como “;En qué medida te ha gustado realizar el programa?,
¢ Te ha resultado divertido?” evaluadas mediante una escala tipo likert de 5
alternativas que van desde 1 nada en absoluto hasta 5 muy de acuerdo. En esta
muestra el coeficiente de consistencia interna fue de 0.812. (ver ANEXO 9).
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Cuestionario de usabilidad de la intervencion. Se desarrollé y adapté a cada una de
las tres condiciones experimentales un cuestionario que media la usabilidad de la

intervencion recibida. Contenia preguntas como “;En qué medida te ha costado
aprender a utilizar el programa? ;te ha parecido complicado de utilizar?” evaluadas
mediante una escala tipo likert de 5 alternativas. En esta muestra el coeficiente de
consistencia interna fue de 0.419. (ver ANEXO 10).

Prueba de esfuerzo: Se llevé a cabo una prueba de esfuerzo. La prueba comienza a
una velocidad de 4.8km/h sin inclinacion y a partir del primero minuto la inclinacién
pasa a ser del 2% elevando la cinta de correr por 1 grado cada 1 minuto hasta
conseguir una inclinacién de 15 grados a los 15 minutos. En ese momento, y, si no
ha alcanzado el 90% frecuencia cardiaca, la velocidad aumenta 0.3Km/h cada
minuto hasta llegar a los 6.2km/h. La prueba finaliza cuando el participante
manifiesta signos de fatiga volitiva o cuando se alcanza el 90% de frecuencia
cardiaca segun su edad. Se registr6 el consumo de O2 pico o VO2PEAK mediante el
calorimetro Vo2000 (Empresa MEDGRAPHICS).

Escala del estado del animo (FS; FeelingScale, Hardy &Rejeski, 1989): Esta escala
se describid en el estudio 1. Como se comentaba en ese apartado, es una escala de
un solo items que mide respuestas afectivas durante el ejercicio fisico. Las
respuestas van desde muy bien (+5) hasta muy mal (-5). La FS ha mostrado
correlaciones moderadas con la auto-escala Manikin (SAM; scale of the
SelfAssessment Manikin, Lang 1980), y con la escala “the Affect Grid” (Van Landuyt
et al. 2000). El estado de animo se midi6 antes y después de la prueba de esfuerzo.
Escala de Percepcion subjetiva del Esfuerzo (Eston et al., 1994).Esta escala se
describidé en el estudio 1. Como se comentaba en ese apartado, es una escala
analdgico-visual, de un solo item, especialmente disefiada para evaluar cansancio
subjetivo en nifios. En esta escala se visualiza a un nifio que corre una cuesta, y va
aumentando de cansancio (la imagen lo transmite) indicando mediante bocadillos la
respuesta del personaje. Las respuestas van desde “muy, muy facil” hasta “Tan duro
que voy a tener que parar’. Los estudios realizados sugieren que es una escala
valida y fiable para nifios de entre 7 y 11 anos (Parfitt, Shepherd&Eston, 2007). El
cansancio subjetivo se midi6 al final de la prueba de esfuerzo.

7.2.3 Diseno de la pagina web “MOVE-IT”

Se plante6 disefiar una pagina web, que se denominé “Move-it’, y que incluyera

la tabla de EF que se prescribia en la unidad de pediatria del consorcio-Hospital General

de Valenciana los niflos con problemas de sobrepeso y obesidad. Como se comento en
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un apartado anterior, esta intervencién ambulatoria ya ha mostrado su eficacia en nifios
obesos (Lison, et al., 2012), y contiene una tabla de ejercicios especificamente disefiada
por médicos y fisioterapeutas para nifios y adolescente obesos. Como se observa en la
figuraz.2, la tabla de ejercicios incluye un entrenamiento en resistencia (que implica a la
mayoria de los grupos musculares), y una actividad aerdbica (que es intercalada entre

los ejercicios de resistencia).

Figura 2 “Intervencion ambulatoria. Tabla de ejercicios”.
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Con el objetivo de favorecer la disponibilidad de esta tabla en el hogar de los
usuarios, fue instalada en una pagina web (http://moveit.etiobe.com/) ( figura7.3. Login

en plataforma web).

Figura 7.3. Login en plataforma web.
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“Move-it” es totalmente autoaplicado y consiste en repetir una tabla de ejercicios
que lleva a cabo un avatar. La pauta que se les prescribié a los nifios consistia en
realizar la tabla de “Move-it” como minimo 3 veces a la semana para que tuviera efectos
sobre la composicion corporal, igual que la intervencion ambulatoria de la que
partiamos. Del mismo modo, los ejercicios que se incluyeron fueron analogos a los que
se encontraban en la intervencién tradicional ambulatoria y conforme el nifio avanza, la

tabla de ejercicios va aumentando en nivel de dificultad (ver imagenes 7.4, 7.5y 7.6).
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figura 7.4. Abdominales, marcha, lumbares y skipping.
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Figura 7.5. Fondos, sentadillas, biceps, talones y hombros.
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Figura 7.6 Saltos
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Cada vez que el nifio cambia de nivel, el juego refuerza el trabajo realizado por el

nino mediante mensajes de animo y conforme va consiguiendo objetivos, el juego

permite cambios en el escenario y en el avatar (figura7z.7).

Figura 7.7. Personalizacion del ejercicio.
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7.2.4 PROCEDIMIENTO

El presente estudio tiene un disefo inter-grupos, con asignaciéon al azar a tres

condiciones experimentales, y con 3 momentos de evaluacion (pre y post intervencion, y

a los 18 meses de haber finalizado).

Los participantes fueron reclutados a través de reuniones con padres de nifios

usuarios de la Unidad de Pediatria del Consorcio-Hospital General de Valencia. En

estas reuniones, se invitaba a los nifos a participar en un estudio sobre EF. Los nifios
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interesados, que cumplian los criterios de inclusién, y que tuvieran el consentimiento

informado firmado por los padres, fueron citados para ser evaluados.

En la figura 7.8 se observa el procedimiento seguido para la evaluacion “pre-
intervencion”. En la sesion de evaluacion inicial, se les explicaba el estudio y el

programa a los nifios:

“Se trata de un programa de ejercicio fisico dirigido a nifios que se encuentran
en condicion de sobrepeso u obesidad cuyo objetivo principal es incrementar el nivel de
Actividad fisica, ya que ésta tiene consecuencias positivas para la salud y es un
elemento importante junto con la dieta en el tratamiento de la obesidad. Un equipo de
psicologos de la Universidad de Valencia, médicos del Hospital General, fisioterapeutas
del CEU y técnicos de la Universidad Politécnica lo estan llevando a cabo. Este
programa comienza hoy y tendra una duracion de 3 meses. Es decir nos vemos hoy y
dentro de 3 meses para ir viendo como vamos evolucionando. Para ello es muy
importante que sepamos de qué punto partimos, por eso hoy recogeremos datos
antropométricos, realizaremos una pequena evaluacion psicoldgica, una encuesta sobre
habitos alimentarios y finalmente realizaremos una prueba de esfuerzo. La prueba de
esfuerzo tendra una duracion de aproximadamente 30-45 minutos y consistira en andar
sobre una cinta de correr estatica con una camiseta especial y una mascatrilla que ira

registrando el nivel de oxigeno que vamos utilizado”.

Figura 7.8. Esquema de procedimiento de evaluacion pre-intervencion

Cuestionarios PRE:
- Enfermedades médicas
-Habitos deuso de videojuegos y AF

Evaluacion PRE -Escalade medida de disfrute dela AF
(PACES)
-Cuestionario sobre actividad fisica para
l nifios (IPAQ-A) \
-Escala deregulacion de la conducta
S_aludoyf Datos N hacia la Actividadfisica (BREQ-2) Srusha de i
bienvenida antr.opome‘tnmsy esfuerzo Despedida
socio
' demagriiicas \ Cuestionarios POST:
-Escalademedida de disfrute dela
Evaluacion POST AF (PACES)

-Cuestionario sobre actividad fisica
para nifios (IPAQ-A)

-La ansiedad hacia la actividadfisica
y los deportes (PASAS)
-Laansiedadfisica socialhaciala
actividadfisica (SPA)

-Cuestionario de satisfaccion

- Cuestionarodeusabilidad
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En ese momento y dependiendo de la condicién experimental a la que hubiera
sido asignado el nifo, se le daba la explicacion oportuna correspondiente a su condicion
y se procedia a explicar la importancia de la visualizacion del CD que les
proporcionabamos en casa antes de comenzar a realizar el programa. En el CD se
encuentra una explicacion del programa y una breve demostracién, impartida por un
médico y profesional de la AF, de cada uno de los ejercicios que iban a realizar. El
objetivo fundamental de proporcionarles un CD con esta informacion era doble: por una
parte se pretendia que los nifnos supieran qué tenian que hacer pero también como
tenian que hacerlo. Después de esta pequefia explicacion, se hacia hincapié en la
importancia del registro, y se les entregaban la hoja de registro de los dias y las horas,

junto con una cita para la préxima sesién a los 3 meses.

7.2.4.1 Descripcion de las condiciones experimentales

En este apartado se describiran las condiciones experimentales del estudio asi como
el protocolo de actuacion del experimentador a la hora de realizar tanto la evaluacion
pre, la post (a los 3 meses) y el seguimiento al afio y medio.

Durante la sesién de evaluacién pre y la post se realiz6 una prueba de esfuerzo

descrita en el apartado de medidas. Ademads, durante la evaluacién inicial y con el
objetivo de explorar posibles condiciones médicas que impidieran la realizacién de la
actividad fisica, se administré un pequefno cuestionario sobre enfermedades médicas.
Solo un participante fue excluido por padecer una neumonia durante los tres meses que

tuvo lugar el programa.

Al ano y medio (18 meses) se programé un seguimiento. En esta sesién se
evaluaron de nuevo las variables antropométricas de IMCz, porcentaje de grasa, kilos
de magra. Mediante un cuestionario desarrollado ad-hoc para este estudio se evalué el
recuerdo de la plataforma por parte del nifio, el nivel de actividad fisica actual (IPAQ-A),
la motivacion hacia la AF (BREQ-2), el agrado y disfrute hacia la AF (PACES). Ademas,
en este mismo cuestionario, se evallo la percepciéon de utilidad e implicacién del nifo

durante la intervencidn por parte de los padres.

Como se ha comentado, se disefiaron tres modalidades de administracién del
programa de EF para el estudio: Programa tradicional o PT, la condicion con Web sin
apoyo (condicién PWSA) y la condicién con Web con apoyo semanal (condicién PWA).
En la figura 7.9 se observa el esquema del estudio.
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Programa tradicional (PT): En esta condicion se le pedia al nifio que realizara una tabla
de ejercicios proporcionada en formato hoja de papel. Se le informaba de que lo 6ptimo
era realizarla 5 dias a la semana, pero que como minimo la realizase 3 dias a la
semana. Ademas se le proporcionaba un registro en papel (ver Anexo 9) para que
apuntara cada vez que realizaba la tabla y durante cuanto tiempo la realizaba. Por
altimo se le citaba a los tres meses.

Figura 7.9: Esquema del estudio

Condicion Web sin apoyo semanal (condicion PWSA): En esta condicion se le
pedia al nifio que realizara el programa Move-it, un programa de EF, que se encuentra

ubicado en una pagina web en internet (http://moveit.etiobe.com/).Como en la condicién
PT, se le informaba de que lo 6ptimo seria realizarlo 5 dias a la semana pero que como
minimo debia realizarlo 3 dias a la semana. Durante la sesion de evaluaciéon se le
mostraba la plataforma web, y se le ayudaba a crear un usuario y una contrasefia para
poder acceder desde su domicilio. Por ultimo, se le citaba a los tres meses.

Condicion con Web con apoyo semanal (condicion: PWA): Esta condicion es
igual que la condicion anterior, pero en este caso se le pedia al nifio una direccién de
correo electronico para poder enviarle emails semanales segun su progreso. Se le pedia
que consultara regularmente su correo para ver los mensajes. Los emails se

estructuraron en funcién del grado de cumplimiento con el objetivo planteado:
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-si el nino habia conseguido el objetivo planteado (realizado como minimo el
programa 3 veces 0 mas) el mensaje que recibia contenia un refuerzo positivo. A

continuacion se muestra un mensaje de ejemplo:

“Buenos dias José, esta semana me pongo en contacto contigo para decirte que
estas cumpliendo el objetivo planeado. Te envio una GRAN ENHORABUENA, jite la
mereces!!Me despido hasta la proxima, y como siempre te animo a que sigas realizando
Moveit, Sé que no es facil, y por eso es tan importante tu esfuerzo y tu constancia.
También te recuerdo la importancia de apuntar en la hoja que dia lo has realizado y
durante cuanto tiempo. Recuerda contesta a este email contandome qué cosas has
hecho para poder realizar moveit frecuentemente. Un saludo”.

- Si el nino no habia conseguido el objetivo planteado pero habia realizado el
programa alguna vez durante la semana, el mensaje que recibia contenia una pequefa

felicitacion y animo. A continuacion se muestra un mensaje de ejemplo:

“Buenos dias José. Esta semana me pongo en contacto contigo para decirte que
si sigues esforzandote asi pronto conseguiras llegar al objetivo, que es realizar Moveit
como minimo 3 dias a la semana. jAnimo! Me gustaria que pensaras durante un rato
qué podrias hacer para consequir sacar tiempo para realizar mas frecuentemente
Moveit, ;qué se te ocurre?.Me despido hasta la proxima, y como siempre te animo a
que sigas realizando Moveit, Sé que no es facil, y por eso es tan importante tu esfuerzo
y tu constancia. También te recuerdo la importancia de apuntar en la hoja que dia lo has
realizado y durante cuanto tiempo. Recuerda contestarme a este correo electronico
contandome qué se te ocurre que puedes hacer para consequir realizar moveit. Un

saludo.”

-Si por el contrario no habia realizado el programa ni una sola vez a lo largo de
la semana se le preguntaba cual habia sido el motivo y se le animaba a intentarlo. Un
ejemplo de este tipo de mensajes es:

“Buenos dias José. Esta semana me pongo en contacto contigo para decirte
que parece que no has podido entrar en Move-it. Me gustaria saber qué ha hecho que
no pudieras realizar Move-it. Algunos nifios han tenido algun problema con la aplicacion
web, otros no han encontrado tiempo para poder realizarlo ya que tenian muchos
deberes, otros se habian olvidado de lo importante que es realizarlo para estar mas
sanos.; A ti qué te ha pasado?. También me gustaria que pensaras qué se podria hacer
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para consequir realizar Moveit, y qué podrias hacer tu para practicarlo con frecuencia
2Jqué se te ocurre?Me despido hasta la proxima, y como siempre te animo a que sigas
realizando Moveit, Sé que no es facil, y por eso es tan importante tu esfuerzo y tu
constancia. También te recuerdo la importancia de apuntar en la hoja que dia lo has
realizado y durante cuanto tiempo. Recuerda, contesta a este correo electronico
diciéendome: ;qué te ha pasado esta semana que ha impedido que pudieras realizar
moveit? Y ;qué se te ocurre que puedes hacer para poder realizar moveit?. Un saludo.

7.3. RESULTADOS

7.3.1 Descripcion de la muestra

En primer lugar, se comprobd que los 3 grupos fueran homogéneos en variables
relevantes. No se encontraron diferencias significativas entre las condiciones
experimentales en las variables de en edad[F(2,28)=1,303 p=0,288], sexoX?(2)=0,558,
p> 0.001, porcentaje de grasa [F(2,28)=0,032p=0,968] IMCZ score
[F(2,28)=0,235p=0,792], agrado hacia la AF 'y el deporte (PACES)
[F(2,27)=0,461p=0,821],la motivaciéon hacia la AF (BREQ-2)[F(2,25)=0,352p=0,874] y el
nivel de AF [F(2,28)=0,214 p=0,809].En las tablas 7.1 y 7.2 se encuentran los
estadisticos descriptivos de dichas variables.
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Tabla 7. 1 Estadisticos descriptivos

PWA

PWSA

IMCz Score % de Grasa Edad PACES BREQ-2 IPAQ-A
PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST
M M M M M M M M M M M M
(DS) (DS) (DS) (DS) (DS) (DS) (DS) (DS) (DS) (DS) (DS) (DS)
2,05 1,85 37,05 34,15 11.40 11.65 17 17 45 53,5 2,77 3,40
(0,50) (0,41) (9,45 (9,31) (1,71) (2.1) (0) (1,41) (11,31) (9,19) (0,15) (0,32)
2,14 2,13 37,05 35,33 12,17 12,42 16,67 18 14,50 32 2,83 2,75
(0,24) (0,25) (6,59) (6,84) (1.85) (1.98) (0,58) (1,73) (26,16) (16,97) (2,10) (0,35)
2,16 1,97 37,97 34,3 12,78 13,1 17,5 21,50 27,50 23 2,60 2,62
(0,48) (0,51) (5,08) (7,23) (2.02) (2.15) (0,70) (2,12) (13,45) (4,24) (0,38) (0,65)
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Tabla 7.2 Numero de participantes por sexo

Nifios Nifas
N N
PWA 6 4
PWSA 9 3
PT 6 3

a) Familiaridad con tecnologias y videojuegos

En este apartado se analizarq el cuestionario sobre Habitos de uso de

Videojuegos y actividad fisica (AF) desarrollado ad-hoc para este estudio.

Del total de los participantes incluidos en el estudio, el 67,6% afirmo disponer de
videojuegos activos, tipo WIl o Kinect, en el domicilio familiar. Aunque la mayoria de los
participantes (94,1%) afirmaron gustarles jugar con el ordenador o con la consola.

Por lo que respecta a los datos relativos al uso de este tipo de tecnologias, el
50% de los participantes utilizaba la consola de videojuegos o el ordenador para jugar a
juegos de tipo sedentario un par de dias a la semana (ver figura 7.10) mientras que solo

el 20.6% (ver figura7.11) lo hacia a videojuegos activos.
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Figura 7.10. Habitos de uso: ordenador y videojuegos de tipo sedentarios
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Del total de participantes, solo el 38,2% de los participantes afirmd realizar 5 dias

a la semana mas de 30 minutos de AF o deporte (ver figura7.12.).

Figura 7.11. Habito de uso: videojuegos activos
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Figura 7.12. Frecuencias en dias: mas de 20 minutos de AF o deporte.
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b) Nivel de actividad fisica previa y limitaciones para practicarla

En este apartado se analizaran los resultados del IPAQ-A, que categoriza la
realizacién de AF en tres niveles (baja, intermedia y alta). Antes de empezar con el
programa, ningun nifo fue clasificado dentro de la categoria “alto nivel de AF”. Por el
contrario, el38.7% de los participantes se situaron dentro de la categoria de “poca AF” y
el 61.3% de los participantes fueron incluidos dentro de la categoria “intermedia”.

7.3.2 Analisis de la eficacia de la intervencion

El analisis de la eficacia del programa de EF se llevd a cabo en términos de
IMCzscore, porcentaje de masa grasa, perimetro de cintura y kilos de masa magra. En
la tabla 7.3 se muestran los estadisticos descriptivos para las tres condiciones
experimentales: PWA, PWSA y PT.
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Tabla 7.3. Estadisticos descriptivos. Antropométricos 3 condiciones experimentales

Perimetro de Kg de masa
IMCz Score % de Grasa cintura magra
PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST
M M M M M M M

(DS) (DS) (DS) (DS) (DS) (DS) (DS) (DS)
PWA 2,05 1,85 37,05 34,15 95 91,17 40,90 42,93

(0,50)  (0,41)  (9,45) (9,31) (9,51) (6,58) (7,67) (7,56)
PWSA 2,14 2,13 37,05 35,33 97,25 97,37 47,65 47,50

(0,24)  (0,25)  (6,59) (6,84) (7,47) (6,57) (10,27) (12,27)
PT 2,16 1,97 37,97 34,3 102,71 103,14 45,40 50,20

(0,48)  (0,51)  (5,08) (7,23)  (14,53) (13,24) (10,69) (8,16)

Con el objetivo de evaluar si se habian producido diferencias significativas entre

la evaluacion inicial y la final, y si habia diferencias en funciéon de la condicion

experimental en la que se encontraba el participante, se realizaron ANOVAs de medidas

repetidas, con un factor entre-sujetos (3: condicion experimental), y un factor intra

sujetos (2: momento de la evaluacién). En la tabla 7.4 se pueden observar los

resultados obtenidos.

Tabla 7.4. ANOVA de medidas Repetidas (3 condiciones X datos antropométricos).

IMCz Score

% de Grasa

Perimetro de
cintura
kg de masa

magra

. Efectos de la
Efectos del tiempo

Efecto de la condiciéon

interaccién
F P n’ F P n’ F P n’
8,03 0,008 0,21 2,12 0,138 0,124 0,77 0,473 0,05
18,65 0,001 0,320 0,593 0,559 0,089 0,02 0,978 0,002
1,47 0,241 0,08 1,08 0,382 0,153 1,37 0,283 0,19
2,26 0,143 0,07 0,80 0,468 0,05 1,72 0,197 0,11

**p<0,001*p<0,05
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Se encontr6 significativo el efecto del tiempo en las variables de IMCz Score
[F(1,28)=8,03 p=0,0008] con una n? parcial de 0,21 (ver figura 7.13) y porcentaje de
grasa [F(1,28)=13,65 p=0,001] con una n? de 0,320 (ver figura7.14).Sin embargo, no se
encontraron diferencias significativas en funciéon del factor “grupo” , ni la interaccién
“grupo x momento”. Por tanto, se encontré evidencia que apoyara la hipétesis numero 1;

el programa de EF fue igualmente eficaz en todas las condiciones experimentales.

Figura 7.13. IMCz (PWA, PSWA y PT)
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Figura 7.14.Porcentaje de Grasa (PWA, PSWA y PT)
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7.3.3 comparacion entre a administracion via web (PW) y tradicional (PT)

En este primer apartado se presentara el andlisis de la comparacién de las dos
modalidades de administracion del programa para la promocién de EF en nifios obesos,
tradicional o por medio de Web (sin tener en cuenta la diferencia entre apoyo y no apoyo
semanal). El objetivo es comprobar si aquellos participantes que se encuentran en
cualquiera de las modalidades de administracion del programa con Web (con o sin
apoyo), en comparaciéon con aquellos que participaron en la condicion de programa
tradicional:

- obtienen cambios significativos en las medidas antropométricas evaluadas
(hipétesis 2),

- obtienen cambios significativos en las variables evaluadas en las pruebas de
esfuerzo (hipotesis 3)

- obtienen mayores puntuaciones en aceptabilidad y usabilidad del programa de
EF (hipotesis 4)

- obtienen mejores puntuaciones en adherencia hacia la intervencién (hipétesis 5).

- obtienen mayores puntuaciones en agrado por la AF después de haber
participado en el programa (hipétesis 6).
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7.3.3.1 Eficacia

Con el objetivo de poner a prueba si el programa tuvo éxito en un mayor
porcentaje de nifos en la condicion WEB (PW) que en la condicién PT (hipbtesis 2) se
llevd a cabo un andlisis de chi cuadrado. El criterio clinico utilizado para realizar la
distincion entre éxito y no éxito fue haber perdido masa grasa. De esta forma aquellos
participantes que perdieron grasa entre la evaluacion inicial y la final fueron etiquetados
como éxito, mientras que a aquellos que no perdieron o incrementaron la grasa fueron
catalogados como no éxito. No se encontraron diferencias en los porcentajes de nifios
con éxito entre las dos condiciones (PW y PT) X(1)=0,015 p>0,05. Por tanto, los
resultados no permiten aportar evidencia a favor de la hipétesis 2 (ver figura 7.15).

Figura 7.15. Porcentaje de participantes clasificados como éxito y no éxito (PW
vs PT)
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Adicionalmente, y con el objetivo de evaluar si se habian producido cambios
significativos en las variables antropométricas evaluadas (IMCZscore, porcentaje de
grasa, perimetro de cintura y porcentaje de masa magra) y la evaluacion inicial y la final,
se realizaron ANOVAs de medidas repetidas con un factor entre sujetos (2: condicion
experimental) y un factor intra-sujetos (2: momento de evaluacion). En la tabla 7.5 se
muestran los estadisticos descriptivos para ambas condiciones experimentales: PW y
PT. En la tabla 7.6 se pueden observar los resultados obtenidos.

167



Tabla 7.5. Estadisticos descriptivos. Datos Antropomeétricos(PW vs PT)

Perimetro de Kg de masa
IMCz Score % de Grasa cintura magra
PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST
M M M M M M M M
(DS) (DS) (DS) (DS) (DS) (DS) (DS)  (DS)
2,10 2 36,60 34,48 95,36 94,45 4423 45,40
(0,40) (0,37) (8,07) (8,25) (6,90) (7,34)  (9,80) (10,69)
PT 2,16 1,97 37,97 34,3 102,71 103,14 4540 50,20
(0,48) (0,51) (5,08) (7,23) (14,53) (13,24) (10,69) (8,16)

Tabla 7.6. ANOVA de Medidas repetidas. Datos Antropométricos(PW vs PT)

Efectos del tiempo Efectos de la interaccién Efecto de la condicion

F P nparcial F P nparcial F P n°parcial
IMCz Score 6,480 0,017 0,19 0,643 0,429 0,022 0,008 0,931 0
% de Grasa 10,520 0,003 0,280 0,765 0,390 0,028 0,037 0,848 0,001
Perimetro de 0,045 0,834 0,003 0,351 0,562 0,021 2,786 0,115 0,148
cintura
Kg de masa 1,496 0,232 0,052 0,530 0,473 0,019 1,392 0,284 0,049
magra

*p<0,001"p<0,05

Los resultados mostraron diferencias significativas entre el IMCz score Pre y
Post intervencion [F(1,28)=6,480 p=0,017] con una n? parcial de 0,188 (ver figura7.16) y
entre el Porcentaje de grasa Pre y Post [F(1,28)=10,520p=0,003] con una n? de 0,280
(ver figura 7.17). Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas entre ninguna
de las medidas antropométricas evaluadas y la condicién a la que habia sido asignado
el participante. Por tanto, no se encontrd evidencia que apoyara la hipétesis numero 2.
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Figura 7.16. IMCz (PW vs PT)
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Figura 7.17. Porcentaje de Grasa (PW vs PT)
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7.3.3.2 Prueba de esfuerzo

Se analizaron los resultados de las pruebas de esfuerzo realizadas tanto en la
sesion inicial como en la sesion final del programa, con el objetivo de analizar si los
participantes de la condicibon PW, en comparacién los de la condicion PT acababan
menos cansados, con emociones positivas mas elevadas y con un Vo PEAK mayor en
la prueba tras la intervencién, comparados con sus resultados antes de la intervencién

(hipotesis 3).En la tabla 7.7 se pueden observar los estadisticos descriptivos.
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Tabla 7.7. Estadisticos descriptivos para los grupos clasificados como Exito y

No Exito (PW ws PT)
Afecto Cansancio V02 PEAK
PRE POST PRE POST PRE POST
M M M M M M

(DT) (DT) (DT) (DT) (DT) (DT)

PW 2,27 1,86 4,38 4,27 26,85 27,51

(1,22) (1,75) (1,78) (1,60) (3,83) (5,39)

PT 1,57 2,14 6,28 4,57 24,91 27,25

(2,29) (1,86) (2,87) (2,07) (4,98) (4,99)

Para ello se realizaron ANOVAS de medidas repetidas con un factor entre-

sujetos (2:

condicion experimental)y un factor

intra-sujetos

(2: momento de

evaluacion).En la tabla 7.8 se pueden observar los resultados obtenidos.

Tabla 7.8. ANOVA de medidas Repetidas. Prueba de esfuerzo (Exito vs No Exito)

Efectos del tiempo

Efectos de la

Efecto de la condicion

Afecto Post

Cansancio Post

VO2PEAKPost

interaccién
F P n F P n- F P n-
0,697 0412 0,029 0,317 0,579 0,014 0,573 0,457 0,024
3,537 0,073 0,133 2,728 0,112 0,106 2,348 0,139 0,093
2,593 0,123 0,115 0,797 0,383 0,038 0,280 0,602 0,014

**p<0,001p<0,05

No se encontraron diferencias significativas entre ninguna de las variables

evaluadas y la condicion a la que habia sido asignado el participante. Por tanto, no se
encontrd evidencia que apoyara la hipétesis numero 3.
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7.3.3.3 Aceptabilidad y usabilidad

El andlisis de la aceptabilidad y usabilidad del programa se llevd a cabo

mediante la administracién, en la sesién final, de los cuestionarios desarrollados ad-hoc

para el estudio (Cuestionarios de aceptacion y satisfaccion de la intervencion y

Cuestionario de usabilidad de la intervencion) y descrito previamente. En las tablas 7.9y

7.10 se encuentran los estadisticos descriptivos para cada una de las condiciones

experimentales (PW y PT).

Tabla 7.9. Estadisticos descriptivos cuestionario Agrado (PW 'y PT)

¢ Te ha gustado realizarlo?

¢ Lo prefieres a otra cosa?

¢ Se lo recomendarias a tus amigos?

¢ Te ha puesto facil hacer AF?

¢ Te ha resultado entretenido?

¢ Te ha resultado divertido?

¢ Te ha enganchado?

¢ Te ha parecido complicado de utilizar?

Si pudieras seguir utilizandolo ¢ Lo harias?

¢ Crees que ha mejorado tu forma fisica después de utilizarlo?

¢ Te ha ayudado a ser mas activo fisicamente?

PW PT
M (DT) M (DT)

3,13(1,16) 2,50(0,84)
2,83(1,29) 2,00(1,15)
3,22(0,75) 3,20(1,23)
3,09(1,23) 3,20(0,91)
3,22(1,11)*  2,40(0,84)*
3,27(1,12*  2,40(1,07)*
2,31(1,28) 2,20(1,22)
1,31(0,77) 1,70(0,82)
2,81(1,18) 2,70(1,16)
2,77(1,34)  2,60(0,516)
3,22(1,23) 3,20(1,13)
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Tabla 7.10.Estadisticos descriptivos cuestionario Usabilidad (PW y PT)

¢ En qué medida te ha costado aprender?

¢ En qué medida te ha parecido dificil?

¢ Te ha gustado el disefio?

¢ Te ha parecido complicado de utilizar?

¢ Te gustaria utilizarlo con mas frecuencia?

¢ Crees que otros nifios aprenderian rapidamente a utilizarlo?
¢ Te sentiste comodo y confiado en el manejo del programa?
Si estuviera disponible, ¢lo utilizarias de forma cotidiana?

Valora de forma globlal, ;Lo has encontrado util?

PW PT
M (DT) M (DT)

1,54(0,80) 1,70(0,82)
2,27(1,48) 2,22(0,83)
3,23(1,19) 3,30(1,49)
1,13(0,64) 1,40(0,96)
2,90(1,02) 3,00(1,24)
3,90(1,02) 2,90(1,20)
3,40(1,81) 3,20(1,22)
3,14(1,06) 2,80(1,03)
3,75(0,910)  3,50(0,85)

Con el objetivo de evaluar si existian diferencias significativas entre las

puntuaciones obtenidas (en cada uno de los items) en cada uno de los cuestionarios de

aceptabilidad y usabilidad, y la condicion a la que habia sido asignado el participante,

se realizaron ANOVAs unifactoriales, teniendo como factor “entre-sujetos” la condicién

(2: PW versus PT). En las tablas 7.11 y 7.12 se pueden observar los resultados

obtenidos.

Los resultados de los ANOVAs unifactoriales mostraron diferencias significativas

en el grado de entretenimiento y diversion (aceptabilidad) de la intervencién y en el

grado de creencia en cuanto al aprendizaje rapido por parte de otros nifios de la

intervencion (usabilidad).Las medias indican la tendencia esperada: a los participantes

de la condicion PW la intervencion les resulté mas entretenida [F(1,28)=4,375 p=0,045;
n? parcial de 0,127)(ver figuraz.18) y divertida [F(1,28)=4,273 p=0,047] con una n?
parcial de 0,125 (ver figura 7.19) que los participantes de la condicién PT.
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Figura 7.18. Grado de entretenimiento (PW vs PT)
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Figura 7.19 Grado de Diversion (PW vs PT)
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Por lo que respecta al grado de creencia sobre el aprendizaje rapido por parte de
otros nifos de la intervencién (item “; Crees que otros ninos aprenderian rapidamente a
utilizarlo?”), las medias indican que aquellos que los participantes PW, frente a los
participantes PT, encontraron mas facil de aprender el manejo del programa [F(1,28)=
6,049 p=0,020] con una n? parcial de 0,168 (ver figura 7.20). Por tanto, se encuentra
evidencia a favor de la hip6tesis nimero 2.
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Tabla 7.11. ANOVASs unifactoriales (PW vs PT)

Agrado
F p n?
¢ Te ha gustado realizarlo? 2,380 0,133 0,074
¢ Lo prefieres a otra cosa? 2,866 0,102 0,102
¢ Se lo recomendarias a tus amigos? 0,006 0,939 0,000
¢ Te ha puesto fécil hacer AF? 0,062 0,805 0,002
¢ Te haresultado entretenido? 4,375 0,045* 0,127
¢ Te haresultado divertido? 4,273 0,047* 0,125
¢ Te ha enganchado? 0,060 0,809 0,002
¢ Te ha parecido complicado de utilizar? 1,593 0,217 0,050
Si pudieras seguir utilizandolo ¢ Lo harias? 0,070 0,794 0,002
¢ Crees que ha mejorado tu forma fisica después de utilizarlo? 0,153 0,699 0,005
¢ Te ha ayudado a ser mas activo fisicamente? 0,004 0,953 0,000
**p<0,001 *p<0,05
Tabla 7.12. ANOVAs unifactoriales (PW vs PT)
Usabilidad
F p n?
¢ En qué medida te ha costado aprender? 0,252 0,619 0,008
¢ En qué medida te ha parecido dificil? 0,009 0,925 0,000
¢ Te ha gustado el disefio? 0,023 0,881 0,001
¢ Te ha parecido complicado de utilizar? 0,844 0,366 0,027
¢ Te gustaria utilizarlo con mas frecuencia? 0,048 0,829 0,002
¢ Crees que otros niflos aprenderian rapidamente a utilizarlo? 6,049 0,020* 0,168
¢ Te sentiste comodo y confiado en el manejo del programa? 0,210 0,650 0,007
Si estuviera disponible, ¢lo utilizarias de forma cotidiana? 0,718 0,404 0,024
Valora de forma globlal, ;Lo has encontrado util? 0,524 0,475 0,018

**p<0,001 *p<0,05
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Figura 7.20. Grado de percepcion de facilidad (PW vs PT)
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7.3.3.4 Adherencia

En este apartado se presentara el analisis del grado de adherencia de las
condiciones PW y PT. La adherencia a la intervencion fue evaluada mediante dos
variables: el “namero total” de veces que se ha realizado el programa y la regularidad. El
“numero total” es el sumatorio de todas las veces que el participante ha realizado el
programa, siendo el maximo 73 y el minimo 0. La regularidad fue extraida a partir de la
frecuencia mensual en la realizacion del programa; si el participante habia realizado el
programa mas de 12 veces durante al menos 2 meses, era etiquetado como regular
mientras que si solo lo habia realizado 12 veces o menos durante 1 mes, era etiquetado

como no regular.

Con el objetivo de evaluar si existian diferencias significativas entre el "numero
total de veces” que se ha realizado el programa y la condicion (PW o PT),se realiz6 un
ANOVA unifactorial. Los resultados no mostraron diferencias estadisticamente
significativas [F(1,26)=0,001=0,981].En la condicion PT la media fue de 20,13 veces
(DS=20,23) y en la condicion PW la media fue de 19.90 veces (DS=23).
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La regularidad fue evaluada mediante un analisis de chi cuadrado (condicién
experimental X regulares vs no regulares). Los resultados obtenidos no permiten aportar
evidencia a favor de la hipétesis planteada, X%(1)= 4,178, p=0,056. Por tanto, los
resultados no apoyaron la hipétesis nimero 5 (ver figura 7.21).

Figura 7.21. Regularidad (PW vs PT)
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7.3.3.5 Agrado hacia la AF.

Con el objetivo de evaluar la influencia del programa de EF sobre el agrado y
disfrute por la AF en general se analizé la puntuacién total de la PACES (Molt, et al.,
2001). Para ello se realizé6 un ANOVA de medidas repetidas con un factor entre-sujetos
(2: condiciéon experimental) y un factor intra-sujetos (2:momentos de evaluacién).En la

figura 7.22 se pueden observar los descriptivos.
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Figura 7.22. Paces (PW vs PT)
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En la tabla 7.13 se pueden observar los resultados obtenidos. No se encontraron
diferencias significativas entre el nivel de agrado al finalizar el programa y la condicion

experimental. Por tanto, no se encuentra evidencia a favor de la hip6tesis numero 6.

Tabla 7.13.ANOVA de medidas Repetidas. Agrado hacia la AF (Paces) antes y
después (PW vs PT)

) Efectos de la L
Efectos del tiempo . . Efecto de la condicion
interaccion
F P N F P N F P n

PACES total 0,585 0,451 0,020 1,792 0,191 0,060 1,264 0,270 0,043

**p<0,001p<0,05
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7.3.4 Respecto a la comparacion entre ofrecer (PWA) o no apoyo semanal (PWSA).

En este segundo apartado se presentara el andlisis de la comparacion de las dos
modalidades web de administracién del programa de ejercicio fisico en nifios obesos,
con y sin apoyo. El objetivo es comprobar si aquellos participantes que se encuentran
en la modalidad de administracion del programa con apoyo (PWA), en comparacién con
aquellos que participaron en la condicién de administracién sin apoyo (PWSA):

obtienen en su mayoria el éxito terapéutico (hipbtesis 7)

obtienen cambios significativos en las variables evaluadas en las pruebas de

esfuerzo (hipotesis 8)

- obtienen mayores puntuaciones en aceptabilidad y usabilidad del programa de
ejercicio fisico (hipotesis 9)

- obtienen mejores puntuaciones en adherencia hacia la intervencién (hipétesis

10).

7.3.4.1 Andlisis de la eficacia.

Con el objetivo de poner a prueba si el programa tuvo éxito en un mayor
porcentaje de nifios en la condicion PWA que en la condicién PWSA (hipétesis 7) se
llevé a cabo un analisis de chi cuadrado. El criterio clinico utilizado para realizar la
distincion entre éxito y no éxito fue haber perdido porcentaje de masa grasa. Los
resultados no permiten aportar evidencia a favor de la hipétesis 7, X¢(1)=2,758 p>0,05,
sin embargo en la figura 7.23 se puede observar que en la condicion PWA, la mayoria
de los nifios tuvieron éxito terapéutico y éste porcentaje es mucho mayor que en la
condicién PWSA.
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Figura 7.23. Gréafica % éxito vs no éxito (PWA vs PWSA)
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Adicionalmente, y con el objetivo de evaluar si se habian producido cambios
significativos en las variables antropométricas evaluadas (IMCZscore, porcentaje de
grasa, perimetro de cintura y porcentaje de masa magra) y la evaluacion inicial y la final,
se realizaron ANOVAs de medidas repetidas con un factor entre-sujetos (2: condicién
experimental) y un factor intra-sujetos (2: momento de evaluacion). En la tabla 7.14 se
muestran los estadisticos descriptivos para las condiciones experimentales: y en la tabla
7.15 se pueden observar los resultados obtenidos.

Tabla 7.14. Estadisticos descriptivos. Antropomeétricos (PWA vs PWSA)

Kg de masa
IMCz Score % de Grasa Perimetro de cintura magra
PRE POST PRE POST PRE POST PRE  POST
M M M M M M M M
(DS) (DS) (DS) (DS) (DS) (DS) (DS)  (DS)
PWA 2,05 1,85 37,05 34,15 95 91,17 40,90 42,93
(0,50) (0,41) (9,45) (9,31) (9,51) (6,58) (7,67)  (7,56)
2,14 2,13 37,05 35,33 97,25 97,37 47,65 47,50
PWSA

(0,24) (0,25) (6,59) (6,84) (7,47) (6,57) (10,27) (12,27)
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Tabla 7.15.Anova de medidas Repetidas. Antropométricos (PWA vs PWSA)

IMCz Score

% de Grasa

Perimetro de
cintura
kg de masa

magra

Efectos del tiempo

Efectos de la interaccion Efecto de la condicion

F P n- F P n F P n-
3,161 0,091 0,136 2701 0,116 0,119 1,977 0,175 0,090
5054 0,036 0,202 0253 0,620 0,012 0,097 0759 0,005
1,043 0331 0,094 0395 0544 0,038 2909 0,119 0,225
0,309 05585 0,015 0775 0,389 0,037 2,259 0,148 0,101

**p<0,001*p<0,05

No se encontraron diferencias significativas entre ninguna de las medidas

antropométricas evaluadas y la condicién a la que habia sido asignado el participante.

Por tanto, no se encontr6 evidencia que apoyara la hipétesis numero 7. Sin embargo, si

se encuentran diferencias significativas entre el Porcentaje de grasa Pre y Post
Intervencion [F(1,20)=5,054p=0,036] con una n2 de 0,202 (ver figura7.24).

Figura 7.24. Porcentaje de grasa (PWA vs PWSA)
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7.3.4.2 Prueba de esfuerzo

El analisis de las pruebas de esfuerzo realizadas tanto en la sesion inicial como

en la sesién final del programa se llevé a cabo con el objetivo es estudiar si los

participantes de la condicion PWA, en comparacién con los de la condicion PWSA

acabaron menos cansados, con emociones positivas mas elevadas y con un Vo PEAK

mayor que la sesion inicial (hipétesis 8).En la tabla 7.16 se pueden observar los
estadisticos descriptivos.

Tabla 7.16. Estadisticos descriptivos. Prueba de esfuerzo (PWA vs PWSA)

Afecto Cansancio V02 PEAK
PRE POST PRE POST PRE POST

M M M M M M
(DT) (DT) (DT) (DT) (DT) (DT)
PWA 2,16 3 3,83 4,83 27,31 27,87
(0,98) (1,67) (1,47) (1,60) (5,06) (7,03)
PWSA 2,33 2,08 4.66 4 26,48 27,24
(1,37) (1,78) (1,92) (1,59) (2,83) (4,15)

Para ello se realizaron ANOVAS de medidas repetidas con un factor entre-

sujetos (2: condicidén experimental) y un factor intra sujetos (2: momento de evaluacion).

En la tabla 17 se pueden observar los resultados obtenidos.

Tabla 7.17.Anova de medidas Repetidas. Prueba de esfuerzo (PWA vs PWSA)

Afecto Post

Cansancio Post

VO2PEAKPost

. Efectos de la L
Efectos del tiempo ) . Efecto de la condicion
interaccion

F P n F P n F P n

0,621 0,442 0,037 2,141 0,163 0,118 0,316 0,582 0,019
0,121 0,732 0,008 3,030 0,101 0,159 0,000 1 0,000

0,425 0,525 0,029 0,010 0,923 0,001 0,107 0,748 0,008

**p<0,001*p<0,05
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No se encontraron diferencias significativas entre ninguna de las variables
evaluadas y la condicion a la que habia sido asignado el participante. Por tanto, no se
encontré evidencia que apoyara la hipétesis niumero8.

7.3.4.3 Aceptabilidad y usabilidad.

Como en el apartado anterior, el andlisis de la aceptabilidad y usabilidad del
programa se llevd a cabo mediante la administracion, en la sesién final, de los
cuestionarios de aceptacion y satisfaccion de la intervencion asi como de usabilidad de
la intervencion. En las tablas 7.18 y 7.19 se encuentran los estadisticos descriptivos
para cada una de las condiciones experimentales.

Tabla 7.18. Estadisticos descriptivos. Cuestionario Usabilidad (PWA vs PWSA)

PWSA PWA

M (DT) M (DT)

¢ En qué medida te ha costado aprender? 1,63(0,92) 1,40(0,69)

¢ En qué medida te ha parecido dificil? 2,18(1,54) 2,40(1,50)

¢ Te ha gustado el disefio? 3,73(0,65) 2,70(1,42)

¢ Te ha parecido complicado de utilizar? 1,27(0,90) 1,00(0,00)

¢ Te gustaria utilizarlo con mas frecuencia? 2,82(0,98) 3,00(1,10)

¢ Crees que otros nifilos aprenderian rapidamente a utilizarlo? 3,54(0,93) 4,20(1,01)

¢ Te sentiste comodo y confiado en el manejo del programa? 2,90(1,04) 3,90(1,14)

Si estuviera disponible, ¢ lo utilizarias de forma cotidiana? 2,50(0,71)  3,73(1,10)

Valora de forma globlal, ;Lo has encontrado atil?  3,90(0,74) 3,67(0,88)

¢ En qué medida te ha parecido util utilizar las TICs para realizar AF?  2,8(1,23) 3,7(1,25)

¢En qué medida te ha parecido facil iniciar en Move- It?  2,5(1,84)  4,30(0,82)

Con el objetivo de evaluar si existian diferencias significativas entre las
puntuaciones obtenidas (en cada uno de los items) en cada uno de los cuestionarios de
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aceptabilidad y usabilidad, y la condicion a la que habia sido asignado el participante,
se realizaron ANOVAS unifactoriales, teniendo como factor “entre” las modalidades de
administracion del programa. En las tablas 7.20 y 7.21 se pueden observar los
resultados obtenidos.

Tabla 7.19. Estadisticos descriptivos. Cuestionario Agrado (PWA vs PWSA)

PWSA PWA
M (DT) M (DT)
¢ Te ha gustado realizarlo? 3,00(1,18) 3,30(1,19)
¢ Lo prefieres a otra cosa? 2,60(1,26) 3,12(1,35)
¢ Se lo recomendarias a tus amigos? 3,27(0,78) 3,18(0,75)
¢ Te ha puesto facil hacer AF? 3,09(1,13) 3,09(1,37)
¢ Te ha resultado entretenido? 3,45(1,03) 3,00(1,18)
¢ Te ha resultado divertido? 3,45(1,12) 3,00(1,09)
¢ Te ha enganchado? 2,36(1,36) 2,27(1,27)
¢ Te ha parecido complicado de utilizar? 1,18(0,60) 1,45(0,93)
Si pudieras seguir utilizdndolo ¢ Lo harias? 3,00(0,90) 2,63(1,43)
¢ Crees que ha mejorado tu forma fisica después de utilizarlo? 2,27(0,90) 3,27(1,56)
¢ Te ha ayudado a ser més activo fisicamente? 3,18(1,16) 3,27(1,35)

Los resultados mostraron diferencias significativas tanto en el cuestionario de
usabilidad como en el de agrado. Concretamente, en sentirse comodo y confiado en el
manejo del programa [F(1,19)=4,104 p=0,0,178] con una n? parcial de 0,238 (ver figura
7.25), en la intencién de uso cotidiano del programa [F(1,18)=15,474 p=0,001] con una
n? parcial de 0,462 (ver figura 7.26), en la percepcién de facilidad al iniciar sesién en
Move-it [F (1,18)=7,967 p=0,307] con una n? parcial de 0,238 (figura 7.27) y en la
creencia de mejora de su forma fisica después de realizar el programa[F(1,19)=4,125
p=0,056] con una n? parcial de 0,179 (ver figura7.28).
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Figura7.25. Sentirse comodo y confiado en el manejo del programa (PWSA vs

PWSA
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Figura7.26. Intencion de uso en la vida cotidiana (PWSA vs PWA)
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Tabla 7.20.Anovasunifactoriales. Cuestionario Usabilidad (PWSA vs PWA)

Usabilidad
F P n?
¢En qué medida te ha costado aprender? 0,430 0,520 0,022
¢ En qué medida te ha parecido dificil? 0,103 0,752 0,005
¢ Te ha gustado el disefo? 4,325 0,051 0,185
¢ Te ha parecido complicado de utilizar? 0,905 0,353 0,045
¢ Te gustaria utilizarlo con mas frecuencia? 0,152 0,701 0,008
¢ Crees que otros niflos aprenderian rapidamente a utilizarlo? 2,327 0,144 0,109
¢ Te sentiste comodo y confiado en el manejo del programa? 4,104 0,057 0,178
Si estuviera disponible, ¢ lo utilizarias de forma cotidiana? 15,474 0,001 0,462
Valora de forma globlal, ¢ Lo has encontrado util? 0,632 0,438 0,036
¢ En qué medida te ha parecido util utilizar las TICs para realizar AF? 2,632 0,122 0,128
¢ En qué medida te ha parecido f&cil iniciar en Move-it? 7,967 0,011 0,307
**p<0,001 *p<0,05
Tabla 7.21.Anovas unifactoriales. Cuestionario Agrado (PWA vs PWSA)
Agrado
F p n?

¢ Te ha gustado realizarlo? 0,319 0,0579 0,017

¢Lo prefieres a otra cosa? 0,668 0,427 0,043

¢ Se lo recomendarias a tus amigos? 0,268 0,611 0,014

¢ Te ha puesto facil hacer AF? 0,000 0,987 0,000

¢ Te ha resultado entretenido? 1,295 0,269 0,064

¢ Te ha resultado divertido? 1,755 0,201 0,085

¢ Te haenganchado? 0,012 0,915 0,001

¢ Te ha parecido complicado de utilizar? 0,830 0,374 0,042

Si pudieras seguir utilizandolo ¢ Lo harias? 0,319 0,579 0,017

¢ Crees que ha mejorado tu forma fisica después de utilizarlo? 4,135 0,056 0,179
¢ Te ha ayudado a ser mas activo fisicamente? 0,001 0,974 0,000

**p<0,001 *p<0,05
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Figura 27. Percepcion de facilidad en el inicio de sesion (PWSA vs PWA)

PWSA PWA

Figura 28. Grado de creencia sobre la mejora de la forma fisica (PWSA vs PWA)
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El apoyo semanal fue evaluado mediante dentro de los cuestionarios de
aceptacion y satisfaccion de la intervencion asi como del de usabilidad de la

intervencion. El objetivo fue evaluar en qué medida el email les parecié un buen medio
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de comunicacion, facil de usar, y en qué medida les habia gustado, ayudado y resultado
util para conseguir los objetivos propuestos durante el programa.

A la mayoria de los usuarios el email les pareci6 una muy buena forma de

comunicarse y les pareci6 facil de utilizar (ver figuras 7.29 y 7.30).

Figura 7.29. Percepcion del email como mejor opcion para comunicarse
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Figura7.30. Percepcion de facilidad del email como medio de comunicacion
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Por lo que respecta a al agrado, y utilidad de la recepcion de emails semanales

para la consecucidon de los objetivos propuestos; la mayoria de los usuarios

manifestaron haberles gustado recibir emails (ver figura 7.31) y haberles ayudado a

conseguir sus objetivos (figuraz.32). En general, todos los participantes de la condicién

PWA manifestaron haberles resultado de gran utilidad el hecho de haber recibido un

seguimiento semanal via email (ver figura 7.33). Ninguno manifesté lo contrario.
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Figura 7.31. Agrado de la recepcion de emails
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Figura 7.32. Percepcion de ayuda de los emails semanales
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Figura 7.33. Percepcion de utilidad de la recepcion de emails semanales
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Por tanto, se encuentra evidencia parcial a favor de la hip6tesis numero 9;
aquellos participantes que se encuentren en la condicion PWA, en comparacién con los
de la condicion PWSA obtuvieron puntuaciones mas elevadas en usabilidad de la
intervencion. Por lo que se refiere a los participantes de la condicion PWA, la mayoria
manifestd que el email era una muy buena forma de comunicarse, que les habia

gustado y que les habia resultado de utilidad.

Como se observa en la figura 7.34, la evaluacién de la plataforma web se llevé a
cabo desde 4 puntos de vista diferentes, representados por los évalos de color gris (lo
que mas les gustd, lo que menos les gusto, los que les gustaria que también incluyera y
lo que echaron en falta). A partir de las respuestas de los participantes se generaron
diversas categorias (representadas mediante cuadros) que englobaban las impresiones
de los usuarios. A su vez se generaron subcategorias (representadas mediante texto)
donde se especificaban aspectos a los que los usuarios habian hecho referencia, segun
las categorias. Como se puede observar, una misma categoria, como el disefio web, es
a su vez percibida de diferente forma segun el usuario; unos lo etiquetan como lo que
mas les ha gustado mientras que otros como lo que menos les ha gustado.

Lo que mas les gustd a los usuarios del programa fue tener delante un avatar
que habia lo mismo que ellos tenian que hacer, que resultaba facil de usar, requeria del
uso de internet y del ordenador, y que tenia una finalidad la relacionada con la salud.
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Lo que menos les gustd fue la poca variedad de ejercicios, el disefio del juego
(imagen del avatar y paisaje) y la musica. Cuando les preguntamos qué anadirian o

cambiarian, los usuarios echaron en falta

- poner una cancién de su eleccion (ya que en el programa solo se ofrecian dos
canciones predeterminadas),

- tener la opcion de competir con otros usuarios

- ser evaluados en funcién de su rendimiento mediante una nota.

- afadirian mas variedad de ejercicios,

- Les gustaria poder personalizar al avatar
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Figura 7.34. Evaluacion cualitativa.
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7.3.4.4 Analisis de la adherencia

En este apartado se presentara el anadlisis del grado de adherencia de las
modalidades de administracién del PT, con y sin seguimiento semanal (PWA y PWSA).
El andlisis fue llevado a cabo en términos de numero de veces total realizado el
programa y en términos de regularidad (ver apartado anterior 3.2.4). Los resultados del
ANOVA unifactorial no mostraron diferencias significativas en la variable numero total
de veces realizado [F(1,18)=0, 0,191=0,667]. Los resultados obtenidos no permitieron
apoyar la hipétesis planteada.

Por lo que respecta a la variable regularidad, se llevé a cabo un analisis de chi
cuadrado. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas X?(7)=0.069
p>0.05 (figura7.35), por tanto, los resultados obtenidos no permitieron aportar evidencia
a favor de la hipétesis 10.

Figura 7.35 Porcentajede participantes clasificados como regulares y no reglares
(PWA vs PWSA)
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7.3.5. Datos Seguimiento

En este Ultimo apartado se presentaran los datos recopilados del seguimiento
realizado al afo y medio. Del total de la muestra que participé solo 8 participantes
realizaron el seguimiento al afo y medio. De esos 8 participantes, 7 participantes
(87.5%) eran chicos y 1 (el 12.5%) era chica, con un IMC zscore medio de
2,08(DT=0,31).2 participantes pertenecian a PT, 4 a PWSAy 2 a PWA.

En la tabla 7.22 se encuentran los estadisticos descriptivos para las variables
antropométricas. En cuanto al IMCz, se observa un descenso, con independencia de la
condicion. Sin embargo, solo es la condicion PT donde se encuentra un decremento en
los kilos de grasa y un incremento en los kilos de magra, tanto después de haber
realizado el programa como al afio y medio. Por lo tanto no se encuentra evidencia a

favor de la hipétesis 11.

Por lo que respecta al recuerdo de la plataforma, el 42% de los encuestados que
aseguré recordar bastante bien el programa procedia de las condiciones web, mientras
que el resto que aseguro recordar solo un poco el programa procedia de la condicion
PT. Solo un participante de la condicién PT aseguré recordar bastante bien cudl era el
objetivo principal del programa (conseguir realizar el programa —web o en version papel-
al menos 3 veces por semana), del 71.4% total. Finalmente cuando les pedimos que
evaluaran al programa con una nota de 0 a 10, el 71.4% le otorgé la calificacién de 9 y
que el 28.6% la calificacion de 10. Si tenemos en cuanta la condicion a la que
pertenecia cada participante, la calificacion de 10 solo fue otorgada por aquellos que
habian realizado PWA. Por lo tanto se encuentra evidencia a favor de la hipétesis 12.
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TABLA 7.22. Estadisticos descriptivos antropométricos (PT vs PWSA vs PWA)

IMCz KILOS DE GRASA KILOS DE MAGRA
PRE POST  SEG. PRE POST  SEG. PRE POST  SEG.
M M M M M M M M M

(DS) (DS) (DS) (DS) (DS) (DS) (DS) (DS) (DS)

PT 180 1,67 1,75 2965 222 1545 27,90 4480 52,70
N=2  (0.58) (0,80) (0,21) (841) (4,32) (261) (1867) (502) (1556)
PWSA 235 240 230 29,37 30,06 3575 3842 3480 4510
N=4  (0.34) (0,27) (0,26) (6,27) (6,99) (7,73) (6,23) (6,14) (4,97
PWA ~ 255 2,04 2 2395 20,95 26,3 39,80 43 46,35
N=2  (0,92) (0,17) (0,14) (4,31) (3.46) (6,93) (6,92) (7,78) (12,80)

El nivel de AF (IPAQ-A), el agrado y disfrute por la AF (PACES), y la motivacién
hacia la AF (BREQ-2),fueron evaluados en el seguimiento. En la tabla 7.23 se pueden
encontrar los estadisticos descriptivos. Por lo que respecta al nivel de AF, los datos
muestran un incremento en el nivel de AF informada en el seguimiento para las
condiciones web y un decremento para la condicién PT. En cuanto al agrado y disfrute
por la AF, solo es la condicion PWA la que muestra un incremento en el seguimiento
mientras que la motivacion hacia la AF incrementa en todas las condiciones, tanto al
finalizar el programa como en el seguimiento. Por tanto se encuentra evidencia a favor

de la hipétesis 13.

Por ultimo, se evalué la percepciéon de utilidad e implicacion del nifio durante la
intervencion por parte de los padres. Sin embargo solo contamos con los datos de 5
padres ya que en algunos casos acudieron los abuelos y no supieron contestar. Por lo
que se refiere a la percepcién de utilidad, los padres entrevistados de aquellos nifos
que realizaron PT (N=2) aseguraron que el programa solo les resulté un poco util para
que sus hijos perdieran peso. Los padres entrevistados de los nifios que realizaron
PWSA(N=2), uno contest6 que solo un poco mientras que otro se mostrd indiferente.
Por ultimo los padres entrevistados de los que realizaron PWA (N=1) aseguré que el
programa le resulté bastante Gtil a su hijo para perder grasa.

Por lo que se refiere al grado de implicacion del nifio durante la intervencion, los
padres entrevistados de aquellos nifios que realizaron PT (N=2); uno aseguré que su
hijo se implicd poco mientras que otro aseguro que mucho. Los padres entrevistados de
los ninos que realizaron PWSA (N=2), uno contestd que solo un poco mientras que otro
se mostro indiferente. Por ultimo el padre entrevistado de los que realizaron PWA (N=1)
aseguré que su hijo se implicé bastante en la realizacion del programa. Por tanto no
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disponemos de muestra suficiente para poder extraer conclusiones respecto a la
hipotesis 14.

TABLA 7.23. Estadisticos descriptivos IPAQ-A, PACES y BREQ-2 (PT vs
PWSA vs PWA)

IPAQ-A PACES BREQ-2
PRE POST  SEG. PRE POST  SEG. PRE SEG.

M(DS) M([DS) M(DS) M({DS) M(DS) M({DS) MDS) M(DS)
PT 2,60 262 244 175 2150 175 27,50 23
N=2  (0,38) (0,65) (0,50) (0,70) (2,12) (2,12) (13,45) (4,24)
PWSA ~ 283 2,75 2,92 1667 18 16,67 14,550 32
N=4  (2,10) (0,35) (0,98) (0,58) (1,73) (1,52) (26,16) (16,97)
PWA ~ 277 340 2,94 17 17 18,50 45 53,5
N=2  (0,15) (0,32) (0,36)  (0)  (1,41) (2,120 (11,31) (9,19

7.4. CONCLUSIONES

El objetivo general de este estudio era trasladar la tabla de ejercicios,que ya habia
mostrado su eficacia para la mejora de la composicién corporal en contexto hospitalario
(Lisén, et al., 2012), a una pagina web con el objetivo de hacerla mas atractiva e
incrementar la adherencia a la prescripcion médica de EF, favorecer la disponibilidad de
la tabla en el hogar y ampliar el nimero de usuarios que pudieran recibir dicha
intervencion. También se pretendia analizar su eficacia para la pérdida de peso, la
adherencia a las pautas clinicas sobre la frecuencia de uso, y la aceptabilidad y
usabilidad por parte de los nifios. Para ello, en este estudio se compard en primer lugar
la administracion tradicional del programa (PT), con la administracion via web (PW) y en
segundo lugar, se analizé el papel del apoyo, mediante la comparacién de la
administracion del programa a través de la Web(PWSA) y el programa a través de la
Web con apoyo semanal(PWA).

Los resultados, en relacion con las hipotesis, se pueden encontrar expuestos de
manera resumida en la tabla 7.24. Los andlisis realizados permiten concluir que el
programa fue efectivo con independencia de la condicién experimental en la que se
encontraba el participante. Por tanto, el traspaso de la administracién tradicional del
programa de EF, la tabla de ejercicios en formato papel, a la version con Web se realizé

correctamente produciendo los mismos efectos que en el estudio original, un
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decremento en las variables de antropométricas de IMCz score y grasa corporal -
hipétesis 1-.

Como vemos, nuestro estudio arroja resultados similares a los encontrados por
el estudio de Lison et al. (2012). En dicho estudio se encontr6 como la intervencion
ambulatoria, al igual que la hospitalaria, era eficaz en nifios obesos ya que redujo el
IMCz y el perimetro de cintura. En nuestro caso, hemos encontrado que tanto la
intervencion ambulatoria tradicional como la version web son igualmente efectivas en la
reduccion del IMCz y la grasa corporal. Sin embargo y en comparacion con la
intervencion ambulatoria tradicional (Lis6n, et al, 2012) esta nueva version mejora
todavia mas la accesibilidad de la intervencién ya que deja de tener las limitaciones
relacionadas con el trasporte y limitacion horaria que plantea cualquier intervencion
hospitalaria. Ademas los datos relacionados con el agrado y utilidad de la intervencion
por parte de los nifilos son siempre mejores en las condiciones web que en la condicion

tradicional por lo que dicha intervencién agrada mas a los nifios y adolescentes.

Sin embargo respecto a la comparacion entre Web (PW, PWSA+PWA) vy
tradicional (PT), los resultados encontrados no permitieron aportar evidencia a favor de
una mayor eficacia, en términos de variables antropométricas, del programa web frente
al tradicional (hipotesis 2). Por lo tanto, en términos de eficacia ambas formas de

administracion de la intervencién son igualmente eficaces.

En la sesion pre- y en la sesién post-intervenciéon se realizé6 una prueba de
esfuerzo a los participantes con el objetivo de evaluar si la intervencién producia
cambios significativos en las variables psicolégicas de percepcion de cansancio
subjetivo y el afecto al finalizar la prueba, y en las variables fisiologicas del consumo de
oxigeno (donde a mayor consumo de oxigeno mejor forma fisica) (Eisenmann, 2007).
Los datos obtenidos tampoco aportaron evidencia a favor de las hip6tesis nimero 3 y
8.Sin embargo, se observa una tendencia general a sentirse con un estado de animo
mas positivo, sentirse menos cansados y tener un consumo de oxigeno mayor al
terminar la prueba de esfuerzo después de haber participado en el programa de EF, con
independencia de la condicion.
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Tabla 7.24. Hipdtesis y resultados obtenidos

N

HIPOTESIS

RESULTADOS

1

El programa serd igualmente eficaz en todas las
modalidades de administracién

Se encontré evidencia a
favor de la hipotesis.

Comparando el programa PW con el PT

2 | El programa tendra éxito en un mayor porcentaje de nifios No se encontrd
en la condicién PW frente ala PT evidencia que apoyara

la hip6tesis.

3 | Aquellos participantes que se encuentren en la modalidad No se encontrd
de PW, acabaran la prueba de esfuerzo (de la sesion post) | evidencia que apoyara
menos cansados, mas felices y con un Vo PEAK mayor que | la hipétesis.
en la sesién inicial.

4 | Aquellos participantes que se encuentren en PW obtendran | Se encontr6 evidencia a
mayores puntuaciones en aceptabilidad y usabilidad de la favor de la hipétesis.
intervencion medida mediante un cuestionario desarrollado
ad-hoc para el estudio.

5 | Aquellos participantes que se encuentren en PW obtendran | No se encontré
mayores puntuaciones en adherencia la intervencion. evidencia que apoyara

la hipétesis.

6 | Aquellos participantes en PW les gustara mas la actividad No se encontro

fisica y el deporte al finalizar el programa

evidencia que apoyara
la hipétesis.

Comparando el programa PWA con el programa PWSA.

7 | El programa tendra éxito en un mayor porcentaje de nifios No se encontrd
en la condicién web con apoyo frente a la web sin apoyo evidencia que apoyara

la hipétesis.

8 | Aquellos participantes que se encuentren en la modalidad No se encontré
de WEB con apoyo, acabaran la prueba de esfuerzo (de la | evidencia que apoyara
sesion post) menos cansados, mas felices y con un Vo la hipotesis.

PEAK mayor que en la sesién inicial.

9 | Aquellos participantes que se encuentren en la modalidad Se encontré evidencia a
web con apoyo obtendran mayores puntuaciones en favor de la hipétesis.
aceptabilidad y usabilidad de la intervencién medida
mediante un cuestionario desarrollado ad-hoc para este
estudio.

1 | Aquellos participantes que se encuentren en la modalidad No se encontré

0 | Web con apoyo, obtendran mayores puntuaciones en evidencia que apoyara

adherencia la intervencién.

la hip6tesis.

Datos seguimiento

1
1

Aquellos participantes que se encuentren en la condicién
PWSA frente a aquellos que se encuentren en PWA 'y PT
habran mejorado, sus variables antropométricas

No se encontrd
evidencia que apoyara
la hipétesis.

1

Aquellos participantes que se encuentren en las

Se encontrd evidencia a

2 | modalidades Web (PWSA y PWA) tendran un mayor y favor de la hipotesis.
mejor recuerdo del programa comparados con aquellos en
la modalidad PT.
1 | Aquellos participantes en la condicién Web (PWSA y PWA) | Se encontr6 evidencia a
3 | les gustara mas la AF y el deporte, estaran mas motivados | favor de la hipétesis.
hacia la AF y habran incrementado su nivel de AF,
comparados con aquellos en la modalidad PT.
1 | Aquellos padres cuyos nifos fueron asignados a la | No se encontré
4 | condicion web (PWSA y PWA) percibieron una mayor | evidencia que apoyara

utilidad del programa e implicacién por parte de sus hijos
que aquellos cuyos hijos fueron asignados a la modalidad
PT.

la hipotesis.
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En cuanto al analisis de la aceptabilidad y usabilidad del programa, aquellos
participantes que se encontraron en la modalidad PW, en comparacién con aquellos que
se encontraban en PT, obtuvieron mayores puntuaciones en aceptabilidad y usabilidad
de la intervencion (hipé6tesis 4). Estos resultados permiten concluir que la plataforma
web es util como herramienta clinica en el ambito infantil, principalmente porque son
mas atractivas y hacen el contenido mas entretenido (Silk et al, 2008) ademas de
porque utilizan los medios de comunicacioén que utilizan los nifios actualmente (internet,

videoconsolas, PC) (Baros, Cebolla, Frias, et al, 2011).

En cuanto al analisis de la adherencia a la intervencion, los participantes que se
encontraban en PW, en comparacion con aquellos que se encontraban en PT,
obtuvieron peores puntuaciones en adherencia hacia la intervencion medida mediante la
variable regularidad. Estos resultados van en direccién opuesta a la hipotesis planteada
(hipotesis 5). Puede que el problema sea la variable con la que se midié la adherencia.
La regularidad fue extraida a partir de la frecuencia en la realizacién del programa de
forma mensual; donde la frecuencia se entiende como el numero de veces realizado el
programa. En el caso de los participantes que se encontraban en PW los datos fueron
extraidos de la web (cada vez que el usuario iniciaba la sesion, el sistema almacenaba
los datos),es decir, estos datos no estaban sujetos ni a sesgos de memoria, y no eran
susceptibles de falseamiento por parte de los nifos, ya que era el sistema el que
registraba si el nifio accedia o no al programa y durante cuanto tiempo. Sin embargo, en
el caso de los participantes en PT, los datos fueron extraidos de los autorregistros en
papel que se entregaban en la sesion inicial. Estos datos poseen varias limitaciones en
cuanto a fiabilidad y validez, ya que su exactitud es mas cuestionable debido a los
sesgos de memoria, las entradas de datos en diferido y la falta informacion (Collins,
Kashdan, &Gollnisch, 2003). De hecho, un estudio previo realizado en esta misma
unidad pediatrica de riesgo cardiovascular, encontré que los sistemas tradicionales de
lapiz y papel, para el registro de la ingesta y la AF, permitian a los usuarios modificar la
informacion previa e incluir nueva informacién antes de entregarlos, por lo que
resultaban mucho menos fiables (Oliver, Banos, Cebolla, Lurbe, Alvarez-Pitti, et al.,
2013).A esto hay que anadir, ademas que algunos datos sefialan que la adhesién a los
auto-registro es dificil cuando la intervencion es prolongada, (OudeLuttikhuis, Baur,
Jansen, et al, 2009), como lo ha sido en este caso, que duraba 3 meses

Por tanto, el uso de datos procedentes de dos fuentes diferentes para medir la
adherencia al programa nos permite cuestionar los resultados obtenidos ya que la
naturaleza de dichos datos tiene problemas de fiabilidad y validez.
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Por ultimo, no se observaron diferencias entre el nivel de agrado hacia la AF al
finalizar el programa (Hipétesis 6). Esto puede ser debido a la duracién de la
intervencion, que con independencia de la condicién, solo tuvo una duraciéon de 3
meses. Sin embargo, se observa un aumento en el nivel de agrado por la AF, entre la
sesion inicial y la final en ambas condiciones (PT y PW).

Este estudio pone de relieve como el PW obtiene los mismos resultados, en
términos antropométricos (eficacia), que el PT. Sin embargo PW, en contraste con PT,
tiene el potencial de llegar a un gran numero de usuarios, de diferentes zonas
geograéficas, con un bajo coste, por lo que resulta una intervencion mucho mas eficiente.
Ademas, en términos de aceptabilidad y usabilidad, PW obtuvo mejores puntuaciones,
lo que concuerda con la bibliografia disponible sobre el empleo de las TICs para el
tratamiento con nifos (Silk et al, 2008; Barios, Cebolla, Frias, et al, 2011). Ademas,
frente al PT, PW permite la recogida de datos directamente desde la web, por lo que
resultan mas fiables y validos que los autorregistos de lapiz y papel (Seebregts,
Zwarenstein, Mathews, et al, 2009; Collins, Kashdan, &Gollnisch, 2003).

Por lo que respecta al analisis entre las dos condiciones web: PWSA(sin apoyo)
y PWA (con apoyo), en términos de éxito, los analisis mostraron evidencia a favor de un
mayor numero de participantes etiquetados como éxito en la condicion PWA frente a la
PWSA (hipétesis 7). Sin embargo, si que existe un mayor porcentaje de nifios
etiquetados como éxito dentro de la condicion PWA. Por lo que respecta al andlisis de
la aceptabilidad y usabilidad del programa, cuando se comparan PWSA y PWA se
encuentra que aquellos participantes en PWA, se sintieron mas cémodos y confiados en
el manejo del programa, manifestaron sentirse mas predispuestos a realizar un uso
cuotidiano del programa, les parecié mas facil la forma de iniciar sesion en el programa,
y manifestaron sentir que su forma fisica habia mejorado mas al finalizar el programa
(hipotesis 9).Ademas, en cuanto a la evaluacién del apoyo, la mayoria de los
participantes manifesté que el email era una muy buena forma de comunicarse, que les
habia gustado y que les habia resultado de utilidad. Las estrategias basadas en el
apoyo tienen como objetivo proporcionar recursos a los participantes, por tanto, los
datos obtenidos permiten hipotetizar que el apoyo semanal influyé en que el programa
les pareciera mas facil a nivel de usabilidad y en que pensaran que habian obtenido
mejores resultados, ya que la unica diferencia entre ambas condiciones era el apoyo.

En cuanto al andlisis de la adherencia a la intervencién, no se encontraron
diferencias significativas entre los participantes que se encontraban en PWA, en
comparacion con aquellos que se encontraban en PWSA. Por tanto, ofrecer apoyo
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semanal no repercutié en la adherencia al programa en términos de numero total de

veces realizado y regularidad.

Por tanto, aunque el apoyo no influyé en la adherencia al programa, si
incremento las puntuaciones de aceptabilidad y usabilidad, ya que aquellos participantes
en PWA obtuvieron mejores puntuaciones. Esto puede ser explicado por la duracién del
estudio (3 meses). Quiza el apoyo solo influya en la adherencia a programas mas
prolongados en el tiempo.

Por lo que respecta a los datos recopilados un afo y medio después, del total de
la muestra que particip6 en el estudio solo 8 participantes realizaron el seguimiento. El
principal inconveniente con el que nos encontramos es que muchos de los nifios que
habian participado en el estudio ya no formaban parte de la unidad pediatrica, ya que
por edad habian sido trasladados al médico de familia. Otro de los inconvenientes fue
que los nifios acudieron con otros familiares a la visita pediatrica y dicho familiar no
conocia la participacion del nifio en el programa y no puedo contestarnos. Por lo tanto
no podemos extraer conclusiones firmes de los datos recopilados.

Es importante sefalar que este estudio adolece de varias limitaciones, entre las
que destacamos fundamentalmente cuatro. La primera limitacién es el tamafo de la
muestra y su composicion. La muestra esta compuesta tan solo por 31 nifios. Si bien es
cierto que se reclutaron a 65 usuarios de la unidad de pediatria del hospital, muchos
fueron excluidos por no cumplir con el criterio de admisién de tener internet en casa.
Incluso durante el programa, algunos tuvieron que ser eliminados, ya que por motivos
econémicos muchas familias dieron de baja internet del domicilio familiar. Otro motivo
que hizo que durante el programa se excluyeran a algunos nifos fue el bajo
conocimiento sobre el uso de las tecnologias, ya que no sabian acceder al videojuego
desde su domicilio familiar, pese a que se les explicé en la evaluacién inicial. Por ultimo,
la muestra estaba compuesta Unicamente por un Hospital publico, situado en la
Comunidad Valenciana, al que acceden mayoritariamente nifios de clase econémica
medio-baja, por lo que los resultados obtenidos plantean problemas a la hora de

generalizarlos a poblacion espafola infanto-juvenil en general.

La segunda limitaciéon es la ausencia de un grupo control de tratamiento. No se
pudo discriminar por tanto entre los efectos causados por el programa de EF y los
originados por otros factores (la regresion a la media, la evolucién natural, etc.).

La tercera limitacion se refiere a las variables utilizadas para medir la adherencia
al programa: la regularidad y el numero de veces. Dichas variables provienen de fuentes
diferentes; mientras que en el caso de los participantes que se encontraban en el grupo

200



PW los datos fueron extraidos de la web, con las ventajas que eso conlleva (Seebregts,
Zwarenstein, Mathews, et al, 2009; Fletcher, Erickson, Toomey, et al, 2003; Treadwell,
2006), en el caso de los participantes en el grupo de intervencién tradicional los datos
fueron extraidos de los autorregistros en papel que se entregaban en la sesion inicial
con las limitaciones inherentes a dicha metodologia (Collins, Kashdan, &Gollnisch,
2003; OudelLuttikhuis, Baur, Jansen, et al, 2009), y que ya comentamos previamente

Por ultimo, destacar los problemas con los que nos encontramos a la hora de
realizar el seguimiento, ya que solo conseguimos recopilar los datos de 8 participantes.

Como trabajos futuros pretendemos aumentar el tamarfio de la muestra, asi como
su variedad; incluyendo en futuros estudios poblacién adolescente proveniente de otras
zonas geograficas y de otras fuentes de reclutamiento (servicios de atencién primaria,
etc.), lo que nos permitiria mejorar la generalizaciéon de los resultados. Otro punto
importante sera la inclusiébn de un grupo control y de una nueva metodologia para
evaluar la adherencia a las pautas que propone el programa: que sea igual para todos
los usuarios y que no adolezca de los problemas de fiabilidad y validez que tienen los
autorregistros tradicionales. De cara a futuros desarrollos, y teniendo en cuenta la
informaciéon que hemos obtenido sobre la opinibn de los nifios con respecto a la
plataforma Web, trabajaremos en afiadir una mayor variedad de ejercicios, la posibilidad
de subir musica de la eleccién del usuario, personalizar al avatar, y poder disponer de la
opcion de competir con otros usuarios, pudiendo ser evaluados en funcién de su
rendimiento mediante una nota, tipo ranking. Este ultimo desarrollo podria ayudarnos a
mejorar la adherencia, ya que incluir un componente social de competicion en la web se
ha visto efectivo como para disminuir la tasa de abandonos (Chin, Paw, Jacobs,
Vaessen, Titze& van Mechelen,2008).

Por lo que respecta al papel del apoyo, en nuestro estudio encontramos que no
influyé significativamente en la adherencia al programa, aunque si incrementé las
puntuaciones de aceptabilidad y usabilidad. De cara a futuros estudios ampliaremos el
apoyo ofrecido. En este estudio nos centramos en enviarle emails semanales segun su
progreso (feedback), pero estamos planteando proporcionarles informacién especifica
también a los padres, con el objetivo de sensibilizarles, darles consejos, asesoriamiento
sobre técnicas para ayudar a sus hijos a mantenerse o logar los patrones de
alimentacion y AF saludables propuestos, e incluso crear salas de chats, foros, etc..

El presente estudio representa una de las primeras iniciativas que evaltan la
eficacia de una plataforma web como instrumento de tratamiento ambulatorio en el

ambito de la obesidad infantil. Nuestro estudio encuentra como la plataforma web es
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igualmente efectiva al tratamiento tradicional, pero mas eficiente ya que llega a un
mayor numero de usuarios de diferentes zonas geograficas, con un bajo coste, por lo
que presenta muchas mas ventajas de cara a la implementacion de la intervencion.
Ademas, la plataforma web resulta a los nifios y adolescentes mucho mas atractiva y
facil de usar, en comparacién con el panfleto tradicional, y permite la recogida de datos
mas fiables y validos que los autorregistros de lapiz y papel. Por lo que respecta al
apoyo, éste influyd positivamente en la aceptabilidad y usabilidad de la plataforma. Sin
embargo, no encontramos que influyera en la adherencia al programa debido
posiblemente a la corta duracion de la intervencion. Adicionalmente, en este estudio
hemos podido observar el efecto de las estrategias atencionales disociativas en la
realizacién de EF, disminuyendo las sensaciones de fatiga y los sintomas fisicos de
esfuerzo después de la realizacién del mismo y favoreciendo por tanto la adherencia a
las pautas de EF establecidas.

De cara a futuras implementaciones, se estan implementando el PW como
herramienta para el tratamiento de la obesidad y el sobrepeso en nifios. De hecho, el
programa “Move-it” (PW) ha sido insertado dentro del sistema ETIOBE, un programa de
tratamiento para la obesidad infantil (Oliver, en preparacion) con el objetivo de fortalecer
el componente especifico de AF dentro del programa de tratamiento. Se hace necesario
el desarrollo de este tipo de programas ya que en comparacion con el componente de la
dieta, el componente de AF o EF suele estar menos desarrollado en este tipo de
programas, a pesar de que el EF es considerado un método validado cientificamente
para el control del peso corporal.

202






PARTE lll: DISCUSION GENERAL






Como hemos visto a lo largo de este trabajo, un nivel adecuado de AF regular
reduce el riesgo de hipertension, cardiopatia coronaria, accidente cerebro vascular,
diabetes, cancer de mama y de colon, depresion, caidas, mejora de la salud ésea y
funcional y resulta un factor clave determinante del gasto energético, ya que junto con el
sedentarismo, la inactividad fisica es considerada como uno de los factores de riesgo
del sobrepeso y obesidad. Ademas en jovenes y adolescentes fomenta la adopcién de
comportamientos saludables y mejora la autoestima y la satisfaccion con la imagen
corporal. Sin embargo, en la actualidad, la inactividad fisica se ha convertido en una
pandemia mundial y es considerada una de las principales causas de muerte en el

mundo, ya que el 6% de las defunciones son atribuibles a ella (OMS, 2014).

Segun la OMS (2010) para jovenes de entre 5 y 17 afos, los niveles minimos
requeridos para obtener beneficios para la salud consisten en la realizacién de 60
minutos diarios de AF de tipo aerobico de intensidad moderada. En Espana, el estudio
AFINOS (2010), que estudié las tasas de inactividad fisica y sedentarismo en poblacién
infanto-juvenil, encontré que un 30% de los adolescentes espafnoles de entre 13 y 16
anos no alcanzaba los niveles minimos de AF, con el riesgo que ello puede suponer. La
practica de AF o EJ compite continuamente con otras actividades que se realizan en el
tiempo de ocio. Habitualmente, los nifios y adolescentes presentan una mayor
preferencia por actividades de tipo sedentario (como por ejemplo ver la TV). Sin
embargo, esto no es la Unica barrera con la que nos encontramos cuando se ha
intentado aumentar los niveles de AF en nifios y adolescentes. La falta de instalaciones,
el coste y el tiempo son otras barreras importantes.

Desde un punto de vista mas reglado, cuando se ha intentado promocionar la AF
desde intervenciones y programas desarrollados ad-hoc, tanto en poblacién adulta como
infanto-juvenil, el abandono y el incumplimiento han sido los principales problemas
asociados (Lind, Welch, & Ekkekakis, 2009), ya que aproximadamente el 50% de los
individuos que inician un programa de ejercicio lo abandonan en los primeros 6
meses(Dishman & Buckworth ,1996). Estas dificultades han planteado la necesidad de
incorporar nuevas formas de prescribir AF, y han sefalado la necesidad de estudiar
otras variables psicoldgicas tales como la percepcién subjetiva de cansancio y esfuerzo
y el proceso atencional que se lleva a cabo durante la realizacién de AF, que aunque
mas estudiadas dentro del ambito deportivo, todavia no han sido suficientemente
estudiadas dentro del ambito psicolégico.

Por su parte las TICs, tan extendidas en nuestra sociedad, se presentan como
herramientas Utiles para estudiar las variables que intervienen en la realizacion de AF y
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favorecer la adherencia a este tipo de intervenciones y preinscripciones médicas, dado
el potencial que presentan con respecto a los modos tradicionales, ya que permiten
llegar a un gran numero de usuarios, de diferentes zonas geograficas con un bajo coste,
ademas de presentarse como una alternativa mas atractiva, especialmente en el caso

de los nifos y adolescentes.

Por tanto, el objetivo de la presente tesis doctoral fue doble. Por una parte se
analizé el papel de las estrategias atencionales durante la realizacién de la AF sobre el
cansancio subjetivo y la respuesta afectiva en nifos, mientras se corria en una cinta,
promoviendo el uso de estrategias disociativas mediante el uso de RV. Estas variables
han sido muy poco estudiadas dentro del ambito psicolégico y en poblacion infantil. Por
otra parte, se disefid y compard una intervencién de EJE ambulatoria via web, con el
modo “tradicional” de dispensar el programa de EF, con el objetivo de estudiar si el
empleo de las TICs mejoraba en algun punto los resultados de la intervencién.

Como comentdbamos, el objetivo del primer estudio era analizar el papel de dos
estrategias atencionales (asociativas y disociativas) en la realizacion de AF en ninos.
Concretamente en este estudio se pretendia: comprobar si la RV fomentaba el empleo
de estrategias de tipo disociativo, mientras la instruccién de focalizarse en las
sensaciones corporales fomentaba el empleo de estrategias de tipo asociativo; estudiar
la relacién entre el uso de estas dos estrategias atencionales y las variables de
cansancio subjetivo y afecto; estudiar la relacion entre la motivacion parar realizar AF y
el uso de estas estrategias atencionales; y finalmente estudiar si se usan diferentes
estrategias atencionales mientras se practica AF en funcion del grado de sobrepeso.

Los resultados encontrados corroboraron la utilidad de la RV para favorecer el

empleo de estrategias atencionales disociativas durante la realizacién de la AF, sin

embargo, como al inicio de la tarea se les dio a los participantes la instruccién de
focalizarse en la RV, no se puedo comprobar si la RV fomentaba el empleo de este tipo
de estrategias de manera espontanea.

Por lo que se refiere a los resultados derivados del andlisis de las estrategias
atencionales y las variables de cansancio subjetivo y afecto, los resultados encontrados
fueron consistentes con la literatura (Baden, Warwick-Evans, & Lakomy, 2004:
Ekkekakis et al., 2004; Gonzdalez-Suarez, 1996: Morgan et al.,1983: Pennebaker y
Lightner, 1980). Se encontré que la atencion focalizada en el cuerpo se relacionaba con
un mayor cansancio y con un mayor afecto negativo al finalizar la tarea. De hecho,
cuando los participantes emplearon en mayor medida estrategias asociativas, finalizaron

la tarea de AF con un menor afecto positivo. Por su parte los andlisis de moderacion

207



realizados encontraron que focalizar con mayor frecuencia la atencién sobre el cuerpo
moderaba la relacién entre el afecto experimentado al empezar y al finalizar la AF, por lo
que se constaté la importancia de las estrategias atencionales como variables

influyentes en la practica de la AF.

Por lo que respecta al andlisis de las éstas y la motivacion hacia la AF, los
resultados no encontraron relaciones entre ambas variables. Una posible explicacién se

relaciona con la intensidad de la AF propuesta en el experimento: los ninos realizaron

una AF muy ligera vy es posible que solo se encuentren resultados con intensidades mas
elevadas (Acevedo, Kraemer&Haltom, 2003; Bixby, Spalding&Hatfield, 2001; Ekkekakis,
Hall &Petruzzello,2004; Hall, Ekkekakis& Petruzzello, 2002), por tanto es posible que se

necesiten intensidades mas elevadas de AF.

Por altimo, y por lo que nosotros sabemos, no existen estudios que analicen el

papel de las estrategias atencionales en la AF en niflos con sobrepeso. Los resultados

de nuestro trabajo indicaron que los nifios con un IMCz mayor emplearon mas

estrategias atencionales de tipo asociativo. De hecho, en la condicién con RV, los

participantes emplearon en menor medida este tipo de estrategias asociativas,
demostrando como la RV _era (til para aumentar el empleo de estrategias atencionales

disociativas, las cuales se han relacionado con un mejor cansancio subjetivo y un
mayor afecto al finalizar la AF. Por lo que se refiere a la motivacion los resultados de los
andlisis de moderacién no permitieron concluir que el empleo de estrategias
atencionales asociativas fuera un factor que predijera un mayor cansancio y afecto mas
negativo tras la realizacién de AF en nifios con sobrepeso. Sin embargo, si se encontrd

como un mayor IMC predijo un afecto positivo menor, una menor motivacién intrinseca

hacia la AF y un mayor cansancio subjetivo al finalizar la tarea de AF.

Este trabajo representa una primera aproximacion al estudio de las variables
cognitivas que intervienen durante el proceso de realizar AF en una muestra de nifos.
Concretamente, este estudio es el primero en estudiar el efecto de estas dos estrategias
atencionales, en las variables de afecto y cansancio subjetivo, durante la realizacién de
AF en poblacion infanto-juvenil mediante RV. Hasta el momento la literatura solo habia
estudiado el funcionamiento de este tipo de estrategias en poblacién deportista (Buceta,
Lopez de la Llave, Pérez-Llantada, Vallejo, & Del Pino, 2002). Por su parte, la RV,
dentro del ambito de la AF, solo habia sido empleada para la rehabilitacion y como
elemento motivador en la realizacién de AF (Plante et al., 2003; Finkelstein et al., 2010b;
Mestre & Dagonneau, 2011; Meyer, 2009a) y por lo que se refiere al ambito infanto-
juvenil, ésta solo habia sido estudiada como elemento que incrementaba los beneficios
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psicoldgicos hacia el ejercicio en un trabajo (Guixeres, et al., 2013). En nuestro estudio
no se pudo comprobar que la RV fomentaba el empleo de estrategias de tipo disociativo
por si misma ya que, antes de comenzar a realizar la AF se les dio a los participantes la
instruccion de focalizaran en la RV. Sin embargo, si se pudo constatar que en el caso de
ninos con sobrepeso, la RV fomentaba uno uso mayor de este tipo de estrategias. En
conjunto, los resultados encontrados aportaron evidencia a favor del empleo de la RV
como elemento que modifica o redirige el foco atencional hacia variables distractoras,
haciendo que se diluyeran las relaciones entre afecto negativo y cansancio subjetivo
que se dan mientras se realizaba AF. Tal vez el empleo de estas estrategias
(asociativas) pueda explicar las dificultades que tienen los nifios con sobrepeso en
adherirse a las pautas de AF, ya que como indicaron Masters y Ogles (1998) la
disociacién parece ser la estrategia atencional mas oportuna para aquellas personas
que quieren aumentar la adherencia a los regimenes de ejercicios, ya que hace que el
periodo de ejercicio sea mas placentero.

Por su parte, el segundo estudio tenia como objetivo disefar una pagina web que
contuviera una tabla de ejercicios especificamente disefiados para nifios obesos y con
sobrepeso y analizar su eficacia para la pérdida de peso, la adherencia a las pautas
clinicas sobre la frecuencia e uso, y la aceptabilidad y usabilidad por parte de los nifos.
Todo ello comparandola con el modo tradicional de dispensar la tabla y analizando si
ofreciendo apoyo semanal a través de correo electronico incrementaba su adherencia,

eficacia y eficiencia.

Concretamente el objetivo general principal de este estudio era trasladar la tabla de
ejercicios, que ya habia mostrado su eficacia para la mejora de la composicion corporal
en contexto hospitalario (Lison, et al., 2012), a una pagina web con el objetivo de
hacerla mas atractiva e incrementar la adherencia a la prescripcién médica de EF,
favoreciendo asi la disponibilidad de la tabla en el hogar y ampliando asi el nimero de
usuarios que pudiéran recibir la intervencion. Los resultados encontrados permitieron
concluir que el traspaso de la administracion tradicional del programa de EF (la tabla de
ejercicios en forma papel), a la versiébn Web se realiz6 correctamente, produciendo los
mismos efectos que en el estudio original (Lisén, et al., 2012), un decremento en las
variables antropométricas de IMCz score y grasa corporal. Por lo que esta nueva
versién, en comparacion con la tradicional, mejora la accesibilidad de la intervencién, ya
que deja de tener las limitaciones relacionadas con el trasporte y limitacion horaria que
plantea cualquier intervencién hospitalaria. Sin embargo, los resultados encontrados no
mostraron una mayor eficacia, en términos de variables antropométricas, del programa

web frente al tradicional.
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Por lo que respecta al agrado y utilidad de la intervencién, encontramos mejores
puntuaciones en estas variables para el programa web que para el programa tradicional.
Ademas, cuando comparamos ofrecer apoyo y no ofrecerlo en la version web,
encontramos mejores puntuaciones en el programa web en el que se ofrecia apoyo
semanal, los participantes se sintieron mas comodos y confiados en el manejo del
programa, manifestaron sentirse mas predispuestos a realizar un uso cuotidiano del
programa, les parecié mas facil la forma de iniciar sesién en el programa, y manifestaron

sentir que su forma fisica habia mejorado més al finalizar el programa.

La literatura ha encontrado como la baja motivacion hacia la AF predice la baja
realizacion de EF (Dishman, 1982) y de hecho nosotros encontramos como la
desmotivacion hacia la AF medida al inicio del programa predecia el éxito terapéutico
por tanto, evaluare implementar en el programa contenidos dirigidos a aumentar la
motivacion podria ser de utilidad para linea de planificar intervenciones con mayor éxito

terapéutico.

Lamentablemente, por lo que respecta a los datos de seguimiento, solo pudimos
hacer el seguimiento de 8 nifios del total de los participantes. El principal inconveniente
con el que nos encontramos es que muchos de los nifos que habian participado en el
estudio ya no formaban parte de la unidad pediatrica, ya que por edad habian sido
trasladados al médico de familia. Otro de los inconvenientes con los que nos
encontramos es que los nifilos acudieron con otros familiares a la visita pediatrica y
dicho familiar no conocia la participacion del nifio en el programa y no puedo
contestarnos. Por lo tanto no podemos extraer conclusiones de los datos recogidos.

Este estudio representa una de las primeras intervenciones con TICs dirigidas a la
mejora del componente de EF en el tratamiento de la obesidad, desde un contexto
hospitalario, en nifos, ya que, hasta el momento, la mayoria de los programas o
intervenciones dirigidas la promocion de la AF han sido aplicados preferentemente en el
ambito escolar, con fines preventivos, dadas las innumerables ventajas que presenta
dicho contexto (abarcan a un gran numero de usuarios, cuentan con profesionales
cualificados, son mas econémicas y fomentan un mayor grado de apoyo social percibido
y recibido).

Aunque ambos estudios tienen limitaciones (tamafo de la muestra, ausencia de
suficientes grupos controles, etc.) la presente tesis doctoral ha permitido concluir:

- Las estrategias atencionales juegan un papel relevante en la practica de AF en
ninos con problemas de sobrepeso, ya que hemos encontrado como la RV favorece el
empleo de estrategias atencionales de tipo disociativo, las cuales se relacionan con un
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menor cansancio y afecto mas positivo al finalizar la AF. Por su parte, los nifios con
problemas de sobrepeso utilizan con mayor frecuencia estrategias atencionales
asociativas, las cuales predicen un mayor cansancio y afecto mas negativo durante y
tras la realizacion de AF, lo que puede ayudar a explicar la baja adherencia a las
prescripciones clinicas de AF en esta poblacion.

-Se ha evaluado la eficacia de una plataforma web como instrumento de tratamiento
ambulatorio en el ambito de la obesidad infantil y se ha podido concluir como ésta es tan
efectiva como el tratamiento tradicional, pero puede ser eficiente ya que tiene la
potencialidad de llegar a un mayor nimero de usuarios de diferentes zonas geograéficas,
con un bajo coste, por lo que presenta muchas mas ventajas de cara a la
implementacion de la intervencién. Ademas, a los nifios y adolescentes les parecid
mucho mas atractiva y facil de usar, en comparacion con el panfleto tradicional, y
permitié la recogida de datos mas fiables y validos que los autorregistros de lapiz y
papel. Ademas por lo que respecta al apoyo, éste influyd positivamente en la
aceptabilidad y usabilidad de la plataforma.

Esta tesis es una contribucién a una linea de investigacion que nuestro laboratorio
(Labpsitec) ha venido desarrollando, cuyo objetivo es poner a prueba y delimitar la
forma de adecuar la tecnologia para que las intervenciones psicolégicas sean mas
eficaces, mas efectivas y, al mismo tiempo, sean mejor aceptadas, tanto por los que las
preinscriben como por los pacientes. Creemos que los datos aportados en esta tesis
ofrecen evidencia a favor de la incorporacién de las TICs tanto al ambito de la
investigacion como al campo de la practica de psicologia de la salud.
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ANEXOS






Anexo 1./nformacion sobre enfermedades médicas

Con el fin de detectar alguna enfermedad o impedimento para que puedas realizar esta
prueba, por favor, responde si 0 no a las siguientes preguntas:

1.-¢ Presentas algun problema del corazén que haga que tengas que tomar farmacos o
acudir a consultas del cardiélogo?: Arritmia, cardiopatia congénita, sincopes, desmayos.

SI/NO

2.-¢Presentas algun problema respiratorio que haga que tengas que tomar farmacos o
acudir a consultas del neumologo o del alerg6logo?:

SI/NO
4.-; Te sueles marear o sentirte mal cuando haces deporte durante mas de 30 minutos?
SI/NO

5.-¢Eres diabético, necesitas pincharte insulina y tu médico (Endocrindlogo) no te
permite hacer deporte?

SI/NO

6.-¢ Eres Hipertenso y necesitas tomarte pastillas para controlar la Presion y tu médico
no te permite hacer deporte?

SI/NO

7.-¢ Tienes actualmente alguna lesion o dolor por la que tu médico no te permita hacer
deporte o notes gran molestia al realizarlo?

SI/NO

8.-En general, ¢en algun momento tu familia o tu medico te han dicho que no puedas
hacer deporte?

SI/NO
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Anexo 2. Habitos de uso de Videojuegos y actividad fisica (AF)

¢A qué hora te acuestas durante el curso?:

¢A qué hora te levantas?:

A continuacidon vamos a hacerte unas preguntas, por favor, pon una cruz en la respuesta adecuada.
1. ¢Tienes ordenador encasa? Sl NO

iAW

¢éTienes consola de videojuegos? SI
¢Te gusta jugar con el ordenador o consola? SI - NO
Tienes consola de juegos activos (WII, etc...)SI  NO
Durante el curso, icuantas veces a la semana utilizas la consola de videojuegos o el ordenador

NO

para jugar juegos sentado (sedentarios)?

Todos los dias
1

5dias ala
semana
2

Un par de
dias
3

Undiaala
semana
4

Menos de 3
dias al mes
5

Una vez al
mes
6

Nunca

1. Durante el curso éCudntas veces a la semana juegas a juegos activos (tipo WII sports, Kinect,

etc...)?
5diasala Un par de Undiaala Menos de 3 Una vez al
Todos los dias semana dias semana dias al mes mes Nunca
1 2 3 4 5 6 7
2. Aunque no tengas este tipo de consolas, alguna vez has jugado?
5diasala Un par de Undiaala Menos de 3 Una vez al
Todos los dias semana dias semana dias al mes mes Nunca
1 2 3 4 5 6 7
3. ¢Cudntos dias a la semana haces mas de media hora de actividad fisica o deporte?.
5diasala Un par de Undiaala Menos de 3 Una vez al
Todos los dias semana dias semana dias al mes mes Nunca
1 2 3 4 5 6 7
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Anexo 3 Cuestionario  de  actividad  fisica para ninos  (PAQ-A;
PhysicalActivityQuestionnaireforadolescents, Martinez-Gémez, et al., 2009).

Queremos conocer cual es tu nivel de actividad fisica en los uUltimos 7 dias (Ultima semana). Esto incluye
todas aquellas actividades como deportes, gimnasia o danza que hacen sudar o sentirte cansado, o juegos
gue hagan que se acelere tu respiracion como jugar al pilla-pilla, saltar a la comba, correr, trepar y otras.

Recuerda:
1. No hay preguntas buenas o malas. Esto NO es un examen
2. Contesta las preguntas de la forma mads honesta y sincera posible. Esto es muy importante

1. Actividad Fisica en tu tiempo libre: éHas hecho alguna de estas actividades en los Ultimos 7 dias
(ultima semana)? Si tu respuesta es si: ¢cuantas veces las has hecho? (Marca un
solo circulo por actividad)

| | NO 1-2 3-4 5-6 7 veces 0 +

Saltar a la comba

Patinar

Jugar a juegos como el pilla-pilla

Montar en bicicleta

Caminar (como ejercicio)

Correr/footing

Aerdbic/spinning

Natacion

Bailar/danza

Badminton

Rughby

Montar en monopatin

Futbol/Futbol sala

Voleibol

Hockey

Baloncesto

Esquiar

Otros deportes de raqueta

Balomano

Atletismo

Musculacién/pesas

Artes marciales (judo, karate, ...)

Otros:

Otros:

2. Enlos ultimos 7 dias, durante las clases de educacion fisica, écuantas veces estuviste muy activo
durante las clases: jugando intensamente, corriendo, saltando, haciendo lanzamientos? (Sefiala
solo una)

No hice/hago educacion fisica ........ccccceevenean.
CaSIi NUNCA wevvieieeeeeciieiee e
AlZUNGS VECES...uviiiieiieieciieeeie e
A menudo
=1 00T oL TS PUSPR

3. En los ultimos 7 dias ¢ qué hiciste normalmente a la hora de la comida (antes y después de
comer)? (Sefiala sdlo una)
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Estar sentado (hablar, leer, trabajo de clase)..... _
Estar o pasear por los alrededores
Correr 0 jugar Un POCO ....cceevvuvvieeeeiiciieeeeee e
Correr y jugar bastante..........cceeveeevieciiicecennn.
Correr y jugar intensamente todo el tiempo ..... _

4. Enlos ultimos 7 dias, inmediatamente después de la escuela hasta las 6, icuantos dias jugaste a

algun juego, hiciste deporte o bailes en los que estuvieras muy activo? (Sefiala sélo una)

NINGUNO....ooiiiiiie e
1vezenlaultimasemana .....cccccoevvveeeiniieennen,
2-3 veces en la Ultima semana. ........cc.cccoveen.
4 veces en la Ultima semana........c..cccoceeveeennnnn.
5 veces o mas en la Ultima semana ..................

5. En los ultimos 7 dias, cuantas dias a partir de media tarde (entre las 6 y las 10) hiciste deportes,

baile o jugaste a juegos en los que estuvieras muy activo? (Sefiala sdlo una)

NINGUNO....oiiiiiie e
1vezenlaultimasemana .....ccccccoevvveeviiiieeincn,
2-3 veces en la Ultima semana .........cc.ccoeeve
4 veces en la Ultima semana........c..cccecevveeeunnnn.
5 veces 0 mas en la Ultima semana

6. Elultimo fin de semana, écuantas veces hiciste deportes, baile o jugar a juegos en los que estuviste

muy activo? (Sefiala sélo una)

NINGUNO.....uiiiiiiii e
lvezenladltimasemana .....cccccoeeveiiiiieeinnen,
2-3 veces en la Ultima semana .......ccccoeveeenne..
4 veces en la Ultima semana...........ccccevveenennen.
5 veces o mas en la Ultima semana ..................

7. éCudl de las siguientes frases describen mejor tu Ultima semana? Lee las cinco antes de decidir cual te

describe mejor. (Sefiala sélo una)

Todo o la mayoria de mi tiempo libre lo dediqué a actividades que suponen poco esfuerzo
fisico

Algunas veces (1 o 2 veces) hice actividades fisicas en mi tiempo libre (por ejemplo, hacer
deportes, correr, nadar, montar en bicicleta,hacer aerdbic)

A menudo (3-4 veces a la semana) hice actividad fisica en mi tiempo libre

Bastante a menudo (5-6 veces en la Ultima semana) hice actividad fisica en mi tiempo libre

Muy a menudo (7 o mas veces en la Ultima semana) hice actividad fisica en mi tiempo libre

8. Sefiala con qué frecuencia hiciste actividad fisica para cada dia de la semana (como hacer deporte,

jugar, bailar o cualquier otra actividad fisica)

Ninguna Poca Normal Bastante Mucha

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sébado

Domingo

9. éEstuviste enfermo esta Ultima semana o algo impidid que hicieras normalmente actividades fisicas?
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Anexo 4. Escala de medida del disfrute de la actividad fisica (PACES,
PhysicalActivityEnjoymentScale, Molt, et al.,.2001):

Por favor, pon una cruz en el nimero que mas se acerque a lo que sientes sobre el deporte y la actividad
fisica...

Por ejemplo; si sefialas un 7 en las primeras palabras, significard que el deporte me aburre
muchisimo. En cambio si pusiera un 1 significaria que te interesa muchisimo. Si pusieras la cruz en el 4
significaria que ni te aburre ni te interesa.

Me interesa 1 2 3 4 5 6 7 Me aburre
Me gusta 1 2 3 4 5 6 7 No me gusta
Es muy divertida 1 2 3 4 5 6 7 No es nada divertida

Me siento muy bien 1 2 3 4 5 6 7 No me siento muy bien fisicamente
fisicamente cuando cuando practico

practico
Me hace sentir muy 1 2 3 4 5 6 7 No me hace sentir nada activo

activo
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Anexo 5. Escala de regulacion de la conducta hacia la Actividad fisica (BREQ-

2,;BehavioralRegulation in Exercise Questionnaire-2, Markland y Tobin 2004).

Yo hago ejercicio...

desacuerdo

desacuerdo

acuerdo

acuerdo

Porque los demds me dicen que debo hacerlo

Porque me siento culpable cuando estoy sedentario

Porque valoro los beneficios que tiene el ejercicio fisico

Porque creo que el ejercicio es divertido

No veo por qué tengo que hacer ejercicio

Porque mis amigos/familia/pareja me dicen que debo hacerlo

Porque me siento mal conmigo mismo si falto a la sesidn

Porque para mi es importante hacer ejercicio regularmente

No veo por qué debo molestarme en hacer ejercicio

Porque disfruto con las sesiones prdcticas

Para complacer a otras personas

No veo el sentido de hacer ejercicio

Porque siento que he fallado cuando no he realizado un rato de

ejercicio

OO eOO LS O tdmenteen

QOO DO O Magoen

DDDDDODDDDDD D D ONeutro
0000 OOOOOO O O Oagode

90O OOO O @ Orotamente de

Porque pienso que es importante hacer el esfuerzo de ejercitarse

regularmente

e

o

®
©

®

Porque encuentro el ejercicio una actividad agradable

Porque me siento bajo la presion de mis amigos/familia para

realizar ejercicio

OO

(coc
© O

Porque me pongo nervioso si no hago ejercicio regularmente

Porque me resulta placentero y satisfactorio el hacer ejercicio

Pienso que hacer ejercicio es una pérdida de tiempo

—

OO0

oo/ lco lc
© 00O

00
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Anexo 6.La ansiedad hacia la actividad fisica y los deportes (PASAS; ThePhysical Activity and SportAnxietyScale, Norton, Hope, Debra,
&Weeks, 2004).

En qué grado cada una de estas frases son caracteristicas de ti?... Pon una cruz en la respuesta que mas se acerque a lo que tu piensas

No, en abosluto Un poco Moderadamente Muy Extremadamente
caracteristico de caracterisitico de  caracterisitico de caracterisitico de caracteristico de

mi mi mi mi mi
1. Me preocupa lo que la gente pueda pensar de mi mientras practico 1 2 3 4 5
deporte, aunque no afecte al resultado
2. Cuando practico deporte, siento que me voy a poner en evidencia. 1 2 3 4 5
3. Rara vez me preocupo por el tipo de impresion que causo en los otros 1 2 3 4 5
mientras hago ejercicio.
4. Generalmente me preocupa la impresidon que doy mientras practico 1 2 3 4 5
deporte.
5. Me da miedo que la gente se dé cuenta de mis fallos mientras practico 1 2 3 4 5
deporte.
6. A veces pienso que estoy demasiado preocupado por lo que otros piensa 1 2 3 4 5
sobre mi desempefio mientras hago ejercicio fisico.
7. Me siento nervioso si otras personas me estan observando cuando hago 1 2 3 4 5
ejercicio fisico.
8. Por lo general me pongo nervioso cuando alguien me observa haciendo 1 2 3 4 5
deporte, aunque sean pocas personas.
9. Siento que me voy a poner en evidencia cuando practico ejercicio fisico 1 2 3 4 5
10. No quiero que el balén venga a mi cuando juego a deportes de equipo. 1 2 3 4 5
11. No me preocupan las opiniones de los demas sobre mi manera de jugar. 1 2 3 4 5
12. Siento vergiienza cuando practico deporte. 1 2 3 4 5
13. Paso el balén a un compafiero de equipo cuando me pongo nervioso. 1 2 3 4 5
14. Me importa poco si el publico me observa haciendo ejercicio. 1 2 3 4 5
15. Evito reuniones sociales, si creo que va a implicar una actividad 1 2 3 4 5
deportiva.
16. Evito hacer ejercicio fisico, donde los demas puedan verme. 1 2 3 4 5

Anexo 7. La ansiedad fisica social hacia la actividad fisica (SPA; Social Physique Anxiety in Adolescence, Martin, Rejeski, Leary,
McAuley, &Bain, 1997).
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En qué grado cada una de estas frases son caracteristicas de ti?... Pon una cruz en la respuesta que mas se acerque a lo que tu piensas

No, en abosluto Un poco Moderadamente Muy Extremadamente
caracteristico de caracterisitico caracterisitico de  caracterisitico de  caracteristico de
mi de mi mi mi mi

1. Me siento cdmodo con mi apariencia fisica 1 2 3 4 5

2. Nunca me preocupo por usar ropa que pueda hacerme parecer 1 2 3 4 5

demasiado delgado o con sobrepeso.

3. Ojala no estuviera tan preocupado por mi fisico/figura 1 2 3 4 5

4. A veces me preocupa que otras personas tengan opiniones negativas 1 2 3 4 5

sobre mi peso y mi desarrollo muscular.

5. Cuando me miro en el espejo me siento bien con mi fisico/figura 1 2 3 4 5

6. Los aspectos de mi fisico que son poco atractivos hace que no esté 1 2 3 4 5

cémodo/a en ciertas situaciones sociales.

7. En presencia de los demds, me preocupa por mi fisico. 1 2 3 4 5

8. Me sitno cdmodo/a con cdmo los demas perciben mi fisico. 1 2 3 4 5

9. Me haria sentir incomodo saber que los demas estan evaluando mi fisico. 1 2 3 4 5

10. Cuando se trata de mostrar mi fisico/figura, soy una persona timida. 1 2 3 4 5

11. Por lo general estoy relajado cuando los demas miran mi figura/fisico. 1 2 3 4 5

12. Cuando voy en bafiador, suelo ponerme nervioso/a por mi cuerpo (mi 1 2 3 4 5

figura)
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Anexo 8. Registro de los dias y las horas que se accedia Move-It
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Anexo 9. Cuestionarios de aceptacion y satisfaccion de la intervencion

1. (Te ha gustado realizarlo?

Nada en absoluto | Un poco | Bastante [ Mucho | Muchisimo
1 2 3 4 5

2. ¢Lo prefieres a otra cosa?

Nada en absoluto | Un poco | Bastante [ Mucho | Muchisimo
1 2 3 4 5

3. éSe lo recomendarias a tus amigos?

Nada en absoluto | Un poco | Bastante [ Mucho | Muchisimo
1 2 3 4 5

4. éTe ha puesto facil hacer AF?

Nada en absoluto | Un poco | Bastante [ Mucho | Muchisimo
1 2 3 4 5

5. ¢Te ha resultado entretenido?

Nada en absoluto | Un poco | Bastante [ Mucho | Muchisimo
1 2 3 4 5

6. ¢ Te ha resultado divertido?

Nada en absoluto | Un poco | Bastante [ Mucho | Muchisimo
1 2 3 4 5

7.éTe ha enganchado?

Nada en absoluto | Un poco | Bastante [ Mucho | Muchisimo
1 2 3 4 5

8. éTe ha parecido complicado de utilizar?

Nada en absoluto | Un poco | Bastante [ Mucho | Muchisimo
1 2 3 4 5

9. Si pudieras seguir utilizandolo, ¢Lo harias?

Nada en absoluto | Un poco | Bastante [ Mucho | Muchisimo
1 2 3 4 5

10. éCrees que ha mejorado tu forma fisica después de utilizarlo?

Nada en absoluto | Un poco | Bastante [ Mucho | Muchisimo
1 2 3 4 5
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11. éTe ha ayudado a ser mds activo fisicamente?

Nada en absoluto

Un poco

Bastante

Mucho

Muchisimo

1

2

3

4

5
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Anexo 10. Cuestionarios de usabilidad de la intervencion

1. ¢En qué medida te ha costado aprender?

Nada en absoluto | Un poco | Bastante [ Mucho | Muchisimo
1 2 3 4 5

2. ¢En qué medida te ha parecido dificil?

Nada en absoluto | Un poco | Bastante [ Mucho | Muchisimo
1 2 3 4 5

3. éTe ha gustado el disefio?

Nada en absoluto | Un poco | Bastante [ Mucho | Muchisimo
1 2 3 4 5

4. iTe ha parecido complicado de utilizar?

Nada en absoluto | Un poco | Bastante [ Mucho | Muchisimo
1 2 3 4 5

5. éTe gustaria utilizarlo con mds frecuencia?

Nada en absoluto | Un poco | Bastante [ Mucho | Muchisimo
1 2 3 4 5

6. éCrees que otros nifios aprenderian rapidamente a utilizarlo?

Nada en absoluto | Un poco | Bastante [ Mucho | Muchisimo
1 2 3 4 5

7. éTe sentiste cdmodo y confiado en el manejo del programa?

Nada en absoluto | Un poco | Bastante [ Mucho | Muchisimo
1 2 3 4 5

8. Si estuviera disponible, éLo utilizarias de forma cotidiana?

Nada en absoluto | Un poco | Bastante [ Mucho | Muchisimo
1 2 3 4 5

9. Valora de forma global, éLo has encontrado util?

Nada en absoluto | Un poco | Bastante [ Mucho | Muchisimo
1 2 3 4 5
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