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1. Presentacion






La presente tesis se enmarca dentro del ambito de tratamiento psicoldgico para personas

con sobrepeso y obesidad.

El rapido crecimiento de la prevalencia del sobrepeso y la obesidad en las Gltimas décadas
ha desatado la necesidad del disefio de tratamientos integradores e innovadores. Por lo tanto,
tratamientos que vayan mas allé de la nutricion y el ejercicio fisico, donde no se trata el problema
de la obesidad sino a la persona que presenta obesidad. En este sentido, se han de tener en cuenta

la sociedad donde vive esa persona, su entorno mas cercano y al propio individuo.

Las nuevas tecnologias también han supuesto uno de los grandes descubrimientos de las
ultimas décadas, tanto que las hemos integrado en todas las areas de nuestra vida. Sobre todo,
internet se ha alzado como un componente indispensable en el dia a dia. Por esta razon, el uso de
estas herramientas para administrar tratamiento psicoldgico es cada vez mayor. Los tratamientos
para el cambio de estilo de vida para personas con sobrepeso y obesidad administrados a traves de
una web cada vez se hacen mas visibles. Sin embargo, se necesita mas investigacion en este sentido
para consolidar los resultados obtenidos y tratar de mejorar los puntos débiles de este tipo de

intervenciones.

Esta tesis tiene por objetivo presentar un programa administrado a través de una web para
el cambio de estilo de vida en personas con sobrepeso y obesidad. Se tendra en cuenta el
conocimiento de la poblacién objetivo, donde se encuentran en la actualidad los tratamientos para
sobrepeso y obesidad administrados a través de una web y, finalmente, se hara una propuesta de

tratamiento en base a esta informacion.
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2. Resumen y abstract
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Resumen

La prevalencia del sobrepeso y la obesidad se ha triplicado mundialmente desde 1975 hasta
la actualidad. Se ha observado que la presencia de un elevado indice de masa corporal (IMC) est&
fuertemente asociada con diferentes enfermedades fisicas como la diabetes, la hipertension o el
cancer. Diferentes problemas psicolégicos como la depresion, la ansiedad, el estrés o la
insatisfaccion con la imagen corporal también han demostrado su asociacion con el sobrepeso y la
obesidad a través de diferentes estudios. El enfrentamiento diario a situaciones de discriminacion
y prejuicios sociales también es un factor clave a tener en cuenta a la hora de investigar sobre este
problema. Todas estas variables justifican la necesidad de disefiar y crear tratamientos innovadores

para promocionar el cambio hacia habitos de vida saludables en personas con sobrepeso y obesidad.

El principal objetivo de esta tesis doctoral es proponer una nueva opcién de tratamiento
para las personas con sobrepeso y obesidad. En concreto, una herramienta adaptada a la sociedad
y las necesidades actuales, un tratamiento administrado a través de internet y una aplicacion movil.
Para la consecucion de este objetivo en primer lugar era necesario conocer a la poblacion objetivo.
En concreto, la investigacion se centrd en la relacion entre las estrategias de afrontamiento, los
estilos de ingesta y el IMC utilizando un modelo de ecuacion estructural. En segundo lugar, se
realizd un analisis de la situacion actual de los tratamientos administrados a través de internet
mediante la realizacion de una revision sistematica y network meta-analisis. En tercer lugar, se ha
realizado un protocolo para la presentacion del programa disefiado, que se ha denominado en_linea.
En este mismo protocolo se propone la realizacion de un ensayo controlado aleatorio para probar
la eficacia del tratamiento. Por ultimo, antes de la realizacion del ensayo controlado aleatorio era
necesario comprobar la correcta funcionalidad del programa en_linea, para ello se ha realizado un
estudio piloto con el objetivo de obtener informacién sobre los puntos fuertes y débiles del
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programa. En funcién de esta informacién se realizaran las mejoras necesarias en el programa

en_linea, para adaptarlo lo maximo posible a las necesidades de la poblacion objetivo.

Entre los resultados obtenidos a lo largo de los cuatro estudios cabe destacar la relacion
observada sobre como los estilos de afrontamiento pasivos conducen a estilos de ingesta poco
saludables y como esto se relaciona con un mayor IMC; el posicionamiento como primera opcion
de tratamiento de los programas administrados a través de internet con presencia de feedback
frecuente, personalizado y proporcionado por un profesional de la salud; la presentacion de una
nueva herramienta de tratamiento online donde las principales areas de tratamiento son: estilo de
vida, ejercicio fisico, relaciones personales, actitudes y nutricion; y, los resultados positivos
obtenidos por las personas que lograron llegar al final del tratamiento, se observa un mantenimiento
de los resultados a largo plazo. Sin embargo, se detectan problemas con la adherencia al tratamiento

y se realizan propuestas de mejora en este sentido.

La conclusion principal extraida de esta tesis doctoral es la importancia de centrarse en la
persona que sufre el problema y no el problema en si mismo a la hora de disefiar un tratamiento.
Se presenta una herramienta nueva para el tratamiento del sobrepeso y la obesidad basada en
conocimiento de la poblacién objetivo y la situacién actual de los tratamientos administrados a
través de internet. Por lo tanto, un programa de intervencion que va mas alla de la nutricion y el

gjercicio fisico y donde el feedback frecuente y personalizado juega un papel fundamental.

Palabras clave: obesidad, sobrepeso, internet, tratamiento, network meta-analisis, modelo

de ecuacion estructural.



Abstract

The prevalence of overweight and obesity has nearly tripled since 1975 to the present. The
association between a high body mass index (BMI) and diseases like diabetes, hypertension or
cancer has been studied. Different psychological problems like depression, anxiety, stress or body
dissatisfaction have also shown their association with overweight and obesity. Moreover, people
with overweight and obesity have to face stressful situations like discrimination and bias, which
are relevant variables to research in this topic. All aforementioned variables justify the need to

design innovative treatments to promote healthy habits in people with overweight and obesity.

The main objective of this doctoral thesis is to propose a new treatment option for people
with overweight and obesity. Concretely, a tool adapted to the current society, a treatment delivered
through internet with a mobile application. In order to achieve this aim, first, it was necessary to
know the target population. Especially, the investigation was focused on the association between
coping strategies, eating behaviors and BMI using a structural equation modeling. Second, a
systematic review and network meta-analysis was conducted to analyze the current situation of
internet-based treatments for people with overweight and obesity. Third, a protocol was created to
present the program en_linea and to describe a randomized controlled trial, which will be
performed to prove its efficacy. Finally, before the randomized controlled trial was necessary to
prove the correct functioning of en_linea. A pilot study was conducted to obtain information about
the advantages and disadvantages of the intervention. Considering this information the program

will be improved according to the current needs of the target population.

Among the most remarkable results obtained by the four studies were the relationship

between passive coping strategies and unhealthy eating behaviors, and their influence on the

Xi



development of a high BMI; internet-based treatments with frequent and personalized feedback,
provided by a health care professional, as the first treatment option; the presentation of a new online
treatment where the main treatment areas are: lifestyle, exercise, relationships, attitudes and
nutrition; and, the positive results obtained by people who completed the treatment en_linea, it was
observed a long-term maintenance of the results. However, low adherence rates were observed and

the main improvements will be made to address this problem.

The main conclusion of this doctoral thesis is to move the focus from the problem to the
person who suffers the problem to design new treatments. A new intervention is proposed to treat
overweight and obesity. The main steps were to know the target population and current situation
of internet-based treatments. Therefore, an intervention with more treatment areas than nutrition

and exercise and, frequent and personalized feedback as a relevant variable.

Keywords: obesity, overweight, internet, treatment, network meta-analysis, structural

equation modeling.
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3. Introduccion






3.1 Concepto obesidad

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido el sobrepeso y la obesidad como
una acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para salud (OMS, 2018).
Esta definicidn recoge la idea inicial de sobrepeso y obesidad, un exceso de peso por encima del
estandar arbitrario definido en relacion con la altura (Bray & Gray, 1988). La relacion peso-altura
ha sido la base del indice més conocido y utilizado para el diagnostico del sobrepeso y la obesidad,
el Indice de Masa Corporal (IMC; peso en Kg/altura en m?), el cual muestra correlaciones

relevantes con el nivel de grasa corporal (Bray, Frihbeck, Ryan, & Wilding, 2016).

Teniendo en cuenta el IMC, se han establecido unos puntos de corte para determinar cuando
una persona presenta sobrepeso u obesidad. En la Tabla 1 se puede observar la clasificacion
proporcionada por la Sociedad Espariola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) para definir el

grado de obesidad segtn el IMC en poblacién adulta (Rubio et al., 2007).

Tabla 1. Relacion entre grado de obesidad y IMC en adultos de acuerdo con la SEEDO.

IMC Clasificacion
< 18,5 kg/m? Infrapeso
18,5 — 24,9 kg/m? Normopeso

25 — 26,9 kg/m? Sobrepeso tipo |
27 — 29,9 kg/m? Sobrepeso tipo 11 (preobesidad)
30 — 34,9 kg/m? Obesidad tipo |
35-139,9 kg/m? Obesidad tipo 11
40 — 49,9 kg/m? Obesidad tipo 11 (morbida)

> 50 kg/m? Obesidad tipo IV (extrema)

La principal explicacion para el exceso de peso ha sido la teoria del balance energetico. El

desequilibrio energético entre la cantidad de calorias ingeridas y la cantidad de calorias gastadas.



Cuando el desequilibrio energético es positivo, una ingesta muy superior al gasto de energia, es

cuando el riesgo de sobrepeso y obesidad aumenta (Saldafia, 2012).

Sin embargo, en la actualidad, hablar de obesidad como exceso de peso es obviar la
amplitud y complejidad de esta condicion (Gordon-Larsen & Heymsfield, 2018). Al hablar de
sobrepeso y obesidad se deben de tener en cuenta las siguientes caracteristicas: alta prevalencia,
cronicidad, multicausalidad y su comorbilidad con otras enfermedades crénicas y/o

problemas psicolégicos (Jastreboff, Kotz, Kahan, Kelly, & Heymsfield, 2019).

Las enfermedades que presentan mayor comorbilidad con el sobrepeso y la obesidad son:
las enfermedades cardiovasculares, los accidentes cerebrovasculares, la hipertension, la diabetes
tipo 2, el céncer, la dislipemia y las dificultades reproductivas (Chu et al., 2018). En el caso del
cancer, las mujeres con obesidad son méas susceptibles de padecer aquellos relacionados con su
sexo, como el cancer de mama o el de ovario. En caso de los hombres con obesidad, parecen méas
propensos a canceres no especificos de uno u otro sexo (Chu et al., 2018). En cuanto a las
dificultades reproductivas se ha observado un envejecimiento méas rapido de los évulos en las
mujeres con obesidad, asi como mas probabilidades de disfuncion eréctil o semen de peor calidad

en el caso de los hombres con sobrepeso y obesidad (Chu et al., 2018).

Las enfermedades relacionadas con el aparato locomotor también son frecuentes en
pacientes con obesidad, interfiriendo notablemente en su calidad de vida, pues reducen su
movilidad y, en algunos casos, se caracterizan por dolor cronico. La mas comun de ellas es la
osteoartritis, una enfermedad degenerativa que incapacita mucho a la persona que la padece

(Parratte, Pesenti, & Argenson, 2014).



En cuanto a los problemas psicologicos relacionados con la obesidad se encuentran la
depresion, la ansiedad, trastornos de personalidad, trastornos de la conducta alimentaria (Rajan &
Menon, 2017), estrés, baja autoestima, criticas negativas hacia uno mismo (Vallis, 2016) e
insatisfaccion con la imagen corporal (Slevec & Tiggemann, 2011). Ademas, las personas con
sobrepeso y obesidad han de enfrentarse casi a diario a conductas de discriminacion, prejuicios y

estereotipos negativos creados por la sociedad vigente (Puhl & Suh, 2015).

3.2 Epidemiologia

La prevalencia de la obesidad se ha triplicado en todo el mundo desde 1975. En 2016, un
39% de la poblacién adulta presentaba sobrepeso y el 13% obesidad (OMS, 2018). En un estudio
realizado desde 1975 hasta 2014, en 200 paises donde se analizan las tendencias del IMC, se ha
observado un incremento de 21,7 kg/m? a 24,2 kg/m? en los hombres. En el caso de las mujeres,
este incremento va desde 22,1 kg/m?a 24,4 kg/m? entre 1975 y 2014. Globalmente, se observa un
incremento de 1,5 kg de media por década (Di Cesare et al., 2016).

En lo referente a poblacion masculina, el mayor incremento de la media de IMC tuvo lugar
en los paises con altos ingresos y de habla inglesa, 1 kg/m? por década (Di Cesare et al., 2016). En
la Figura 1 se puede observar esa subida, mas intensa en Estados Unidos. Sin embargo, excepto
para el continente africano y algunos paises del continente asiatico, en el caso de los hombres se

observa una subida del IMC mundialmente generalizada.



Figura 1. IMC medio estandarizado por edad en hombres por pais entre 1975 y 2014. Fuente: Di

Cesare et al. (2016).
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En el caso de las mujeres, el mayor incremento de IMC tuvo lugar en Centroamérica, con
un 1,27 kg/m? por década. La subida de la media del IMC en mujeres también super6 el 1 kg/m?
por década en Melanesia, Polinesia y Micronesia, asi como en los paises de altos ingresos y habla
inglesa, el Sudeste Asiatico, la parte de los Andes de América Latina y el Caribe (Di Cesare et al.,

2016). En la Figura 2 se pueden observar estos cambios entre 1975 y 2014 en poblacién femenina.



Sin embargo, en el mapa se puede observar, al igual que en el caso de los hombres, que la subida

del IMC es un hecho generalizado en todos los continentes.

Figura 2. IMC medio estandarizado por edad en mujeres por pais entre 1975y 2014. Fuente: Di

Cesare et al. (2016).

1975

En nuestro pais, el Estudio de Nutricion y Riesgo Cardiovascular en Espafia (ENRICA)
realizado en el afio 2011 ha sido, hasta la fecha, el mas completo y exhaustivo informando sobre la
prevalencia del sobrepeso y la obesidad en el &ambito nacional. Segln este estudio, el 62% de la

poblacion espafiola presentaba exceso de peso en 2011, concretamente un 39% con sobrepeso y un



23% con obesidad. La prevalencia de obesidad era mayor en hombres que en mujeres, excepto a

partir de los 65 afios edad (Banegas et al., 2011).

Los niveles socioecondémico y educativo también son variables a tener en cuenta cuando
se habla de la prevalencia de la obesidad. En los paises menos desarrollados y, por tanto, de un
menor nivel econdmico, la mayor prevalencia de obesidad se encuentra entre las personas con
mayor nivel educativo y mayores ingresos. Por l0gica, estas personas también son las que tendran
mayor acceso a todo tipo de alimentos (Dinsa, Goryakin, Fumagalli, & Suhrcke, 2012). Sin
embargo, esta tendencia se invierte a medida que el nivel de desarrollo y poder adquisitivo del pais
aumenta (Ford, Patel, & Narayan, 2017). En estos paises, las personas con menos ingresos y menor

nivel educativo presentan mayores niveles de obesidad (Ford et al., 2017; Ogden et al., 2017).

La creciente prevalencia del sobrepeso y la obesidad, y su asociacion con numerosas
enfermedades fisicas y/o problemas psicoldgicos, denotan la urgente necesidad de tratamiento y
prevencion de este problema (Lehnert, Sonntag, Konnopka, Riedel-Heller, & Konig, 2013). Esto
representa un impacto econémico e importante gasto sanitario. Se ha estimado que las personas
con obesidad representan alrededor de un 30% mas de costes sanitarios que las personas con
normopeso (Withrow & Alter, 2010). Los costes derivados de este problema pueden ser directos,
aquellos dirigidos a tratar la obesidad y sus comorbilidades; indirectos, derivados de que las
personas con sobrepeso y obesidad tengan que solicitar bajas laborales o, en muchos casos, no
encuentren empleo; y, por Gltimo, costes personales relacionados con la discriminacidn que pueden
sufrir en las diferentes areas de su vida y también como el hecho de presentar sobrepeso y obesidad

puede reducir su calidad de vida (Chu et al., 2018).



3.3 Obesidad: Sociedad, entorno e individuo

La obesidad en muchos casos se ha convertido en un problema crénico, las dificultades que
se encuentran las personas para reducir y, sobre todo, mantener un peso saludable son cada vez

mayores (Kaplan et al., 2018).

Tradicionalmente, se hacia alusion a los factores genéticos como la principal causa de
sobrepeso y obesidad. Algunos estudios presentan ratios de heredabilidad altos para el IMC, que
se sitGan entre el 40 y el 70% (Bray et al., 2016). Sin embargo, durante las Gltimas décadas la
influencia ambiental en la adquisicion de habitos de vida saludables, relacionados con la
consecucion de un peso saludable, ha adquirido un papel cada vez mas relevante (Wadden,

Brownell, & Foster, 2002).

Si se analiza con detalle la sociedad en la que vivimos, nos encontraremos con un ambiente
obesogénico, descrito como la suma de circunstancias, oportunidades o condiciones de vida que
influencian o promocionan la obesidad en individuos o poblaciones (Lakerveld, Mackenbach,

Rutter, & Brug, 2018).

Sociedad y obesidad

Dentro del marco mas amplio del ambiente obesogeénico, la sociedad, cabe destacar la
sobreexposicidén y promocion a alimentos de alta densidad energética y pobres en nutrientes, la
denominada comida rapida (Romieu et al., 2017). Dietas reconocidas como mas saludables,
destacando la dieta mediterranea (Dussaillant, Echeverria, Urquiaga, Velasco, & Rigotti, 2016), se
vuelven menos atractivas. Ademas, se dificulta la realizacion de actividad fisica. Las personas se

pasan horas sentadas durante sus horarios laborales, pero también muchas de sus actividades de



ocio se caracterizan por el sedentarismo, por ejemplo: ver la television, videojuegos o el uso del
ordenador (Chaput, Klingenberg, Astrup, & Sjodin, 2011; Romieu et al., 2017). Este estilo de vida
sedentario, se ve acrecentado por el abuso del vehiculo propio en pos del transporte activo como
los servicios publicos, la bicicleta o caminar (Jacobson, King, & Yuan, 2011). Un problema
afiadido, es que las actividades sedentarias han mostrado una fuerte asociacion con la sobreingesta

de comida, especialmente alimentos poco saludables (Chaput et al., 2011).

Sin embargo, dentro de la misma sociedad que facilita el estilo de vida sedentario, se
encuentra la sociedad que persigue ideales de belleza basados en la delgadez extrema,
especialmente en mujeres y paises occidentales (Vaquero-Cristobal, Alacid, Muyor, & Lopez-
Mifiarro, 2013). La imagen corporal es un constructo psicoldgico complejo formado por varios
componentes: el perceptual, estimacion del tamafio de partes concretas del cuerpo o del cuerpo
entero (Thompson, 2000); el afectivo, emociones relacionadas con la imagen corporal (Perpifia,
Gallego, & Botella, 2006); y el cognitivo-conductual, relacionado con valoraciones y creencias
subjetivas sobre el propio cuerpo, asi como los comportamientos derivados de dichas creencias

(Botella, Rabert, & Ruiz, 2009; Vaquero-Cristobal et al., 2013).

La persecucion de un ideal de belleza tan inalcanzable e irreal como el vigente, provoca que
muchas personas se sientan descontentas con su cuerpo y desarrollen insatisfaccién con laimagen
corporal (Pimenta, Sdnchez-Villegas, Bes-Rastrollo, Lopez, & Martinez-Gonzalez, 2009). En el
plano perceptual, es frecuente la presencia de disonancias a la hora de estimar el tamafio del cuerpo
y la sefializacién de cuerpos delgados como cuerpos ideales (Acevedo et al., 2014). La comparacion
del propio cuerpo con el ideal de belleza promovido por los medios de comunicacion provoca la
aparicion de emociones desagradables asociadas al desarrollo de una baja autoestima (Perpifia et
al., 2006), por ejemplo, depresion (Pimenta et al., 2009). Las consecuencias de las percepciones
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distorsionadas y sus emociones asociadas, son creencias subjetivas sobre el propio cuerpo. Estas
suelen ir acompafiadas de précticas, normalmente insalubres, hacia la consecucién del ideal irreal,

por ejemplo la realizacion de dietas “milagro” (Gillen, Markey, & Markey, 2012).

Tradicionalmente, la insatisfaccion con la imagen corporal solia asociarse a trastornos
alimentarios como la anorexia nerviosa o la bulimia nerviosa (Peat, Peyerl, & Muehlenkamp, 2008;
Vaquero-Cristobal et al., 2013). Sin embargo, se ha observado como un alto IMC puede ser un
factor de riesgo para la insatisfaccion con la imagen corporal y sus practicas derivadas,
especialmente en mujeres (Slevec & Tiggemann, 2011). Los medios de comunicacién ejercen una
fuerte presion promocionando la delgadez y métodos para conseguirla, como las dietas, el ejercicio,
tratamientos y cirugia por motivos estéticos. Esto da lugar al desarrollo de prejuicios y conductas
discriminatorias, tanto por parte de otros como de la persona con obesidad hacia si misma. La
discriminacion y los prejuicios hacia las personas con obesidad dan lugar a la estigmatizacion del
hecho de sufrir esta condicién (Rodgers, 2016). Se atribuyen caracteristicas negativas a estas
personas como ser menos inteligentes, irresponsables, vagos o menos disciplinados entre otras.
Esto da lugar a la creacion de estereotipos que poco a poco se instauran dentro de la sociedad
(Mussap, Manger, & Gold, 2016). En general, se internaliza la creencia de que para encajar en la
sociedad es necesario estar delgado y de que hay que esforzarse por conseguir este objetivo (Kirk

et al., 2014; Rodgers, 2016).

En la actualidad, muchas de las estrategias propuestas para el control de peso solamente
obtienen resultados a corto plazo (Booth, Prevost, Wright, & Gulliford, 2014; LeBlanc, O’Connor,
Whitlock, Patnode, & Kapka, 2011). La razdn principal, es la focalizacion de los tratamientos en
la dieta y el ejercicio fisico. Dejando de lado el bienestar psicoldgico de estas personas, una
necesidad identificada tanto por pacientes como por profesionales de la salud (Rand et al., 2017).
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La prevencion se alza como la solucion con mayor potencial, ya que ayudaria a frenar el
répido crecimiento de la poblacion con sobrepeso y obesidad. Ademas, de ser un método adecuado
en la reduccion de coste sanitario (Wolfenden, Ezzati, Larijani, & Dietz, 2019). Sin embargo, la
implementacion de programas de prevencion para lo obesidad es uno de los grandes retos de las
sociedades del siglo XXI. Se necesita de importantes cambios politicos, donde se promueva la
sustitucion del ambiente obesogénico por una sociedad sin discriminaciones y libre de prejuicios

(Rand et al., 2017; Wolfenden et al., 2019).

Entorno y obesidad

En este apartado denominado entorno y obesidad, se contemplan aquellos aspectos
relacionados mayoritariamente con las relaciones interpersonales. En concreto, las relaciones

familiares, con amigos, con los profesionales de la salud y el entorno laboral.

El entorno familiar y de amistad suele ser el mas cercano y la principal fuente de apoyo
de cualquier persona. Las personas con sobrepeso y obesidad, en numerosas ocasiones, refieren
que sienten que su familia y amigos los culpan cuando ganan o no consiguen perder peso (Rand et
al., 2017). Aunque este comportamiento no sea con intencion de herir los sentimientos de la persona
que sufre sobrepeso y obesidad, en muchas ocasiones intensifica los sentimientos de culpa o
verglienza que normalmente ya estan presentes (Rand et al., 2017). Todo esto da lugar a que la
persona afectada se sienta poco aceptada y juzgada por su circulo mas préximo (Rand et al., 2017).
Las principales consecuencias de este tipo de conductas por parte del entorno cercano son, la mayor
internalizacion por parte de la persona de los estereotipos generados socialmente (Kirk et al., 2014;
Rodgers, 2016) y el desarrollo de estrategias de afrontamiento pasivas, como culparse a uno mismo,

ante los eventos estresantes (Himmelstein, Puhl, & Quinn, 2018; Papadopoulos & Brennan, 2015).
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En numerosas ocasiones los prejuicios, tanto explicitos como implicitos (Phelan et al.,
2015; Tomiyama et al., 2015), se deben a la creencia de que la obesidad es controlable. Por lo tanto,
se hacen atribuciones sobre que la causa de presentar un alto IMC es una falta de responsabilidad
por parte de la persona (Tomiyama et al., 2015). Este tipo de prejuicios y los estereotipos sociales,
anteriormente mencionados, estan presentes también entre los profesionales de la salud que tratan
a estas personas, como por ejemplo médicos de familia, dietistas o enfermeras (Budd, Mariotti,
Graff, & Falkenstein, 2011). Las actitudes negativas por parte de los profesionales de la salud
provocan que las personas con sobrepeso y obesidad eviten acudir a los centros de salud, ya que
refieren sentir una falta de confianza en sus capacidades para seguir un tratamiento (Wolfenden et
al., 2019; Wynn, Islam, Thompson, & Myint, 2018). El entrenamiento en habilidades
comunicativas es relevante para tratar de evitar ciertas palabras que los pacientes puedan percibir
como ofensivas o discriminatorias (Puhl & Suh, 2015), creando un ambiente de seguridad y

confianza donde la persona no se sienta juzgada.

Finalmente, los estereotipos creados socialmente sobre las personas con sobrepeso y
obesidad también son perjudiciales en el &mbito laboral. La internalizacion de prejuicios como
que las personas con un alto IMC estan menos cualificadas, tienen menos éxito o menos capacidad
de liderazgo provoca la aparicion de conductas de discriminacion durante el proceso de
contratacion (Flint et al., 2016). También se ha observado como el hecho de ser mujer puede
disminuir las probabilidades de contratacion, esto se intensifica en el caso de ser mujer y sufrir
obesidad (Flint et al., 2016; Vallejo-Torres, Morris, & Lopez-Valcarcel, 2018). La principal causa
es que los estandares de belleza irreales se focalizan mayoritariamente en la mujer, por tanto la
presién es mucho mayor que en el caso de los hombres (Vallejo-Torres et al., 2018). Este tipo de

comportamientos discriminatorios puede extenderse desde el proceso de contratacion hasta el lugar
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de trabajo, donde es frecuente que las personas con sobrepeso y obesidad se vean obligadas a
solicitar méas bajas laborales. La causa en muchos de los casos es el malestar psicologico que deriva
en problemas como ansiedad y depresion (Kungu, Melius, Cannonier, & Wanga, 2019). Encontrar
fuentes de apoyo social, tanto fuera como dentro del trabajo, es una de las mejores soluciones

respecto a este problema (Kungu et al., 2019).

Individuo y obesidad

Recapitulando todo lo visto hasta ahora, los eventos estresantes a los que se ha de enfrentar
una persona con obesidad son muchos: una sociedad prejuiciosa que crea estereotipos negativos
sobre las personas con sobrepeso y obesidad (Kirk et al., 2014; Mussap et al., 2016; Rand et al.,
2017), la promocion de un estilo de vida sedentario (Chaput et al., 2011; Romieu et al., 2017),
presion medidtica sobre los ideales de belleza (Kirk et al., 2014; Mussap et al., 2016; Rodgers,
2016), un sistema sanitario con escasos recursos dirigidos a estas personas (Rand et al., 2017;
Wolfenden et al., 2019), mayor riesgo de enfermedades fisicas (Chu et al., 2018; Parratte et al.,
2014) ylo problemas psicoldgicos (Rajan & Menon, 2017; Slevec & Tiggemann, 2011; Vallis,
2016), insatisfaccion con la imagen corporal (Pimenta et al., 2009) y enfrentarse a conductas de
discriminacion y falta de apoyo percibido en sus entornos mas proximos (Budd et al., 2011; Flint

et al., 2016; Rand et al., 2017; Vallejo-Torres et al., 2018; Wolfenden et al., 2019).

El modo en que las personas con sobrepeso y obesidad se enfrentan a los estresores
mencionados, presenta una especial relevancia clinica, ya que puede proporcionar una informacion
muy valiosa sobre qué estrategias de afrontamiento proporcionarian resultados a largo plazo en
los programas de control de peso (Latner, McLeod, O’Brien, & Johnston, 2013). La internalizacion

del estigma y los estereotipos negativos creados alrededor del sobrepeso y la obesidad, esta muy
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relacionada con el desarrollo de las estrategias de afrontamiento (Ratcliffe & Ellison, 2015). Las
personas con sobrepeso y obesidad pueden llegar a atribuirse las caracteristicas negativas que la
sociedad trata de inculcar, como la falta de responsabilidad, de disciplina, menos inteligencia,
menos atractivo y menos éxito entre otras (Kirk et al., 2014). Ademas, las comparaciones con los
ideales de belleza impuestos por la sociedad, provoca la aparicion de insatisfaccion con el propio

cuerpo y conductas insalubres dirigidas a bajar de peso (Acevedo et al., 2014; Gillen et al., 2012).

Todos los factores mencionados anteriormente, desencadenan la aparicién de emociones
negativas y malestar psicoldgico. Esto supone el comienzo de un circulo donde el desarrollo de
estrategias de afrontamiento pasivas y poco adaptativas seria el siguiente paso (Himmelstein et
al., 2018; Papadopoulos & Brennan, 2015). Este tipo de estrategias se caracterizan porque la
persona no se implica directamente en la solucion del problema, algunos ejemplos son: el culparse
a uno mismo, el pensamiento desiderativo, la evitacion y la retirada social (Cano-Garcia &
Rodriguez-Franco, 2007; Li & Rukavina, 2009). El uso de este tipo de herramientas, en lugar de
estrategias proactivas como la busqueda de apoyo social o la actividad fisica (Li & Rukavina,
2009), intensifica las emociones negativas y, por tanto, la internalizacién del estigma inicial (Puhl

& Himmelstein, 2018).

A parte de las estrategias de afrontamiento mencionadas, en las personas con sobrepeso y
obesidad la comida también puede ser utilizada como un método recurrente a la hora de afrontar
el malestar psicoldgico y las situaciones estresantes (Himmelstein et al., 2018; Rand et al., 2017).
Este tipo de ingesta, utilizada para mitigar emociones negativas se denomina ingesta emocional.
Ademas de este tipo de ingesta, se puede dar aquella guiada por el aspecto externo o cualidades de
los alimentos, la denominada ingesta externa. Este tipo de comportamientos suelen ir acompafiados
de sentimientos de culpa o verglenza, reducir la cantidad de comida ingerida a modo de
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compensacion para aliviar estas emociones seria la denominada ingesta restrictiva (van Strien,
Frijters, Bergers, & Defares, 1986). La ingesta emocional, en numerosas ocasiones, precede
episodios de atracon, caracterizados por la ingesta rapida de grandes cantidades de comida y la
sensacion de pérdida de control (Fairburn, 2013). No todas las personas con sobrepeso y obesidad
presentan episodios de atracon. Sin embargo, la sensacion de estar comiendo demasiado podria

provocar la aparicion de los denominados atracones subjetivos (Lowe et al., 2016).

El ciclo en el que se encontraria la persona con obesidad, teniendo en cuenta todos los
elementos mencionados seria el siguiente. En primer lugar, la persona ha de lidiar con las normas
y estereotipos sociales impuestos por la sociedad (Kirk et al., 2014; Mussap et al., 2016; Rand et
al., 2017). Como consecuencia, la poblacion internaliza una imagen negativa sobre la persona con
obesidad, tanto las personas con normopeso como las personas con un elevado IMC (Puhl &
Himmelstein, 2018; Rodgers, 2016). Esto provoca que la persona que sufre obesidad pueda llegar
a sentirse juzgada incluso por personas de su entorno cercano, profesionales de la salud y en su
ambito laboral (Budd et al., 2011; Flint et al., 2016; Rand et al., 2017; Vallejo-Torres et al., 2018;
Wolfenden et al., 2019). Todo esto desencadena en la propia internalizacion del estigma social
sobre la obesidad, llegando a culparse a si mismo por no encontrar soluciones eficaces y aislandose
para no sentirse juzgado (Kirk et al., 2014). Las emociones negativas derivadas de esta situacion
provocan la aparicién de estrategias de afrontamiento pasivas ante los diferentes problemas
cotidianos, entre las que se incluye el uso de la comida para mitigar el malestar psicoldgico
(Himmelstein et al., 2018; Rand et al., 2017). El alivio Unicamente se produce a corto plazo,
volviendo a aparecer este malestar, incluso con mayor intensidad debido a la sensacion de
incapacidad para encontrar una solucién efectiva y duradera. La consecuencia final, es una

internalizacion mas arraigada del estereotipo, donde vuelve a comenzar otra vez todo el proceso
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descrito (Puhl & Himmelstein, 2018; Puhl & Suh, 2015). La Figura 3 muestra la relacion de la

persona con sobrepeso y obesidad respecto a los tres niveles descritos anteriormente, asi como la

interaccion entre dichos niveles.

Figura 3. Relacion sociedad, en

torno, individuo y obesidad.
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A pesar de que es necesaria mas investigacion, la presencia de alta motivacion para el
cambio, parece ser uno de los factores mas relevante a la hora de iniciar un tratamiento de sobrepeso
y obesidad (Vartanian, Pinkus, & Smyth, 2018). Sin embargo, el estigma social vuelve a ser de
nuevo una barrera en la consecucidn de esa motivacién. Las personas que refieren haberse sentido
juzgadas o discriminadas tienden a presentar una baja autoestima, que deriva en una menor
motivacion para realizar cambios en su alimentacion y en la practica de ejercicio fisico (Pearl,

Dovidio, Puhl, & Brownell, 2015; Vartanian et al., 2018).

3.4 Tratamiento

Debido al rapido crecimiento de la prevalencia de obesidad y a su alta comorbilidad con
numerosas enfermedades fisicas y/o problemas psicoldgicos, la busqueda de tratamientos eficaces

para frenar el problema ha sido el objetivo de las tltimas décadas.

Tratamiento psicologico

Hasta el momento, los tratamientos mas utilizados y que gozan de una mayor validez
empirica son aquellos enfocados en la sustitucion de habitos de vida perjudiciales por otros mas
saludables, conocidos como intervenciones para el cambio de estilo de vida (Wadden, Butryn,
Hong, & Tsai, 2014). Siguiendo los parametros de la “Guia para gestion del sobrepeso y la obesidad
en adultos”, los tratamientos de cambio de estilo de vida se enfocan en los siguientes aspectos: 1)
una reduccion caldrica en la dieta, provocando un déficit energetico de 500kcal/dia 0 més; 2) 150
minutos 0 mas a la semana de actividad fisica, la prescripcion mas comdn es caminar; y 3) el uso
de estrategias conductuales para facilitar la adherencia a las recomendaciones nutricionales y de

ejercicio fisico (Jensen et al., 2014).
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Tradicionalmente, el foco principal de las intervenciones para el cambio de estilo de vida,
ha sido la nutricion y el ejercicio fisico. Sin embargo, a lo largo de los afios se ha hecho patente la
necesidad crear tratamientos mas comprehensivos, debido a las multiples causas y consecuencias
asociadas al problema del sobrepeso y la obesidad (Jastreboff et al., 2019). Ademas, los resultados
obtenidos respecto a los tratamientos focalizados en alimentacién y actividad fisica son
contradictorios. Por un lado, es cierto que se observan mayores pérdidas de peso al compararlos
con grupos control (Booth et al., 2014; LeBlanc et al., 2011; Wadden et al., 2014). Por otra parte,
estos resultados son Unicamente a corto plazo, las tasas de adherencia al tratamiento son bajas
y la pérdida de peso no es clinicamente significativa, es decir, un 5% menos respecto al peso inicial

(Booth et al., 2014; LeBlanc et al., 2011).

En general, se observo gque los problemas anteriormente mencionados radicaban en que los
problemas psicoldgicos de las personas con un elevado IMC, no tenian el suficiente protagonismo
en los tratamientos disponibles (Castelnuovo et al., 2017). Los eventos estresantes, la falta de
autoestima, la calidad de vida, la depresion, la ansiedad o problemas con la imagen corporal no
tenian cabida en muchas de las intervenciones ofertadas (Castelnuovo et al., 2017; Teixeira et al.,

2015).

A la hora de introducir nuevas estrategias dentro de los programas de cambio de conducta,
incrementar la adherencia fue uno de los principales objetivos, pues de este modo el
mantenimiento de los resultados a largo plazo seria mas sencillo. Para ello, se observo la necesidad
de aumentar la motivacion intrinseca de la persona, asi como de proporcionarle estrategias de
auto-regulacién que permitiesen aumentar la percepcion de auto-eficacia (Castelnuovo et al.,

2017; Teixeira et al.,, 2015). Las estrategias mas comunmente utilizadas en los actuales
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tratamientos de cambio de estilo de vida son las siguientes (Burgess, Hassmén, Welvaert, & Pumpa,

2017):

Establecimiento de objetivos. Es una pieza fundamental en los programas de cambio
de estilo de vida. Le proporciona estructura al tratamiento, los objetivos han de ser
especificos, medibles y sobre todo realistas, ayudando a regular las expectativas de la
persona. No deben de ser fijos, su reconsideracion en funcion de como se desarrolle el
tratamiento es un aspecto positivo.

Auto-registros. Monitorizacién de comportamientos relacionados con dieta, ejercicio
fisico, estado de animo y peso. El objetivo es aumentar la conciencia sobre los habitos
presentes, tanto los positivos como los negativos, de este modo sera mas sencillo
identificar aquellos que son menos saludables y pensar estrategias para reconducirlos.
Control de estimulos. Consiste en una variedad de técnicas utilizadas para modificar
el entorno y, por tanto, que facilite la consecucion de los objetivos establecidos. Por
ejemplo, comer en la cocina y no en otras habitaciones o utilizar platos de postre para
controlar las cantidades.

Contrato conductual. Es un acuerdo entre el individuo y el personal de salud donde se
ponen de manifiesto las consecuencias y/o recompensas de seguir ciertas
prescripciones. El objetivo es aumentar la motivacién y compromiso con la terapia.
Reestructuracion cognitiva. Incluye el manejo de pensamientos, creencias y
emociones negativos que pueden suponer importantes barreras para la adherencia

terapéutica. También contempla el manejo de expectativas poco realistas.
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- Auto-reforzamiento. Incluye las auto-recompensas y también los auto-castigos. El
objetivo es aumentar la motivacion intrinseca, la cual ha mostrado resultados mucho
mas positivos que la extrinseca.

- Prevencién de recaidas y resolucion de problemas. La resolucion de problemas es
una estrategia de afrontamiento activa, donde el sujeto se implica activamente en la
busqueda de diferentes alternativas a una situacion estresante (Li & Rukavina, 2009).
Del mismo modo lo seria ensefiar a la persona como afrontar situaciones de riesgo de

recaidas, proporciondndole diferentes estrategias y puntos de vista.

Estas técnicas, aunque van dirigidas a mejorar la adherencia a los tratamientos, parece que
no son suficiente a la hora de incrementar la motivacién intrinseca de las personas implicadas. Este
paso es crucial para el posterior trabajo en técnicas de auto-regulacion, consistentes en reconducir
el tipo de afrontamiento pasivo hacia uno mas activo. En este sentido, la entrevista motivacional,
se ha erigido como una técnica eficaz en la modificacion de conductas de salud (Géalvez-Espinoza,
GOmez San Carlos, Nicoletti-Rojas, & Cerda-Rioseco, 2018). Esta estrategia se centra en la
resolucion de la ambivalencia que puede presentar la persona a la hora de tomar decisiones respecto
al cambio de estilo de vida. Se trata de situar la responsabilidad para el cambio en manos del
individuo. EIl objetivo es aumentar la motivacion intrinseca, promoviendo que el cambio surja de
dentro y no se perciba como una imposicion externa (Miller & Rollnick, 1999). El uso de la ha
entrevista motivacional ha mostrado resultados positivos en cambios de alimentacion y ejercicio
fisico, pero también, en variables psicoldgicas como la mejora de la calidad de vida, el autocontrol

o la imagen corporal entre otros (Galvez-Espinoza et al., 2018).

La aparicion de la motivacion intrinseca estd asociada con una mayor adherencia
terapéutica, por tanto, con un mayor éxito en la consecucion de objetivos (Castelnuovo et al., 2017).
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Sin embargo, este proceso es exitoso principalmente en las fases iniciales de tratamiento. A
continuacion, es necesaria la introduccion de las estrategias anteriormente mencionadas, y con ellas
se inicia el cambio hacia un estilo de afrontamiento activo (Li & Rukavina, 2009). El fin es el

mantenimiento de los objetivos terapéuticos a largo plazo (Castelnuovo et al., 2017).

Teniendo en cuenta que el uso de la comida para mitigar emociones negativas, suele ser una
estrategia de afrontamiento recurrente entre las personas con sobrepeso y obesidad, la denominada
ingesta emocional merece especial atencidn a la hora de disefiar tratamientos (Himmelstein et al.,
2018; Rand et al., 2017). En este sentido, técnicas como el mindfulness han supuesto un nuevo
enfoque, basado en el concepto de alimentacion consciente (Garcia-Campayo, Morillo, Lopez-
Montoyo, & Demarzo, 2017). Esta estrategia consiste en trabajar para alcanzar un estado de
aceptacion y apertura hacia lo que comemos y hacia nuestro propio cuerpo, asi como las
emociones, pensamientos y comportamientos asociados. El objetivo final es no juzgar ni la
experiencia ni tampoco a uno mismo (Garcia-Campayo et al., 2017). Estudios al respecto sostienen
que el entrenamiento en mindfulness reduce la impulsividad a la hora de comer e incrementa la

actividad fisica en personas con sobrepeso y obesidad (Ruffault et al., 2017).

La técnica de mindfulness basada en la aceptacion y el no juzgarse a uno mismo, es un paso
importante para tratar la internalizacion de los estereotipos sociales. Sin embargo, debe de ir
acompafada por la creacion de un ambiente cercano de apoyo y aceptacion. En este sentido, la
busqueda de apoyo social como estrategia de afrontamiento activa se alza como un area
terapéutica relevante (Papadopoulos & Brennan, 2015). Se ha observado como la percepcion de
conductas de discriminacion es menor en aquellas personas que cuentan con una red social de
apoyo, ademas correlaciona positivamente con una menor presencia de depresion, ansiedad y/o
baja autoestima (Papadopoulos & Brennan, 2015). Algunos tratamientos mas antiguos, como el
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programa de autoayuda LEARN para el manejo del sobrepeso y la obesidad, ya incluian las
relaciones como una de las principales areas de tratamiento junto al estilo de vida, la nutricion, la

actividad fisica y las actitudes (Brownell, 2000).

Tratamiento farmacologico

El tratamiento farmacologico para el sobrepeso y la obesidad se utiliza para la reduccion y
el mantenimiento de peso a largo plazo. Los usuarios son personas con un IMC igual o superior a
27 kg/m? y con al menos una comorbilidad asociada a su peso, por ejemplo, diabetes tipo 2 o
hipertension (Khera et al., 2016). Es importante tener en cuenta que muchos medicamentos pueden
producir ganancias o pérdidas de peso; en el caso de las personas con obesidad, en la medida de lo

posible, este tipo de fA&rmacos deben de ser evitados (Bray et al., 2016).

En el momento en que se toma la decision de prescribir un farmaco es necesario tener en
cuenta los siguientes aspectos: 1) los medicamentos siempre deben consumirse bajo previa
prescripcién médica; 2) es necesaria la presencia simultanea de un programa de cambio de estilo
de vida; 3) si después de los primeros 3 0 4 meses no se observa una pérdida de peso significativa,
reduccion del 4-5% respecto al peso inicial, se debe de implementar un nuevo tratamiento (Bray et

al., 2016).

En la actualidad existen 6 medicamentos aprobados por la Food and Drug Administration
(FDA) para el tratamiento de la obesidad. En la Tabla 2 se resumen las caracteristicas generales de

los mismo, incluyendo sus efectos adversos mas comunes (Srivastava & Apovian, 2018).
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Tabla 2. Farmacos disponibles en la actualidad para el tratamiento del sobrepeso y la obesidad.

Fuente: (Srivastava & Apovian, 2018).

Farmaco (dosis)

Funcion

Efectos adversos

Fentermina
Orlistat

Fentermina/Topiramato
liberacién prolongada

Lorcaserina

Naltrexona/Bupropién
liberacién sostenida

Liraglutida

Reduccidn del apetito
Disminucion de la
absorcion de grasa

Reduccidn del apetito

Sensacion de saciedad

Sensacion de saciedad

Sensacion de saciedad

Incremento del ritmo cardiaco y/o la
presion sanguinea

Flatulencias, hinchazon o diarrea

Neuropatia periférica, dispepsia,
insomnio, estrefiimiento y boca seca.

Dolor de cabeza, vértigo, fatiga, boca
seca, estrefiimiento, sintomas similares
a los de tracto respiratorio superior e
hipoglucemia en pacientes con diabetes
mellitus

Nduseas, estrefiimiento, dolor de
cabeza, vomitos, vértigo, boca seca y
diarrea.

Nauseas, hipoglucemia, diarrea,
estrefiimiento, vomitos, dolor de cabeza,
disminucion del apetito, dispepsia, dolor
abdominal, fatiga, vértigo, incremento
en los niveles de lipasa y
comportamiento o ideacion suicida.

En Espafia, segun la SEEDO esta aprobado el uso del orlistat, la liraglutida y la combinacién

de naltrexona y bupropion de liberacion prolongada. Es especialmente importante saber que estos

farmacos no estan financiados por el sistema publico de salud. Por tanto, las personas con un nivel

socieconomico inferior, donde la prevalencia de sobrepeso y obesidad es mas elevada, tienen mas

dificultades para acceder a este tipo de medicamentos ya que su coste es elevado (Lecube, Freitas,

Monereo, Souto, & Tinahones, 2018).

24



Tratamiento quirurgico

La cirugia bariatrica surge como una opcion de tratamiento cuando no se han obtenido
resultados positivos mediante las intervenciones psicoldgicas y/o farmacolégicas. Las indicaciones
a tener en cuenta para su aplicacion son que la persona presente un IMC > 40 kg/m? o un IMC >
35 kg/m? con al menos una comorbilidad, por ejemplo, diabetes tipo 2 (Nguyen & Varela, 2017).
El uso de procedimientos laparoscopicos, los cuales suponen un menor riesgo, ha dado lugar a un

aumento del uso de la cirugia bariatrica en los ultimos afios (Bray et al., 2016).

La evaluacion psicoldgica previa a la cirugia es necesaria para identificar a aquellas
personas que necesiten terapia pre-quirdrgica, para predecir el prondstico post-operatorio de
pérdida de peso y para descartarlos como usuarios de estos procedimientos (Wolfe, Kvach, &
Eckel, 2016). Si bien la pérdida de peso anterior a la cirugia no es obligatoria, suele ser
recomendable para pacientes de alto riesgo por presentar obesidad grave y varias comorbilidades.
Se recomienda seguir un tratamiento psicolégico simultaneo a la cirugia bariatrica, ya que si no se
realiza el seguimiento adecuado pueden surgir complicaciones graves a medio y largo plazo como
la obstruccidn intestinal, Glceras, hernias y célculos biliares (Wolfe et al., 2016). La Tabla 3 recoge

los principales procedimientos quirdrgicos y sus ventajas y desventajas.
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Tabla 3. Ventajas y Desventajas de los procedimientos quirargicos actuales. Fuente: (Nguyen &

Varela, 2017).

Procedimiento Ventajas Desventajas
Roux-en-Y -Notables pérdidas de peso a largo  -Complejo, desviacion del intestino
bypass gastrico plazo -Deficiencias de vitaminas y

Banda gastrica
laparoscopica

Banda gastrica
ajustable
laparoscopica

Desviacion
biliopancreatica
con interruptor
duodenal

-Reduccién de la cantidad de
comida que puede ser consumida
-Cambios hormonales que reducen
el apetito

-Cambios en la sensibilidad a la
insulina, incrementando las tasas
de remision de la diabetes tipo 2
-Evita problemas de deficiencia en
hierro y calcio

-Rapida y significativa pérdida de
peso

-No se utiliza materiales extrafios
-Control del apetito

-No requiere division quirtrgica
del estomago

-Répida y se puede llevar a cambio
en el ambulatorio

-Reversible y ajustable

-Menos riesgo de malabsorcion de
minerales y vitaminas

-Tasa baja de mortalidad y
complicaciones perioperatiorias

-Pérdidas de peso mas altas
-Cambios favorables en las
hormonas gastrointestinales que
mejoran el metabolismo de la
glucosa

-La tasa de remision més alta de
diabetes tipo 2

minerales a largo plazo
-Hospitalizacion larga
-Complicaciones durante el
perioperatorio

-Més complicaciones y mas graves
que la banda gastrica ajustable
-Puede derivar en obstrucciones
cronicas

-La banda se puede dilatar,
provocando ganancia de peso

-Alta probabilidad nueva cirugia por
obstruccidn, desplazamiento de la
banda o erosion

-Menor pérdida de peso en
comparacion a otras técnicas
-Riesgo de rotura de la banda

-La obstruccidn de la banda puede
derivar en la dilatacion progresiva
del es6fago

-Mayor riesgo de complicaciones y
mortalidad respecto a las otras
técnicas

-Deficiencias en vitaminas, proteinas
y minerales

Existen otras técnicas mas recientes como el bloqueo vagal intermitente y dispositivos

endoscopicos gastrointestinales. Todavia se necesita mas investigacion para la recomendacion de

estos procedimientos, su uso todavia es limitado respecto a los métodos anteriores (Wolfe et al.,

2016).
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3.5 Nuevas tecnologias y obesidad

En apartados anteriores se ha hablado de la promocion del estilo de vida sedentario como
uno de los componentes del entorno obesogénico (Chaput et al., 2011; Romieu et al., 2017). La
llegada de internet ha facilitado la instauracion de comportamientos sedentarios. En estudios
recientes, se ha observado que los usuarios habituales de internet presentaban un 47% mas de
probabilidades de sufrir sobrepeso y obesidad. Ademaés, cada hora adicional al dia usando internet
se relacionaba con un 8% de mayor probabilidad de presentar un elevado IMC (Aghasi,

Ahmadreza, Golzarand, Salari-Moghaddam, & Ebrahimpour-Koujan, 2019).

Internet también ha influido en la promocion del ideal de belleza basado en la delgadez,
irreal e inalcanzable (Vaquero-Cristobal et al., 2013). La presion ejercida a través de las redes
sociales es cada vez mayor. Se ha observado, que las personas que utilizan internet durante mas
horas al dia tienden a estar méas insatisfechas con su imagen, especialmente las mujeres jovenes

(Carter, Forrest, & Kaida, 2017).

Sin embargo, la presencia de internet y su crecimiento es una realidad. Las nuevas
tecnologias han ocupado un lugar importante en casi todas las areas de la vida diaria. Entre los
afios 2000y 2019 el uso de internet ha crecido un 1157% (Internet World Stats, 2019). Por lo tanto,
teniendo en cuenta estos datos la mejor opcion seria hacer un buen uso de estas herramientas dentro
del campo de la salud. El término eHealth recoge el concepto anterior, se define como la
combinacion de la comunicacién electronica y las nuevas tecnologias en el sector de la salud
(Oosterveen, Tzelepis, Ashton, & Hutchesson, 2017). Entre las intervenciones eHealth se
incluirian aquellas que se pueden administrar a través de paginas web, emails, mensajes de texto,

dispositivos de monitorizacién, aplicaciones mdviles, programas de ordenador, podcasts y
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asistentes personales digitales. Las paginas web serian el recurso mas utilizado hasta la fecha entre

este tipo de tratamientos (Ryan, Dockray, & Linehan, 2019).

Los tratamientos con nuevas tecnologias son herramientas con un importante potencial
debido a su capacidad para llegar a un mayor nimero de personas, facil acceso (Beleigoli et al.,
2019; Podina & Fodor, 2018), menor coste y mayor flexibilidad (Beleigoli et al., 2019; Manzoni,
Pagnini, Corti, Molinari, & Castelnuovo, 2011; Podina & Fodor, 2018). Ademas, proporcionan
anonimato, una cualidad especialmente relevante para aquellas personas con miedo a no ser
aceptados o a ser juzgados socialmente (Sorgente et al., 2017). Sin embargo, a pesar de estas
ventajas, los resultados obtenidos hasta el momento en términos de eficacia son contradictorios en
este tipo de intervenciones. Por un lado, se han observado resultados positivos al comparar
intervenciones a través de internet con grupos control o listas de espera. Aunque, estos resultados
en términos de pérdida de peso se han registrado mayoritariamente a corto plazo (Afshin et al.,
2016; Beleigoli et al., 2019; Coons et al., 2012; Oosterveen et al., 2017; Sorgente et al., 2017). Por
otro lado, no se ha constatado una eficacia igual o superior de los tratamientos con nuevas
tecnologias al compararlos con los tratamientos tradicionales de cambio de estilo de vida (Beleigoli

et al., 2019; Manzoni et al., 2011; Podina & Fodor, 2018; Ryan et al., 2019).

En el afio 2015, se realizo la revision mas extensa hasta el momento sobre esta tematica. En
la misma, fueron incluidos 84 estudios que se correspondian a un total de 183 intervenciones. El
76% de estas intervenciones se podian clasificar como eHealth (Hutchesson et al., 2015). Los
resultados corroboran la informacion anterior. Las intervenciones eHealth demostraron una mayor
eficacia en pérdida de peso al compararlas con grupos control (Diferencia de medias -2,70 [-3,33,-
2,08], p < 0,001) o intervenciones minimas, como la autoayuda (Diferencia de medias -1,40 [-
1,98,-0,82], p < 0,001) (Hutchesson et al., 2015). Los resultados al comparar las intervenciones
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eHealth con tratamientos tradicionales son contradictorios, aunque la tendencia parecer ser una
mayor eficacia de los tratamientos presenciales. Del mismo modo, los tratamientos eHealth
combinados con otros tipos de intervencion, muestran resultados preliminares favorables al
compararlos con tratamientos administrados Unicamente a través de las nuevas tecnologias

(Hutchesson et al., 2015).

Los resultados obtenidos referidos al mantenimiento de la pérdida de peso a largo plazo
fueron los mismos, excepto al comparar las intervenciones eHealth con los grupos control o de
minima intervencion, donde en este caso tampoco se hallaron diferencias significativas
(Hutchesson et al., 2015). Por lo tanto, al igual que con los tratamientos expuestos en apartados
anteriores, la obtencién de resultados a largo plazo supone también un reto en este tipo de
intervenciones (Afshin et al., 2016; Beleigoli et al., 2019; Oosterveen et al., 2017; Podina & Fodor,
2018). Del mismo modo, incrementar la adherencia al tratamiento sigue siendo una necesidad en

los tratamientos eHealth, pues las tasas de abandono contintian siendo altas (Beleigoli et al., 2019).

Teniendo en cuenta la informacion anterior, el siguiente paso seria la unién de las ventajas
de los tratamientos tradicionales y las intervenciones eHealth. En los programas de cambio de estilo
de vida, se ha observado que ensefiar a la persona a autorregularse y ser responsable de su proceso
de cambio, ha resultado ser uno de los predictores mas fiables para un prondstico positivo en el
tratamiento (Teixeira et al., 2015). En este sentido, las intervenciones con nuevas tecnologias son
especialmente Utiles, ya que se realizan desde casa y, por tanto, requieren del desarrollo de las

caracteristicas anteriormente mencionadas.

Sin embargo, la presencia de un profesional de la salud para la proporcion de soporte y guia,

también ha resultado ser uno de los factores asociados al éxito terapéutico en las intervenciones a
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través de plataformas online (Sherrington et al., 2016). Se ha observado, una probabilidad dos veces
mas alta de pérdidas de peso significativas, es decir un 5% respecto al peso inicial, en los grupos
terapéuticos que reciben feedback personalizado y proporcionado por una persona en lugar de una
maquina (Sherrington et al., 2016). La atencidon personalizada, no solo en el momento de
proporcionar feedback sino durante todo el tratamiento, parece ser un factor motivante para las
personas con sobrepeso y obesidad. Esta personalizacion se puede realizar utilizando la

informacion recogida durante la evaluacién de los participantes (Ryan et al., 2019).

Por lo tanto, el rapido incremento de la prevalencia del sobrepeso y la obesidad exige el
disefio de nuevos tratamientos. El uso de herramientas novedosas, como internet, facilita la
administracion de estos tratamientos permitiendo el acceso a mas personas, cubriendo distancias
mas largas y abaratando los costes. En concreto, las paginas web parecen el recurso méas idéneo,
permitiendo la adaptacion de tratamientos tradicionales a formatos mas modernos. Sin embargo, a
la hora de disefiar estos tratamientos, es necesario tener en cuenta algunos aspectos que se han
relacionado con una probabilidad mayor de pronéstico positivo, como por ejemplo: el
conocimiento de la persona, de su entorno y de la sociedad en la que esta inmerso; la ensefianza de
estrategias proactivas de afrontamiento ante eventos estresantes, sin olvidar el estrés provocado por
la relacion con la comida y la imagen corporal; el papel de la motivacion intrinseca; la proporcion
de feedback; la presencia de un profesional de salud, aunque el tratamiento sea en formato online,
y la personalizacién del tratamiento. En este sentido, el disefio y desarrollo de tratamientos eficaces
administrados a través de una web y respaldados por un profesional de salud seria uno de los

grandes retos a afrontar en el campo de la intervencion del sobrepeso y la obesidad.
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4. Objetivos
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El objetivo principal de la presente tesis es proponer una nueva opcién de tratamiento para
las personas con sobrepeso y obesidad. En concreto, una herramienta adaptada a la sociedad y las

necesidades actuales, un tratamiento administrado a traves de internet y una aplicacion movil.

Para poder llevar a término el objetivo principal es necesario conocer el estado de la
cuestion poniendo en el foco en dos puntos esenciales: la poblacion objetivo y la situacion actual
de los tratamientos actuales para personas con sobrepeso y obesidad administrados a través de
internet. Teniendo en cuenta esta inforamcion, este trabajo realiza un analisis sobre las estrategias
de afrontamiento y estilos de ingesta en personas con sobrepeso y obesidad. Ademas, de una
revision sobre los tratamientos online que se han disefiado hasta el momento. Finalmente, en base

a esta informacion se realiza la propuesta de tratamiento via internet denominada en_linea.

Por lo tanto, los objetivos especificos que se derivan de este trabajo son los siguientes:

a) Objetivos dirigidos a conocer a la poblacion objetivo.
1. Analizar las posibles diferencias para las variables: estrategias de afrontamiento y
estilos de ingesta entre personas con sobrepeso y personas con NOrmopeso.
2. Examinar la relacién entre las estrategias de afrontamiento y estilos de ingesta con
el IMC.
b) Objetivos dirigidos a conocer la situacion actual de los tratamientos administrados a
través de internet para el cambio de estilo de vida en personas con sobrepeso y obesidad.
3. Realizar unarevision sistematica y network meta-analisis de las publicaciones sobre
tratamientos administrados a través del internet para personas con sobrepeso y
obesidad, poniendo el foco en el feedback que reciben los participantes en este tipo

de intervenciones.
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c) Objetivos dirigidos al disefio y prueba de eficacia de la propuesta de tratamiento
administrado a través de internet para personas con sobrepeso y obesidad.

4. Disefiar una intervencion administrada a través de internet para personas con
sobrepeso y obesidad. En_linea, un programa para el cambio de estilo de vida en
personas con sobrepeso y obesidad.

5. Elaborar un protocolo para la realizacion de un ensayo controlado aleatorio con el
objetivo final de probar la eficacia del programa en_linea.

d) Objetivos dirigidos a la mejora del tratamiento propuesto para el tratamiento del
sobrepeso y la obesidad utilizando la intervencidon disefiada.

6. Analizar y presentar los resultados de un estudio piloto realizado para probar el
correcto funcionamiento del programa en_linea.

7. Proponer mejoras en algunos de los aspectos del programa en_linea, en base a los

resultados y opiniones obtenidos por parte de los participantes en el estudio piloto.
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6. Estudios
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Con la finalidad de mostrar los resultados de este estudio, se han realizado cuatro estudios.
Dos de ellos figuran como publicaciones en revistas cientificas con factor de imapcto, el estudio 1
y el estudio 3. El estudio 2 y el estudio 4, forman parte fundamental de la investigacion, pero no
han sido publicados. Sin embargo, la presentacion de estos sigue la estructura formal de una
investigacion cientifica (introduccidn, método, resultados, discusion y referencias). El objetivo es

mantener la coherencia a lo largo de la seccion a la hora de presentar los resultados.

El principal objetivo de esta tesis doctoral era disefiar un tratamiento para el cambio de
estilo de vida en personas con sobrepeso y obesidad. Esta nueva herramienta debia de contener los
elementos que han mostrado resultados favorables en el pasado, pero al mismo tiempo debia de ser
innovadora y estar adaptada a las nuevas generaciones y a la sociedad actual. Por estas razones, se
planted el estudio 1, para conocer las caracteristicas de la poblacién actual, en concreto los
mecanismos de afrontamiento de las personas con sobrepeso y obesidad, comparandolos con los
de las personas con normopeso. Ademas de analizar la relacién de estos mecanismos con los estilos
de ingesta presentes y el IMC. Esta informacion fue clave para el disefio de un tratamiento adaptado

a las necesidades de los posibles participantes.

En segundo lugar, la realizacion del estudio 2, una revision sistematica y network meta-
analisis de los tratamientos online disponibles en la actualidad, supone la obtencién de informacion
sobre qué aspectos de estos programas han dado buenos resultados y, por tanto, deben de ser
conservados y cuales deben de ser modificados para la obtencion de una eficacia superior. En
concreto la presencia de feedback, focalizando la atencion en quién lo proporciona, con qué
frecuencia y la personalizacién del mismo han sido caracteristicas clave durante la investigacion.
Por lo tanto, el disefio del tratamiento en_linea para el cambio de estilo de vida para personas con
sobrepeso y obesidad, ha tratado de tener en cuenta la informacién proporcionada por los estudios
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1y 2. El estudio 3 es la presentacion oficial del programa en_linea y el protocolo de actuacion que
se pretende llevar a cabo para probar su eficacia a través de un ensayo controlado aleatorio.
Teniendo en cuenta que el programa en_linea es un producto, debe de seguir el proceso de todo
producto, es necesario probar su version inicial antes de proceder al ensayo aleatorio controlado.
Por esta razon, se realiz6 el estudio 4, mediante esta prueba se han podido detectar errores en el
funcionamiento del programa en_lineay, por tanto, se pueden realizar modificaciones en el mismo
en base a esta informacion. El objetivo final es optimizar el programa lo maximo posible y
adaptarlo a la poblacion actual, teniendo en cuenta las nuevas necesidades y obstaculos a los que

se tienen que enfrentar los usuarios.

La figura 4 ilustra la consecucidn de los diferentes objetivos de la tesis doctoral a través de

los diferentes estudios.

Figura 4. Presentacion de los objetivos de la tesis doctoral a través de los diferentes

estudios.
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Abstract

Purpose. Obese and overweight people deal with more daily problems and stressful
situations than normal-weight individuals, for example discrimination and bias. The aims of the
present study were twofold: to identify differences between overweight and normal-weight people
in coping strategies and eating behaviors; and, to examine the relationship between coping

strategies, eating behaviors and BMI.

Methods. Sample of the present study consisted of 473 participants, 76.7% women (mean
age = 32.7; SD = 11.4). Participants completed an ad hoc sociodemographic data questionnaire,
the Coping Strategies Inventory, and the Dutch Eating Behavior Questionnaire. Welch’s t-test and

X? comparison analysis were used to identify differences in coping strategies and eating behaviors,
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according two BMI groups, normal-weight and overweight. To analyze the relationship between

coping strategies, eating behaviors and BMI, a structural equation modeling was conducted.

Results. Overweight participants score significantly higher in passive coping strategies like
self-criticism, wishful thinking and social withdrawal; and, unhealthy eating behaviors like
emotional eating and restrained eating. Structural equation modeling included these variables,
coping strategies are more likely to conduct to unhealthy eating behaviors and these are more likely

to promote and maintain a high BMI. The model showed an adequate data fit.

Conclusions. This research proposes a relationship between the variables analyzed. It has
been proved that passive coping strategies predict a high BMI via unhealthy eating behaviors,
especially emotional eating. These results are promising to improve the current prevention obesity

programs and weight control treatments.

Level of Evidence: Level Ill, case-control analytic study.

Keywords: obesity, overweight, coping strategies, eating behaviors, structural equation

modeling.

Introduction

Obesity is a public health major problem, its prevalence has nearly tripled since 1975 [1].
Research suggests that overweight and obesity are often comorbid with physical diseases like
diabetes or cancer [2]; and demonstrate that psychological problems, like depression or anxiety,

present a bidirectional link with obesity [3, 4].

Weight stigma and bias are daily stressors for overweight and obesity people [5] and have

shown a relevant association with psychological problems [4, 5] and unhealthy eating behaviors
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[6, 7]. In fact, weight discrimination situations tend to lead to disengagement coping and this likely
to lead to poor psychological well-being [8] and quality of life [9]. This evidence suggests that
discrimination and bias may create an environment plenty of barriers to current obesity prevention

programs and interventions [10].

Many weight control programs present long-term success limitations [10, 11] because they
are focused on nutrition and physical activity [12, 13]. Normally, failures on weight management
interventions are attributed to the patient, even by healthcare professionals [10, 11, 13]. Previous
studies have described the stereotypes of obese people as less self-disciplined, irresponsible, lazier,
less intelligent, less self-confident [14, 15] and more impulsive [16]. Aforementioned reasons
demonstrate that people with overweight and obesity must face stereotypes, bias and stress events
day after day, and when they search for help they find an unsupportive and judgmental environment
[11, 13]. Previous research showed that obese individuals who felt blame and shame by their close
people, also tended to blame themselves for their weight [10, 13], internalizing weight bias [17,18].
The response to stressful events with negative affect is associated with the presence of passive
coping strategies [19] and maladaptive eating behaviors [7, 10, 17, 18, 20]; for instance, using food
as a coping strategy to face psychological distress [9-11, 17-20] or social conflicts [21], is named
emotional eating [22]. Besides emotional eating, the appearance or the smell of certain food could
trigger overeating episodes, this is called external eating. Guilt and shame often appear after
emotional and external eating; to remove these feelings people could intake less amount of food in
order to compensate the overeating during the following days, which is known as restrictive eating

[22].

The lack of perceived social support, by overweight and obese people, triggers the
appearance of avoidant and passive coping strategies [10]. Blaming themselves, wishful thinking
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or social withdrawal are common styles to cope with daily problems and stressful situations; instead
of proactive or problem-solved strategies like physical activity or seeking social support [23, 24].
Previous research suggest that the use of passive coping strategies could anticipate the appearance
of emotional eating, especially in young population [10, 17, 25]. However, this approach has not
presented an evidence strong enough yet. Therefore, it is possible to confirm that passive coping
strategies and unhealthy eating behaviors are associated with obesity [7-11, 23-24], but the
direction of this relationship and its repercussion in obesity and weight management needs more

research.

The improvement of rates of success in weight control programs requires the identification
of those coping responses and eating behaviors [7-10] that could be barriers to lose weight and to
acquire healthy habits. These barriers should actually be included as a treatment area beyond
nutrition and exercise in weight management interventions [3, 11]. In order to design successful
interventions of weight control, the relationship between coping strategies and eating behaviors
with the body mass index (BMI) in adult populations should be examined. This study provides a
more comprehensive approach compared to previous investigations. It presents the influence of
coping strategies and eating behaviors in BMI jointly, and provides a clear model for a better

understanding of this relationship.

The aims of the present study were twofold: to identify differences in coping strategies and
eating behaviors between overweight and obese people (OW) and normal-weight (NW) people,
and to examine the relationship between coping strategies, eating behaviors and body mass index
(BMI). The hypotheses of the present study were that people with OW will be more likely to show
passive coping strategies and unhealthy eating behaviors compared to NW individuals, and that
passive coping strategies may lead to unhealthy eating behaviors, that may explain a high BMI.
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Methods

Participants

The initial sample comprised 1325 people non-randomly recruited from the community.
After applying the inclusion criteria (aged between 18-70 years, BMI over 18.5 kg/m? and all
questionnaires completed), the final sample consisted of 473 participants, 76.7% women. Two
groups were formed according to BMI: 61.7% (n = 292) were NW, and 38.3% (n = 181) were OW.

The range age was 18-70 years and the average 32.7 (SD = .53).

For the participation in the study, following exclusion criteria were applied: presence of an
eating disorder (i.e. anorexia nervosa or binge eating disorder), metabolic disease, several
psychiatric o psychological problem, psychotropic drugs, being in treatment for weight control and

being pregnant or planned pregnancy for the next 6 months.

Measures

An ad hoc sociodemographic data questionnaire was performed to obtain data on age, sex,

level of education and income.

The Coping Strategies Inventory (CSI) [26, 27]. This instrument, used in its Spanish
version, is a 40 items tool answered on a 5-point Likert scale (0 = not at all; 4 = totally). It assesses
eight coping styles: Problem Solving (5 items), Emotional Expression (5 items), Social Support (5
items) and Cognitive Restructuring (5 items) as active coping strategies; and Self-Criticism (5
items), Wishful Thinking (5 items), Problem Avoidance (5 items) and Social Withdrawal (5 items)
as passive coping strategies. The Cronbach’s alpha values of the Spanish version are between .69

and .83 for the eight factors [27].
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The Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ) [22, 28]. This is a 33-item tool answered
on a 5-point Likert scale (1 = never; 5 = very often) and used in its Spanish version. It evaluates
eating behaviors and identifies three different types: emotional (13 items), external (10 items) and
restrained eating (10 items). The Cronbach’s alfa values of the Spanish version are .94 for

emotional eating, .84 for external eating and .93 for restrained eating [28].

Procedure

The Bioethics Committee of the University of Barcelona approved the study, as a part of a
broader project. Participants were asked to answer a summary of questionnaires via the website
SurveyMonkey, the link was provided through social networks. Before answering the
questionnaires, participants had to read the information about the study and they must give
informed consent ticking the corresponding box. Participations was voluntary and there was no

reward.

Statistical analysis

Analysis were performed using STATA/IC 14.2. To observe BMI differences in
sociodemographic data, coping and eating behavior variables the Welch’s t-test [29] and X? were
used. Instead of Cohen’s d, point-biserial correlation coefficient, r, [30, 31] was chosen for
continuous variables and the Cramer’s V for categorical variables to measure the effect size. To
observe the relationship between coping strategies, eating behaviors and BMI, a structural equation
modeling (SEM) was conducted using maximum-likelihood estimation method. The goodness of
fit of the model was evaluated with the following indexes: chi-square statistics, non-normed or

Tucker Lewis Index (TLI; .90 or greater), comparative fit index (CFI; .90 or greater), root mean
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square error of approximation (RMSEA,; .08 or less) and standardized root mean square residual

(SRMR,; .08 or less) [32].
Results
Sociodemographic characteristics

Table 1 shows the sociodemographic variables assessed, grouped by BMI and also in the
total sample. The prevalence of women is notable, representing the 76.7% of the total sample
(63.9% NW, and 36.1% OW). Significant differences in sociodemographic variables were found
in age (t = -8.69, p < .001; r = .44, Cl = [.34-.52]), BMI (t = -24.23, p < .001; r = .85, C| = [.82-
.88]), education level (X? = 7.17, p < .01; V = .12) and income (X* = 15.83, p < .001; V = .18)

between NW and OW.

Table 1. Demographic characteristics

Variables NW ow Total
(n=292) (n=181) (n=473)

Age? 29.1(9.4) 38.3(12.2) 32.7(11.4)
Sex (% of females)® 63.9 36.1 76.7
BMI (kg/m?)2 21.8(1.8) 30.2 (4.4) 25.0 (5.1)
Education LevelP

Basic education completed 1.4 .56 1.1

Secondary education completed 30.4 42.2 35.0

High education completed 68.2 57.2 63.9
Income®

<1MW 57.5 39.2 50.5

1-2 MW 31.2 414 35.1

3-4 MW 9.3 15.5 11.6

>5 MW 2.1 3.9 2.8

2 Values expressed as means and SDs; ° Values expressed as percentages; MW = Minimum Wage.
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Coping strategies and eating behaviors

According to the responses to the CSI, participants with OW showed higher significant

scores in three of the four passive coping strategies analyzed: self-criticism, wishful thinking and

social withdrawal. These results are supported by medium effect sizes (r = .10 - .50). Cognitive

restructuration is the only active coping style where NW people obtain a higher significant result

than OW, accompanied by a low effect size (r <.10) (Table 2).

Regarding eating behaviors assessed by the DEBQ, participants with OW score

significantly higher in emotional and restrained eating. Results supported again by medium effect

sizes (r = .10 - .50) (Table 2). However, no statistically significant differences were found in the

external eating subscale.

Table 2. Comparison of values for coping strategies and eating behaviors according BMI

Variables

NWwe

Oow?

(n=292) (n= 181) ' P (% cl)
Coping Strategies
Problem Solving 12.8(5.1)  12.6 (5.1) 366 357 .02 (-.08 - .12)
Self-Criticism 5.8 (5.4) 7.3(6.2) -2.632** 004 .14 (.04-.24)
Emotional Expression 9.9 (5.3) 9.9 (5.3) .032 487 .01 (-.09 - .10)
Wishful Thinking 12.0(5.6) 13.6(55) -3.087**  .001 .16 (.06 - .25)
Social Support 123(5.2)  11.4(6.0) 1.615 054 .09 (-.02-.19)
Cognitive Restructuration 10.7 (5.2) 9.8 (5.3) 1.750* .041 .09 (-11-.19)
Problem Avoidance 6.0 (4.1) 5.7 (4.6) .824 .205 .04 (-.60 - .15)
Social Withdrawal 5.0 (4.1) 6.1(4.4) -2.781** 003 14 (.04 - .24)
Eating Behaviors
Emotional Eating 2.3(.9) 2.7(L.0) -4437*** <001 .23 (.13-.33)
External Eating 3.0(.7) 3.0(.8) -.713 .238 .04 (.07-.14)
Restrained Eating 2.3(.8) 26(.7)  -3519*** <001 17 (.08 - .26)

2 Values expressed as means and SDs
*p<.05; **p<.01; ***p<.001
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Relationship between coping strategies, eating behaviors and BMI

The relationship between coping strategies, eating behaviors and BMI was analyzed by
means of a SEM, which included passive coping and eating behaviors as latent variables (Figure
1). Goodness-of-fit indices for the present model showed an adequate fit of data (X%s) = 15.37, p =
.052; TLI =.953; CFI =.975; RMSEA =.044 and SRMR =.029). This model suggests that passive
coping strategies used by OW participants in the present study (self-criticism, wishful thinking and
social withdrawal) may lead to unhealthy eating behaviors (like restrictive and emotional eating),
which finally would be related to higher BMI. Therefore, people who adopt passive coping
strategies are more likely to conduct to unhealthy eating behaviors and these are more likely to

promote and maintain a high BMI.

Figure 1. SEM including passive coping strategies and unhealthy eating behaviors as

latent variables and standardized regression weights.
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Discussion

The present study is the first to assess both coping strategies and eating behaviors and their
relationship with BMI. These factors have often been studied separately in previous research, but
an increased knowledge about their relationship and their key role in the increase and maintenance

of BMI can be useful to design weight management interventions.

Results of the present study showed that NW and OW had significant differences in some
sociodemographic characteristics, being OW participants those who showed higher age, lower
level education and lower income. These results support finding from previous literature, which

also reported and justified these differences [33, 34].

The first hypothesis has been supported by our results, since OW participants obtain higher
scores in self-criticism, wishful thinking and social withdrawal. In addition, a higher score of
cognitive restructuration, an active coping strategy, has been reported by the NW group. These
results are supported by past research findings [19, 23, 24], OW people tend to present passive
coping strategies in order to deal with daily stressful situations [10, 19, 23, 24] and a society critical
of being obese [11, 13, 21]. The use of food as a resource to face negative feelings, like anxiety or
stress, use to present people with OW [11, 17- 21]. These findings are corroborated by our results,
where participants with OW score significantly higher in emotional eating. However, this group
obtained higher and significant scores in restrained eating. At first sight, this result may seem
contradictory because restrained eating involves to intake less amount of food than necessary in
order to lose or maintain the current weight [35]. OW people tend to appeal less often to this type
of intake [35]. Emotional eating, normally, appears before a binge eating episode, being followed

then by restrained eating as a compensatory behavior both in NW and OW people [36]. Not all OW
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people present binge eating episodes, but the emotional eating could be associate with an
overeating episode, a subjective feeling of binge eating [37], followed by blame and self-criticism
[10, 13, 23, 24]. These feelings could justify the presence of restrained eating [36], and our results
support that explanation since significantly higher scores in emotional and restrained eating were

obtained by the OW group.

The identification of the coping strategies and the eating behaviors that are often present in
OW people, provide us with key information to change the focus of traditional prevention and
intervention programs for obesity [11, 12]. Some programs began to introduce more treatment areas
than nutrition and exercise, for example the LEARN program [38]. However, the main focuses are
still nutrition and physical activity. For these reasons, an identification of coping strategies and
eating behavior is not enough to address the limitations of many weight control programs [10, 11].
The change to design better treatments begins with a better understanding and knowledge of people
who will receive the interventions. The aim should not be to understand the obesity, it should be to
know better the person who is suffering obesity [11, 13]. This idea has been the base for the second
hypothesis of our study, the existence of a relevant relationship between passive coping strategies

and unhealthy eating behaviors to explain the high BMI.

Previous studies present weight stigma and bias as relevant daily stressors to face for OW
people [4-11, 13-15]. Observing the results of our study, it is possible to support that discrimination
is a significant environmental factor to develop coping strategies. Self-criticism, social withdrawal
and wishful thinking are strongly associated in the SEM, conforming a unique latent variable.
These types of behaviors are characterized by blame yourself, isolation and escape from reality
[26, 27]. The tendency of OW people to perform the behaviors aforementioned lies in the lack of
perceived social support [10]. The society rewards thinness and criticizes obesity [11, 13, 21]; and
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the family, friends and even healthcare professionals show judgmental attitudes when OW people
begin a weight control program [10, 11, 13]. This unsupportive environment triggers the
appearance of blame themselves for their failures in weight control programs and prefer to be alone

[14, 15] or away from a society that marginalizes them [21].

In relation with the behaviors aforementioned, negative feelings like anxiety or sadness use
to appear [3-5]. The use of food, emotional eating, is very common as an alternative way to deal
with these feeling because of the lack of effective coping strategies [6-10, 22]. The relief of
emotional eating is short-term, for this and the reasons previously explained, restrained eating
appears as a compensatory behavior [36]. It has been studied a possible association between passive
coping strategies and emotional eating in OW population [7-11, 23-25]. However, this study with
the results of the SEM not only confirm that association, a direction of the relationship is proposed.
Considering the whole environment of OW people, the SEM confirms that passive coping
strategies, chiefly those consequence of discrimination and bias, predict a high BMI via unhealthy

eating behaviors, especially emotional eating.

The study presents certain limitations need to be take into account. Firstly, the proportion
of women was higher to the proportion of males. However, no statistically significant differences
were found in the percentage of men and women in BMI groups. Secondly, data on height and
weight were self-reported. However, previous investigations have observed that self-reported data
on weight and height highly correlate with directly measure data [39]. Finally, the relationship
between variables involved in the proposed model can be discussed. It is difficult to establish the
direction of the relationship between these variables, since all variables implied in the model are
complex behaviors that are interrelated in weight gain and weight management. In the present
study, our conceptualization is that the way individuals face different situations could lead to a
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determinate eating behavior and ultimately influence BMI. Further research on this topic is needed

for a better understanding on the relationship between these variables.

Finally, the results of this study highlight the influence of coping strategies and eating
behaviors in the development of a high and maintenance of a high BMI. According to the SEM
performed in a large community sample, unhealthy eating behaviors works as a mediator between
passive coping styles and BMI. The findings of this investigation provide an empirical model to
understand the person who is suffering overweight and obesity. Following the cognitive-behavioral
approach, the SEM could be understood as a general functional analysis, after that the objectives
and the treatment should be designed [40]. However, to design effective treatments, it is necessary
to develop an attitude less judgmental and more open-minded. This approach will help us to give
more importance to the person than the disease, and to design treatments for people and not for

symptoms.
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Systematic review and network meta-analysis of web-based interventions with different

levels of feedback for people with overweight and obesity.
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Introduction

Obesity has been recognized as a major public health problem in recent years (Di Cesare et
al., 2016; World Health Organization, 2019). According to World Health Organization (WHO),
13% of world population presented obesity in 2016 (WHO, 2019), being the high-income western
countries those that showed the more remarkable growth of obesity rates (Bliher, 2019; Di Cesare
et al., 2016). Obesity has been identified as a risk factor for diseases like hypertension, cancer or
diabetes (Herman et al., 2015) and, psychological problems like depression, anxiety or
discrimination and bias (Himmelstein, Puhl, & Quinn, 2018; Nigatu, Reijneveld, De Jonge, Van
Rossum, & Biultmann, 2016). These facts have shown the urgency to research about new

treatments for this resistant problem (Afshin et al., 2016).

The most empirically validated treatments for obesity have been traditional behavioral
weight control programs (Tate, 2011), that have shown greater weight losses than control groups
at post-treatment (Booth, Prevost, Wright, & Gulliford, 2014; LeBlanc, O’Connor, Whitlock,
Patnode, & Kapka, 2011; Wadden, Butryn, Hong, & Tsai, 2014). These kinds of interventions were
focused on nutrition and exercise and, normally, were delivered by a health care professional
(Booth et al., 2014). However, most of these interventions haven’t achieved the recommended 5%
weight loss at post-treatment measure, have presented poor adherence rates and have not showed

long term weight loss maintenance (Booth et al., 2014; LeBlanc et al., 2011).

In recent years, web-based interventions for people with overweight and obesity have
appeared as a new treatment option (Oosterveen, Tzelepis, Ashton, & Hutchesson, 2017), as a
result of the growing usage rates of internet across different generations (Vogels, 2019). New

technologies have become an essential tool in daily life (Internet World Stats, 2019; Varela et al.,
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2016), and may improve adherence rates (Varela et al., 2016) due to their easier access, faster
feedback, wider reach, and less cost. Moreover, self-regulation skills and the perception of self-
efficacy have been associated with successful results in weight loss programs, as well as social and
professional support (Sherrington et al., 2016; Teixeira et al., 2015; Wadden et al., 2014). Web-
based professional-supported interventions could join these two aspects and present the

aforementioned advantages at the same time.

Previous reviews have shown contradictory results about web-based interventions for
people with obesity (Afshin et al., 2016; Beleigoli et al., 2019; Coons et al., 2012; Norman, 2014;
Oosterveen et al., 2017; Park, Hwang, & Choi, 2019; Podina & Fodor, 2018; Ryan, Dockray, &
Linehan, 2019; Sherrington et al., 2016). Several studies have shown that internet-delivered
interventions are at least as effectiveness as traditional behavioral treatments in the short-term,
regarding weight loss (Afshin et al., 2016; Beleigoli et al., 2019; Norman, 2014; Oosterveen et al.,
2017; Park et al., 2019; Sherrington et al., 2016). However, online treatments have presented poorer
results compared to offline interventions where the person is actively involved (Podina & Fodor,
2018). Therefore, the focus should be on improving web-based interventions where personalized
feedback (Ryan et al., 2019; Sherrington et al., 2016; Wadden et al., 2014), social support (Coons
etal., 2012; Himmelstein et al., 2018; Papadopoulos & Brennan, 2015; Rand et al., 2017), and self-

regulation skills (Teixeira et al., 2015) were presented.

The aim of this systematic review and network meta-analysis (NMA) was to assess the
effectiveness of internet-based behavioral treatments for adults with overweight and obesity
according to three characteristics of feedback: frequency, personalization and provider
Considering these variables, comparisons were made between delivered (partially or totally) web-
based interventions, traditional behavioral treatments and no treatment or wait-list groups.
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Method

The international prospective register for systematic reviews (PROSPERO) accepted the
protocol of this systematic review and network meta-analysis on 22" January 2019, registration
number: CRD42019120230 (Varela, Oda-Montecinos, Andrés & Saldafia, 2019). This proposal
has been created following the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews incorporating

Network Meta-analysis (PRISMA-NMA) (Hutton et al., 2015).
Search strategy

The electronic databases searched were PubMed, Cochrane Central Register of Controlled
Trials (CENTRAL), Web of Science (WoS), Scopus and PsyciInfo. The search was closed on 6™

February 20109.

The limitations imposed on the search were the study design only randomized controlled
trials (RCTSs); the language, only English and Spanish; and the population, only adults (18-65

years). There were no limits regarding the year of publication.

According to the different databases search formats, the combination of keywords was the
same in all of them: (obesity OR obese OR overweight) AND ((“randomized-controlled trial” OR
“randomized controlled trial” OR “controlled clinical trial” OR “clinical trial as a topic”) OR
(randomly OR trial OR randomized OR placebo)) AND (internet OR web OR website OR
computer OR online) AND (behavior OR behaviour OR behavioral OR behavioural OR cognitive
OR cognitive-behavioral OR cognitive-behavioural OR “weight loss” OR “weight management”

OR “weight maintenance” OR program OR intervention OR treatment).

63



Study selection

A total of 1948 articles were identified and imported into Rayyan. However, 159 articles
presented an error during the importation process. Rayyan removed them automatically. Thus,
1789 articles were available to begin the screening process. After removing the duplicates, two
independent reviewers screened titles and abstracts according with the pre-specified criteria.
Selected articles were full-text evaluated independently by the same two reviewers. References of
full-text selected articles were searched manually. Finally, disparities were solved through

discussion between the two reviewers and a third reviewer.

Inclusion and exclusion criteria

The studies must accomplish the following criteria to be included in the review:

Population: Adult population (18-65 years) with overweight and obesity, with a body mass

index (BMI) between 25-39.9 kg/m? (WHO, 2019).

Intervention: Web-based behavioral programs for overweight and obesity. The programs
could be delivered only by a website or website combined with other technological devices (e.g.
internet and a mobile application) and belong to the classification of behavioral change programs.
The reason to choose only web-based interventions and exclude programs delivered through other
digital devices was the great number of technological services currently available. Websites are the
most validated tools to administrate a psychological intervention using new technologies. For that
reason, we decided to focus on them for this systematic review. The interventions have been
classified by intensity of contact (self-help, guided self-help, minimal contact, intensive contact).

However, traditionally, the intensity of feedback has been studied based on its frequency and it has
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been demonstrated that personalized feedback could be a relevant variable to consider in web-
based interventions (Delgadillo et al., 2018; Sherrington et al., 2016). It is important to clarify what
is understood as personalized feedback, because often automated messages generated based on
registered data were considered personalized feedback (Rabbi, Pfammatter, Zhang, Spring &
Choudhutry, 2015). However, in psychology the feedback provided to a client should consider the
individual characteristics of each person and, healthcare professionals (e.g. psychologist, nurse or
physician) are likely to develop this task properly. For those reasons, it is important to consider
the feedback provider, machine or human, to make the classification (Sherrington et al., 2016). In
order to be as feasible as possible to real contexts, in this study, the classification has considered
these three factors: frequency, feedback personalization and the feedback provider (Ryan et al.,
2019; Sherrington et al., 2016). Therefore, based on these principles the final classification was as

follows:

- Self-help Website (SH-W): No feedback was provided during treatment. Only face-to-
face meetings at the beginning and at the end of the treatment are allowed in this category.
In this case, there was no need to consider the feedback provider.

- Guided Self-Help Website (GSH-W): The first aspect to consider was frequency, sporadic
proportion of feedback depending on the length of the treatment. For example, in the
middle of the intervention (online feedback or face-to-face meeting). If the feedback
provider was a machine, in this category were classified those treatments where objective
data or graph were generated automatically but without any message, no matter the
frequency of these data. This feedback was considered guided self-help, because the
information could help the patient, but it is not adapted to the specific needs of each

person.
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- Minimal Contact Website (MC-W): Contact took place, at least, once a month (online or
face-to-face meeting) and personalized. If the feedback provider was a machine, apart
from the objective data, a message with information to address treatment goals must be
generated at least once a month. However, these messages did not consider the specific
needs of each person.

- Intensive Contact Website (IC-W): At least once a week (online or face-to-face meeting)

and personalized, only health care professionals as feedback providers.

Comparator: Any traditional behavioral treatment designed for people with overweight and
obesity (e.g. face-to-face, group therapy, primary care). Control groups and wait-list were
considered for inclusion. Treatments with drugs or using new technologies or digital devices but
no internet as the main source were excluded. Comparators were also classified by different levels
of intensity of contact with the health care professionals. In this case, the provider always was a

person. For that reason, the classification was made based on frequency.

- Self-help (SH): No feedback during the treatment. Only face-to-face meetings at the
beginning and at the end of the treatment were allowed in this category.

- Guided Self-Help (GSH): Sporadic proportion of feedback, face-to-face, depending on the
length of the treatment. For example, in the middle of the intervention.

- Minimal Contact (MC): At least once a month face-to-face proportion of feedback.

- Intensive Contact (IC): At least once a week face-to-face proportion of feedback.

Outcome: Main outcome was body weight change, mean difference from baseline to post-
intervention. Secondary outcomes were maintenance of weight loss, mean difference from baseline

to follow-up and dropout rates.
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Study design: Randomized controlled trials.

Data extraction

Data extraction was done by two independent reviewers (CV and CO) and validated by a
third reviewer (CS). Word forms and Excel spreadsheets were used to extract data form published
studies. The extracted information was: i) characteristics of the study: authorship, year, country,
sample size, setting and design; ii) characteristics of the population: gender, age, ethnicity, weight,
BMI, no presence of comorbid diseases; iii) characteristics of the interventions and comparators:
intensity of contact with a health care professional, feedback provider, behavioral programs
(nutrition, physical activity and self-records), length of the intervention, length of the follow-up;
iv) characteristics of the outcomes: weight loss post-intervention, weight loss maintenance, drop-

out rates.

Quality assessment

Two independent reviewers assessed the studies considered for inclusion in order to ensure
the methodological quality of the study, according to the criterion of Cochrane Collaboration
Handbook (Higgins & Green, 2008). Cochrane’s tool provided 7 quality domains with specific
criteria to decide between high, low or unclear risk of bias. The assessed domains were sequence
generation, allocation concealment, blinding of participants/personnel, blinding of outcome
assessment, incomplete outcome data, selective outcome reporting and other sources of bias

(Higgins & Green, 2008).
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Analysis

STATA/IC 14.2 was used to perform the NMA in a frequentist framework. For the main
outcome, the preferred measure was the mean difference of weight loss between baseline and post-
intervention, a continuous variable. Mean difference was also used as the effect measure (White,

2015).

NMA is a popular statistical technique, which combines evidence on multiple trials
comparing multiple treatments (Chaimani & Salanti, 2015; White, 2015). The special characteristic
of this type of analysis is the integration of direct evidence, direct comparisons among the studies,
and the indirect evidence, comparison of two treatments via a common comparator (Chaimani,
Higgins, Mavridis, Spyridonos, & Salanti, 2013). A contribution plot was conducted to identify the
most influential direct comparisons for the entire network and for each network estimated

(Chaimani et al., 2013; Chaimani & Salanti, 2015).

Homogeneity and consistency assumptions are essential to evaluate the validity of the NMA
(Donegan, Williamson, Alessandro, & Smith, 2012). A conventional pairwise meta-analysis was
conducted to assess overall heterogeneity (Harbord & Higgins, 2008). Considering the results of
this meta-analysis, a subgroup meta-analysis stratified by frequency and personalized feedback
have been performed with STATA and RevMan5, using the inverse variance weighted random
effects model (Donegan et al., 2012). To measure heterogeneity the established parameters are the
following for the 12 statistic: 25% low heterogeneity, 50% moderate heterogeneity and 75% high
heterogeneity (Higgins & Thompson, 2002). The calculation of heterogeneity through a pairwise
meta-analysis is the current way to know this index when a network meta-analysis has been

conducted. Because the multivariate heterogeneity measures developed for multivariate meta-
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analysis are not available yet for NMA (Chaimani et al., 2013). For that reason, in NMA is common
to assume a common heterogeneity variance across all pairwise comparisons (Chaimani et al.,

2013; White, 2015).

Consistency assumption sustains that the relationship between direct and indirect sources
of evidence for a single comparison should be consistent (Higgins et al., 2011). Wald test for
inconsistency was applied to ensure the consistency assumption (White, 2015). Local consistency
was assessed with the node splitting model for each treatment contrast and with an inconsistency
plot to measure the inconsistency factor, which is the absolute difference between direct and
indirect effects for the same comparison, for each closed loop in the NMA (Chaimani et al., 2013,
Chaimani & Salanti, 2015; White, 2015). Finally, separated meta-regressions were conducted for

the following variables: age, length, initial weight, risk of bias and sample size.

For the secondary outcomes, pairwise meta-analysis was carried out to analyze long-term
weight loss results in the articles with follow-up measures. Besides, we reported dropout rates as

percentages for the different interventions.

Results

The number of articles identified was 1789. After removing duplicates and the screening of
titles and abstracts by two independent reviewers, 79 studies were selected for full-text screening.
Reference lists of these articles were searched, and 13 studies were included in the full-text
screening. Finally, 15 articles (Blomfield et al., 2014; Chambliss et al., 2011; Collins et al., 2012;
Collins, Morgan, Hutchesson, & Callister, 2013; Gabriele, Carpenter, Tate, & Fisher, 2011; Gold,
Burke, Pintauro, Buzzell, & Harvey-Berino, 2007; Hunter et al., 2008; Morgan, Lubans, Collins,

Warren, & Callister, 2009; Morgan, Lubans, Collins, Warren, & Callister, 2011; Morgan et al.,
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2011; Morgan et al., 2013; O’Brien et al., 2014; Tate, Wing, & Winett, 2001; Thomas et al., 2017;

Womble et al., 2004) met the inclusion criteria and were included in the review (Figure 1).

Figure 1. Flow diagram of study selection
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The overall quality assessment of the included studies identified 9 with low risk of bias, 5

with unclear risk of bias and only 1 trial with high risk of bias (Figure 2).

Figure 2. Graphic for risk of bias
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Description of included studies

Table 1 summarizes the main characteristics of included studies. The 15 articles were
published from 2001 to 2017, and were developed in Australia (n=8) and the United States (n=7).
The total number of participants was 2426, 48.4% of them being women (n=1173), and having a
mean age of 44.8 (SD=0.9) years. Following the inclusion criteria, the whole sample presented
overweight and obesity, with a BMI ranged from 29 to 33.9 kg/m?2. All the studies presented at
least one intervention arm delivered via online, 24 web-based intervention arms were identified
and 12 traditional comparators. Interventions were behavioral programs with at least these three
treatment areas: nutrition, physical activity and records, both web-based programs and traditional
active comparators. The median length treatment was 18.3 weeks (range 12-48 weeks), only five

studies presented follow-up measures after the end of the intervention.
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Table 1. Characteristics of included studies

Study Meanage Mean BMI 9% of Intervention(s) Comparator(s) Intensity of Feedback Intervention  Follow-up
(SD) (SD) females contact provider length
Blomfield et al. 47.5(11.0) 32.7(3.5) 0 SHED-IT online SHED-IT Program  IC (SHED-IT Human (SHED- 12 weeks 24 weeks
2013 (n=53) materials (n = 54) WBE) IT)
Australia Wait-list (n = 52) SH (SHED-IT
Program materials)
Chambliss et al. 45.0(10.3) 305 83 WBB (n = 45) Wait-list (n =30) GSH (WBB) Human (Both 12 Weeks -
2011 WBE (n = 45) MC (WBE) conditions)
USA
Collinsetal. 2012  42.0(10.2) 32.3(4.0) 58 WBB (n =99) Wait-list (n=104) SH (WBB) Machine 12 weeks -
Australia WBE (n = 106) MC (WBE) (WBE)
Collinsetal. 2013  41.9(10.2) 32.2(3.9) 58.5 WBB (n = 143) Comparison SH (WBB) Machine 24 weeks -
Australia WBE (n = 158) between MC (WBE) (WBE)
intervention groups

Gabriele et al. 45.4 (8.7) 32.1(4.3) 83.7 Minimal E-Coach  Comparison GSH (Minimal E- Human 12 weeks -
2010 Support (n = 34) between Coach Support) (All conditions)
USA Directive E- intervention groups  MC (Non-Directive

Coach Support (n E-Coach Support)

=35) IC (Directive E-

Non-Directive E- Coach Support)

Coach Support (n

= 35)
Gold et al. 2007 47.7(10.3) 324 (4.1) 81.5 eDiets (n = 62) Comparison MC (eDiets) Machine 24 weeks 48 weeks
USA VTrim (n = 62) between IC (VTrim) (eDiets)

intervention groups Human (VTrim)
Hunter et al. 2008  34.0 (7.3) 29.4 (3.0) 50.2 BIT + LEARN Usual Care IC (BIT + LEARN) Human 24 weeks -
USA program (n=224) (n=222) SH (Usual Care) (BIT +
LEARN)

Morgan et al. 2008 35.9 (11.1) 30.6 (2.8) 0 SHED-IT (n=34) Information (n =31) IC (SHED-IT) Human (SHED- 12 weeks 24 weeks

Australia

SH (Information)

IT)
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Morgan et al. 2010
Australia

Morgan et al. 2011
Australia

Morgan et al. 2013
Australia

O’Brien et al.
2014
Australia

Tate et al. 2001
USA

Thomas et al. 2017
USA

Womble et al.
2004
USA

35.9 (11.1)

44.4 (8.6)

47,5 (11.0)

41.6 (10.2)

40.9 (10.6)

55.0 (11.5)

43.7 (10.2)

30.6 (2.8)

30.5 (3.6)

32.7 (3.5)

32.3(3.9)

29.0 (3.0)

33.9 (3.7)

33,5 (3.1)

58.5

89

775

100

SHED-IT (n = 34)

POWER (n = 65)

SHED-IT (n = 53)

WBB (n = 94)

WBE (n = 98)

IE (n = 45)
IBT (n = 46)

WWO (n =94)
WWO + AL
(n=91)

eDiets (n = 23)

Information (n =31)

Wait-list (n = 45)

SHED-IT Program
materials (n = 54)
Wait-list (n = 52)

Wait-list (n = 97)

Comparison
between
intervention groups

Newsletters
(n=86)

LEARN program
(n=24)

IC (SHED-IT)
SH (Information)

IC (POWER)

IC (SHED-IT)
SH (SHED-IT
Program materials)

SH (WBB)
MC (WBE)

MC (IE)
IC (IBT)

SH (WWO)
GSH (WWO + AL)
SH (Newsletters)

GSH (eDiets)
SH (LEARN)

Human (SHED-
IT)

Human
(POWER)

Human (SHED-
IT)

Machine
(WBE)

Human (Both
conditions)

Machine
(WWO + AL)

Human (eDiets)

12 weeks

14 weeks

12 weeks

12 weeks

24 weeks

48 weeks

48 weeks

48 weeks

24 weeks

BIT, Behavioral Internet Therapy; GSH, Guided Self-Help; IC, Intensive contact; IBT, Internet Behavior Therapy; IE, Internet Education; LEARN, Lifestyle Exercise
Attitudes Relationships Nutrition; MC, Minimal Contact; POWER, Preventing Obesity Without Eating Like a Rabbit; SH, Self-Help; SHED-IT, Self-Help Exercise and
Diet using Internet Technology*; WBB, Web-Based Basic; WBE, Web-Based Enhanced
*Regardless of the SHED-IT program means Self-Help, in this study have been classified as intensive contact because of the proportion of weekly-personalized feedback

the four first weeks.
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The participants of the 15 trials were randomized to 36 intervention arms relevant to this
review. Based on our frequency and personalized feedback classification, interventions were
allocated to 6 different categories (Figure 3). In this review, we identified four categories for web-
based interventions through the included studies: intensive contact in 9 intervention arms, minimal
contact in 7 arms, guided self-help in 4 arms and self-help in 4 arms. However, the selected studies
for our review only presented two categories for the traditional comparators, self-help in 7 arms
and 6 arms for wait-list. Table 1 shows the feedback provider for each intervention arm, which

could be a health care professional or a machine.

Figure 3. Network diagram of available comparisons.

GSH-W MC-w

SH-w
IC-W

Wait List

*Note: The size of each edge is proportional to the number of studies available for teach comparison.
GSH-W, Guided Self-Help Web; IC —-W, Intensive Contact Web; MC-W, Minimal Contact Web; SH,
Self-Help; SH-W, Self-Help Web
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A contribution plot (Figure 4) was generated to know the influence of each direct

comparison to the estimation of each network meta-analytic summary effect by a different weight.

In this case, 13 direct comparisons were identified as relevant in the network, the most influential

direct comparison for the entire network with a contribution of 12.2% was IC-W vs. SH. Two

indirect comparisons were identified IC-W vs. SH-W and MC-W vs. SH (Figure 4).

Figure 4. Contribution direct comparisons table to the network meta-analysis.

Direct comparisons in the network

AvsBAvVsCAvVsSEAvsFBvsCBvsDBvVsFCvsDCvsECvsFDvsEDvsFEvVsF

Mixed estimates

AvsB 1218 3:2 129 17.3 51 1018 17.5 1:1 31 34 63 64

AvsC 82 75 16.0 15.0 1198 0:5 41 7:0 111 98 1:9 46 30
" AvsE 62 30 44.4 1411 1:5 32 1:5 0.3 56 0.8 46 1:7 18.2
% AvsF 1012 34 17.3 27.2 1:5 214 94 1:3 25 30 32 69 117
E BvsC 54 49 33 2:8 19.2 12,9 156.2 92 9.0 105 1:8 2:0 39
§ BvsD 43 0.1 26 1:6 49 385 188 40 05 04 34 20.6 0.2
g BvsF 67 06 12 671 55 1793851 0.1 16 34 1:3 16.6 41
g CvsD 1:9 46 1:2 39 14.6 16.9 0.3 1218 91 104 43 17.5 36
g CvsE 4:0 56 149 54 17210 1:7 53 69 15.3 89 51 35 123
E CvsF 55 2:4 79 152 1:6 18/6 914 106 13.7 0.8 1118 75
g DvsE 52 1:1 144 81 25 128 50 38 60 0.8 82 18.0 14.1
g DvsF 2:4 0.7 14 45 0:7 199 16.7 40 1:0 30 46 36.8 43

EvsF 477 0:9 20.0 145 227 0.4 78 16 70 36 68 80 222
Indirect estimates

AvsD 91 30 13.7 17.1 1:6 148 41 36 25 0.3 53 19.1 58

BvsE 79 1:1 16.1 71 577 120 17.1 1:2 64 05 60 477 14.3
Entire network 671 31 12.2 103 71 107 109 45 63 46 42 115 86
Included studies 3 1 5 3 2 3 3 1 2 1 1 2 2

A = Intensive Contact Web; B = Minimal Contact Web; C = Guided Self-Help Web; D = Self-Help Web;

E = Self-Help; F = Wait

list.

* Results expressed as percentages.
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Pairwise meta-analysis results

Comparisons of web-based programs vs. wait-list showed positive results for the

intervention groups, in all feedback categories 1C-W vs. Wait-list (Mean Difference (MD) -4.32;

95% CI: -5.08, -3.57), MC-W vs. Wait-list (MD -3.23; 95% CI: -3.80, - 2.66), GSH-W vs. Wait-

list (MD -3.02; 95% CI: -4.28, - 1.76) and SH-W vs. Wait-list (MD -2.55; 95% ClI: -3.12, - 1.97)

(Figures 5-8).

Figure 5. IC-W vs. Wait list

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random,95% Cl IV, Random, 85% Cl
Blomfield etal 2013 <54 41 53 -06 26 42 332% -480F6.11,-349 &+
Margan etal. 2011 -4 48 B9 03 27 48 3% -430[A65-295 &+
Morgan et al. 2013 44 43 83 0518 A2 355%  -380[A17,-253 &+
Total (95% CI) m 149 100.0% -4.32[-5.08,-3.57] L
Heterageneity, Tau®= 0.00; Chi*=0.84, df=2 (P= 067 F=0% :-ED _110 ) 1:|] 2EI:
Testfor overall effect 2= 11.22 (F < 0.00001) Favours [experimental] Favaurs [control]
Figure 6. MC-W vs. Wait list

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean 5D Total Mean SD Total Weight IV, Random, 5% Cl IV, Random, 95% CI
Chambliss etal 2011 -245 306 49 03 213 30 224% -270a95,-1.54) &+
Colling etal. 2012 -293 408 106 036 233 104 402% -334}4.23,-244] L
0J'Brien etal 2014 S04 804 24 B A% 3400432 -248 Ly
Total {95% Cl) 249 231 1000% -3.23[-3.80,-2.66] ‘
Heterogeneity, Tau®= 0.00; ChiF= 081, df = 2(F = 067); F= 0% | | I |
Test for overall eflect Z=11.18 (P < 0.00001) = o ’ 10 1

: : : Favours [experimental] Favours [control]

Figure 7. GSH-W vs. Wait List

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random,95% Cl IV, Random, 95% Cl
Chamblissetal 2011 <272 332 45 03 223 30 1000% -3.02[4.28,-1.76]
Total {95% Cl) 45 30 1000% -3.02[4.28,-1.76] ‘
Heteroneneity. Mot applicahle '-20 -1IU ) 1IIJ ZIJ'

Testfor overall effect 2= 4.71 (P < 0.00001)

Favours [experimental] Favours [control]
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Figure 8. SH-W vs. Wait List

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean 5D Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Colling etal. 212 -214 332 99 036 233 104 827% -280[1-329-1.71)] B
('Brien et al 2014 21034 % 04 24 87 473%  -LE0[344,-176] | ]
Total (95% Cl) 193 201 100.0% -2.55[-3.12,-1.97] ]
Heterageneity: Tau?= 0.00 Chi*=0.03, df= 1 (P =086) F=0% '-20 -1'0 ! 1'0 20'

Testfor averall effect £= 8.68 (P = 0.00001)

Favours [experimental] Favours [control]

Similar results were obtained for comparisons of web-based interventions vs. self-help

programs, 1IC-W vs. SH (MD -1.79; 95% CI: -2.33, - 1.24), SH-W vs. SH (MD -0.80; 95% ClI: -

2.21, - 0.61). GSH-W vs. SH was the only comparison with positive results for the SH instead of

the web-based intervention (MD 0.55; 95% CI: -0.66, 1.77) (Figure 9-11). However, the 95% CI

of the GSH-W and SH-W comparisons vs. SH, showed that effect was not significant. MC-W vs.

SH was not tested in any of the selected studies, and therefore was not included in the further meta-

analysis.

Figure 9. IC-W vs. SH

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Studyor Subgroup  Mean SD Tofal Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 85% CI
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Hunter et al. 2008 A3 40 24 0B 340 2 OB18% -1 80F260,-1.20] [ |
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Total (95% Cl) 3o 392 100.0% -1.79[-2.33,-1.24] 4
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Testfor overall effect Z=6.37 (P = 0.00001)
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Figure 10. GSH-W vs. SH
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Figure 11. SH-W vs. SH
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Thomas etal 2017 -21 46 94 13 &5 86 1000%  -0.80[2.21,061]
Total {95% Cl) 94 86 100.0% -0.80[-2.21,0.61]
Heterogeneity Mot applicable o 0 ! e -

Testfor overall effiect Z=1.11(F = 0.27)

Favours [experimental] Favours [control]

In order to know which web-based program according frequency and personalized feedback

was more effective, we conducted comparisons between the different categories (Figures 12-16).

Significant results were obtained for the following comparisons IC-W vs. MC-W (MD -1.28; 95%

Cl: -3.53, -0.93) and MC-W vs. SH-W (MD -0.74; 95% Cl: -1.32, -0.16).

Figure 12. IC-W vs. MC-W

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean 5D Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Gabrigleetal 2011 -4.34 404 35 2331 401 35 343% 103292 086 —-
Gold etal. 2007 -8 7TE O G2 33 88 62 234%  -250[542 -1.08] ——
Tate etal. 2001 41 48 46 18 33 48 423%  -250[412-0.88] -+
Total (95% Cl) 143 142 100.0% -2.23[-3.53,-0.83] *
Heterogeneity Tau®= 035, Chi*= 272, df= 2 (P = 0.26); F= 26% '-2E| -1'0 T 1'EI 2IJ'

Testfor overall effect 2= 3.37 (F = 0.0008)

Favours [experimental] Favours [control]
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Figure 13. IC-W vs. GSH-W

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean 5D Total Mean SD Total Weight [V, Random, 35% Cl [V, Random, 95% CI
Gabrieleetal 2011 -434 404 35 -306 338 34 1000%  -1.28[3.04, 0489
Total {95% CI) 35 34 100.0% -1.28[-3.04,048]
Heterogeneity: Mot applicable '-2IJ -1'IJ E'I 1'EI

Testior overall effect. 2= 143 (F=015) Favours [experimental] Favours [contral]

Figure 14. MC-W vs. GSH-W

Mean Difference

Experimental Control Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean 5D Tofal Weight [V, Fixed, 95% Cl IV, Fixed, 95% CI

Chambliss etal 2011 -245 306 45 -272 332 45 638% O027[1.06,1.54)

Gabriele etal. 2011 330 40 35 -306 338 34 362% -0.25F2.00 140

Total (95% CI) 80 79 100.0% 0.08[-0.97,1.13]

_I}Iet?;ogenemfl:l C;| Tg._?in ?;:;EPD:EEIB.E@;I =% '-2IJ -1'IJ E'I 1'EI 20.
estfor overall effect Z=0.15 (F = 0.58) Favours [experimental] Favours [control]
Figure 15. MC-W vs. SH-W

Experimental Control Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI

Collinsetal 2012 -298 408 106 -214 332 99 328% -084[1.85017)

Colling etal. 2013 33 45 188 27 4 143 365%  -0B0[1.56,0.36]

O'Brien etal. 2014 3498 27 34 94 306%  -080[1.85,0.24]

Total (95% CI) 362 336 100.0% -0.74[1.32,-0.16] ‘

?etni;ogenem,rl:lT?ru :;_I?Pug;guhlp:—ngug{ df=2 (P =094) F=0% o 1 ; T 20
estfor overall effect. 2= 2.50 (F = 0.01) Favours [experimental] Favours [control]
Figure 16. GSH-W vs. SH-W

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean 5D Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Thomas etal. 2017 16 48 81 -21 46 84 1000%  0DA50F0.87 1.87)
Total (95% CI} )| 94 100.0%  0.50[-0.87,1.87]
Heterogeneity: Mot applicable '-2E| -1'0 ﬁ 1'0 2!]'

Testfor overall effect Z=072 (P =047)

Favours [experimental] Favours [control]
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Network meta-analysis assumptions: Heterogeneity and consistency

Regarding heterogeneity assumption a pairwise meta-analysis was conducted, the overall
heterogeneity index was high 1% = 80.2%. However, the aim of this review is to study differences
between treatments attending the frequency and personalization of feedback. Reviewing the results
of the meta-analysis the classification variable has been identified as the cause of the heterogeneity
because, for example, the results with intensive contact should differ the results of self-help. For
this reason, a stratified meta-analysis by the classification of the interventions by frequency and
personalized feedback was conducted. The results of subgroup pairwise meta-analysis are available
in the Figures 5-16, all comparisons presented low heterogeneity 12 = 0%, except GSH-W vs. SH,
which showed a heterogeneity of 1> = 77%. As in NMA heterogeneity is expected, to ensure the
homogeneity assumption, common heterogeneity variance is assumed across pairwise comparisons

(Chaimani et al., 2013; White 2015).

To ensure the presence of consistency, Wald test was conducted and did not identified the
presence of inconsistency (X? = 13.2; p = 0.21). Local inconsistency for each treatment contrast
was calculated; the results supported consistency because no p values were statistically significant

(Table 2).
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Table 2. Inconsistency test between direct and indirect treatment comparisons

. Direct Indirect Difference
Side — — — p>z
Coefficient SE Coefficient SE Coefficient SE

IC-W vs. 4318 0.377 5.064 0.461 -0.746 0.612 0.223
Wait-list
IC-W vs.
Mo 2.210 0.559 1.234 0.402 0.976 0.688 0.156
IC-W vs.
Gt 1.296 0.893 2.149 0.468 -0.853 1.011 0.399
IC-W vs. SH 1.791 0.280 2.063 0.704 -0.272 0.759 0.720
MC-W vs. 3215 0.286 2524 0.534 0.690 0.617 0.263
Wait-list
MC-W vs.
oSHW -0.098 0.536 0.961 0571 41,059 0.782 0.175
MC-W vs.
St 0.739 0.296 -0.930 0.677 1.669 0.744 0.025
GSH-W vs. 2.952 0.638 2,502 0.468 0.451 0.780 0.564
Wait-list
GSH-Wvs. -0.532 0.699 0.367 0.494 -0.899 0.854 0.292
SH-W
gﬁH'W vs. 0575 0.621 0.210 0.549 -0.784 0.830 0.344
SH-W vs. 2508 0.292 2,564 0.505 0.034 0.584 0.954
Wait-list
SH-Wvs.SH  0.807 0.717 -0.526 0.405 1.333 0.824 0.106
SHvs. Wait- 24, 0.426 2.854 0.430 0121 0.614 0.843

list

GSH-W, Guided Self-Help Web; IC-W, Intensive Contact Web; MC-W, Minimal Contact Web; SE,
Standard Error; SH, Self-Help; SH-W, Self-Help Web.

Consistency assumption was confirmed with the generation of an inconsistency plot (Figure
17) to assess the inconsistency factor for each closed loop in the NMA. In 13 loops, only one
presented significant inconsistency (IC-W, MC-W, SH-W, SH; IF = 1.96; 95% CI: 0.01-3.92; p =
0.049). However, this result was not relevant enough to reject the consistency assumption. Besides,
the heterogeneity specific for each loop was low, except for one loop (GSH-W, SH-W, Wait-list;
r2 = 0.794), this comparison was the same with high heterogeneity in the conventional meta-

analysis (Figure 17).
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Figure 17. Inconsistency plot

95%Cl Loop-specific
Loop IF (truncated) Heterogeneity(Tz)
GSH-W-SH-W-SH + 2.80 (0.00,5.75) 0.000
IC-W-MC-W-SH-W-SH + 1.96 (0.01,3.92) 0.000
IC-W-MC-W-GSH-W + 1.45 (0.00,3.90) 0.000
MC-W-GSH-W-SH-W — 132 (0.00,3.14) 0.000
IC-W-MC-W-Wait List — 112 (0.00,2.56) 0.000
SH-W-SH-Wait List — 1.07 (0.00,2.82) 0.000
IC-W-GSH-W-SH ¢ 1.06 (0.00,3.26) 0.000
GSH-W-SH-Wait List + 099  (0.00,4.53) 0.794
GSH-W-SH-W-Wiait List —— 0.97  (0.00,2.92) 0.000
MC-W-SH-W-Wait List —— 0.54  (0.00,1.99) 0.000
MC-W-GSH-W-Wait List ——————— 043  (0.00,2.19) 0.000
IC-W-SH-Wait List —— 0.38  (0.00,1.69) 0.000
IC-W-GSH-W-Wiait List — 0.02  (0.00,2.31) 0.000
I I I I
0 2 3 5 6

ClI: Confidence Interval; GSH-W: Guided Self-Help Web; IC-W: Intensive Contact Web; IF: Inconsistency factor;
MC-W: Minimal Contact Web; SH: Self-Help; SH-W: Self-Help Web.

Network meta-analysis results

Figure 18 and Table 3 shows the results for the network meta-analysis considering direct
and indirect comparisons. Comparing with wait-list only IC-W (MD -1.86; 95% CI: -3.61, -0.12)

and MC-W (MD 1.51; 95% CI: 0.43, 2.60) obtained significant results.
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Figure 18. Estimates (mean difference and 95% credible intervals) from network meta-
analysis for the difference of weight lost pre- and post-treatment.

Treatment Effect Mean with 95%CI
MC-W  vs. IC-W 1 0.01 (-1.61,1.64)
GSH-W —— -4.31 (-5.22,-3.41)
SH-W _ -1.78 (-4.10,0.54)
SH _ -1.25(-3.26,0.77)
Wait List — -1.86 (-3.61,-0.12)
GSH-W  vs. MC-W — 2.81(1.46,4.15)
SH-W - 1.28 (-0.48,3.04)
SH ——— 3.41(1.76,5.06)
Wait List —— 1.51 (0.43,2.60)
SH-W vs. GSH-W _ -1.53 (-3.74,0.68)
SH T 0.60 (-0.36,1.56)
Wait List — -1.30 (-3.03,0.43)
SH vs.SH-W * 2.13(-0.28,4.54)
Wait List A A— 0.23 (-1.83,2.29)
Wait List vs. SH _— -1.90 (-3.87,0.08)

Favors second intervention Favors first intervention

-5.2 -2.6

0

2.5 51

Cl, Confidence Interval; GSH-W, Guided Self-Help Web; IC -W, Intensive Contact Web; MC-W,

Minimal Contact Web; SH, Self-Help; SH-W, Self-

Help Web.

Table 3. Pairwise treatment comparisons for network meta-analysis for weight loss

CW 0.01 -4.31 -1.78 -1.25 -1.86
(-1.61,1.64)  (-5.22,-3.41)  (-4.10,054) (-3.26,0.77)  (-3.61,-0.12)

0.01 MC.C 2.81 1.28 3.41 1.51
(-1.64, 1.61) (1.46, 4.15) (-0.48,3.04)  (1.76,5.06)  (0.43, 2.60)

4.31 -2.81 GSH.W -1.53 0.60 -1.30
(3.41,5.22)  (-4.15, -1.46) (-3.74,0.68)  (-0.36,1.56)  (-3.03, 0.43)

1.78 -1.28 153 SHW 2.13 0.23
(-0.54,4.10)  (-3.04,0.48)  (-0.68, 3.74) (-0.28,4.54)  (-1.83,2.29)

1.25 -3.41 -0.60 -2.13 SH -1.90
(-0.77,3.26)  (-5.06,-1.76)  (-1.56,0.36)  (-4.54, 0.28) (-3.87,0.08)

1.86 -151 1.30 -0.23 1.90 Wait List
(0.12,361)  (-2.60,-0.43)  (-0.43,3.03)  (-2.29,1.83)  (-0.08, 3.87)

GSH-W: Guided Self-Help Web; IC-W: Intensive Contact Web; MC-W: Minimal Contact Web; SH: Self-

Help; SH-W: Self-Help Web.
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However, MC-W was less effective than wait-list; these results could be explained

inspecting the funnel plot (Figure 19). The asymmetry observed in the funnel plot suggested that

small trials tend to exaggerate the effectiveness of wait-list compared with MC-W.

Figure 19. Comparison adjusted funnel-plot
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Cl: Confidence Interval; GSH-W: Guided Self-Help Web; IC-W: Intensive Contact Web; IF:
Inconsistency factor; MC-W: Minimal Contact Web; SH: Self-Help; SH-W: Self-Help Web; WL: Wait

List.

Comparing web-based programs with SH, the last one was more effective than the web-

based interventions, with the exception of IC-W (MD -1.25; 95% CI: -3.26, 0.77). The only

significant comparison in this case was with MC-W (MD 3.41; 95% CI: 1.76, 5.06) (Figure 18).

Regarding the comparisons of web-based programs with each other, significant results were

obtained for IC-W vs. GSH-W (MD -4.31; 95% CI: -5.22, -3.41) and MC-W vs. GSH-W (MD

2.81; 95% CI: 1.46, 4.15). In general, results should be interpreted carefully; the visual inspection

of the funnel plot (Figure 19) showed exaggerated effects for self-help and wait-list comparing
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with some active comparators, especially MC-W, where for example the comparison MC-W vs.

SH is only based on indirect comparisons (Figure 18).

Finally, we presented the rank order of treatments to show the most effective treatment

evaluated (Figure 20). IC-W interventions had approximately 98.5% of probabilities to be the best

treatment. GHS-W and SH have appeared in second and third positions with 70.5% and 66.6%,

respectively. Finally, MC-W was the fourth option with 40% and, SH-W and wait-list the last ones

with 20.2% and 4.2%, respectively.

Separate meta-regressions were carried out to test the effect of age, sample size, risk of bias,

length and initial weight. Length was the only variable to show a significant result (p = 0.014).

Figure 20. Estimated probabilities of each treatment in the rank.

Probabilities

IC-W MC-W
o - © -
© - ©
< <
o o
o o
1 3 4 6 3 4 6
SH-W SH
@ © |
© - © -
< - <
o o
o - o -
: 3 4 6 3 4 6
Rank

GSH-W

Wait List

GSH-W, Guided Self-Help Web; 1C —W, Intensive Contact Web; MC-W, Minimal Contact Web; SH, Self-Help; SH-

W, Self-Help Web.
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Long-term weight loss results and dropout

There were only five articles with long-term weight loss results (Blomfield et al., 2014;
Gold et al., 2007; Morgan et al., 2013; Morgan et al., 2011; Morgan et al., 2009). Three of these
studies made the follow-up at 24 weeks from the beginning of the program (Blomfield et al., 2014;
Morgan et al., 2013: Morgan et al., 2009) In the other two the follow-up was conducted 48 weeks

from the beginning of the intervention (Gold et al., 2007; Morgan et al., 2011).

Available comparisons in these studies were IC-W vs. SH, IC-W vs. Wait-list and IC-W vs.
MC-W. It was possible to conduct a simple pairwise meta-analysis because three studies
(Blomfield et al., 2014; Morgan et al., 2013: Morgan et al., 2009) shared the same design, 1C-W
vs. SH and length of follow-up, 24 weeks (MD -1.60; 95% ClI: -2.81, -0.38). We observed a small
increase of weight comparing with post-treatment measures (MD -1.79; 95% CI. -2.33, -1.24).
Regarding 1C-W vs. Wait-list, two studies presented the same design and length, 24 weeks. In this
case, we observed a small decrease (MD -4.65; 95% CI: -5.79, -3.50) comparing with the post-

treatment measures (MD -4.32; 95% CI: -5.08, -3.57).

There were not relevant differences in dropout between active conditions (IC-W 19.9%;
MC-W 14.4%; GSH-W 20.2%; SH-W 14.9% and SH 16.3%). Wait-list was the condition with the
lowest rate of dropout 7.8%. We separate web-based programs from self-help and wait-list to
analyze the dropout rates. In total, web-based programs obtained 17.3% of dropout comparing with

13.1% in the other conditions.
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Discussion

To the best of our knowledge, this is the first network meta-analysis about the relevance of
feedback in major web-based delivered treatments for people with obesity. Network meta-analysis
used the available data in a more comprehensive manner than traditional meta-analysis. Findings
from this systematic review suggested that frequent and personalized feedback, provided by a
health care professional, could be the best option in web-based interventions for people with

obesity.

The measure of efficacy was the mean difference of weight loss pre- and post- treatment.
IC-W were the interventions, which reported the best efficacy results comparing with the other
conditions, especially 1C-W vs. Wait-list. The treatments ranking was a useful tool provided by the
network meta-analysis, because allowed identifying an order from the best to the worst treatment
option. In this case, IC-W interventions achieved the first place in the ranking with a 98.5% of
probabilities and wait-list the worst with 4.2%. Our results are supported by previous investigations
where people with obesity receiving personalized feedback provided by a health care professional
were more likely to achieve significant weight losses than no feedback groups (Sherrington et al.,

2016).

Although the presence of a heath care professional has been identified as an element of
good prognosis (Burgess, Hassmén, Welvaert, & Pumpa, 2017; Sherrington et al., 2016; Wadden
et al., 2014), self-regulation skills were also a feasible predictor of success in weight control-
programs (Teixeira et al., 2015). In our review, GSH-W and SH were identified as the second and
the third best interventions. These kinds of programs have promoted the development of active

coping strategies, and the feeling of being responsible of the achievements (Li & Rukavina, 2009;
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Puhl and Himmelstein 2018). Moreover, people with obesity have felt discriminated even by health
care professionals (Budd, Mariotti, Graff, & Falkenstein, 2011), so these types of interventions
have appeared as an opportunity to avoid judgmental environments. However, SH-W has been
identified as the fifth treatment option. Among the active conditions has been the last one, just
ahead wait-list. The superiority of GSH-W vs. SH-W may have a logical explanation. GSH-W
interventions present the advantages of SH programs aforementioned, like the development of self-
regulation skills but, at the same time, the feedback component is available to provide security
(Ryan et al., 2019; Sherrington et al., 2016). Regarding the positive results of SH vs. SH-W, the
novelty component could be the explanation variable. Two options apparently equal, without the
feedback component. Considering this information, people may choose the traditional option
because its efficacy have been tested in many occasions. For example, one of the included studies
used the LEARN (Brownell, 2000) program in the SH intervention arm (Womble et al., 2004).
This program was designed almost 20 years ago, so its efficacy has been tested many times and, it
was one of the first programs that considered more treatment areas than nutrition and exercise
(Brownell, 2000). Moreover, the mean age of our sample was 44.8 (SD=0.9) years, in the absence
of feedback, this generation could feel more comfortable with offline than online interventions

(Podina & Fodor, 2018).

The most controversial results were found for MC-W interventions. This intervention arm,
jointly with GSH-W, included the possibility of a machine as feedback provider. In the network
meta-analysis, the comparison IC-W vs. MC-W did not reveal efficacy differences. However, MC-
W was less effective than the rest of intervention arms, included wait-list. Moreover, in the ranking
obtained the fourth position. The contribution of the direct comparisons of IC-W vs. MC-W

estimated for the network meta-analysis was quite high 12.8%. Examining the three involved
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studies in this comparison (Gabriele et al., 2011; Gold et al., 2007; Tate et al., 2001), two of them
presented a health care professional providing feedback (Gabriele et al., 2011; Tate et al., 2001).
For those reasons, there were no relevant differences between them. However, further investigation

is needed to contrast this information.

The fourth place of MC-W interventions in the ranking and the worse results comparing
with the rest of intervention arms, were more in agreement with previous investigations. The
following characteristics have been identified as relevant in successful web-based interventions for
people with obesity: the presence of a health care professional providing frequent feedback, the
development of self-regulation skills or the election of self-help programs to avoid judgmental
environments (Budd et al., 2011; Li & Rukavina, 2009; Puhl & Himmelstein, 2018; Ryan et al.,
2019; Sherrington et al., 2016; Teixeira et al., 2015). For those reasons, it seems that MC-W
interventions are in the middle of nowhere. The motivational and support component of 1C-W
interventions is not present enough (Castelnuovo et al., 2017; Galvez Espinoza, Gémez San Carlos,
Nicoletti Rojas, & Cerda Rioseco, 2018; Papadopoulos & Brennan, 2015). Moreover, the presence
of a machine providing the feedback, could decrease the feeling of being receiving a personalized
treatment, even the automated message was based on personal information (Ryan et al., 2019;
Sherrigton et al., 2016). However, at the same time in MC-W interventions, the presence of
feedback could be frequent enough to develop passive coping strategies, in which the person is not

actively involved (Li & Rukavina, 2009).

Therefore, the presence of personalized and frequent feedback, provided by a health care
professional, may be an indicator of good prognosis for people with obesity involved in internet-
delivered interventions. This review is a first approximation to prove the relevance of feedback in
web-based programs, and the main aspects to consider designing these kinds of interventions:
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frequency, personalization and feedback provider. Moreover, to ensure that participants feel
supported by the professional, although the format is online, this review has revealed the
importance to make clear the presence of feedback. For example, in MC-W this presence could be
confuse. These kinds of interventions may not present the advantages both 1C-W and GHS-W/SH
interventions. The ranking tool was especially helpful to make choices based on it, and its

interpretation is useful both health care professionals and participants.

The results for long-term weight losses in web-based programs were less relevant, due to
the reduce number of studies with follow-up data (Blomfield et al., 2014; Gold et al., 2007; Morgan
etal., 2013; Morgan et al., 2011; Morgan et al., 2009). The available comparisons were 1C-W vs.
SH and IC-W vs. wait-list. The first one suggested a small increased of weight loss respect short-
term results, and the second one presented a small decreased comparing with short-term results.
However, the differences were too small to make assumptions. Further investigation is need about
long-term results in web-based programs for people with obesity. Dropout rates were quite similar
between interventions, comparing internet-delivered treatments with SH and wait-list jointly, the

difference was only a 4.2% bigger for web-based programs than traditional options.

Some limitations are presented in this systematic review and network meta-analysis and
must be taken into consideration. There was a reduce number of studies. The classification of
interventions was too specific, attending to three criteria (frequency, personalization and provider
of feedback). Regarding personalization criteria, previous researches and clinical practice have
been proved its relevance. However, it is important to know that a certain extent of subjectivity is
normally present on personalization. Some of the studies only had women or men and the mean
age was high, so the results could be affected by these sociodemographic criteria. The role of
automated feedback, provided by a machine, is a field where much more investigation is need.
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Network meta-analysis is a complex technique and results should be interpreted carefully. At the
same time, this statistical approach provides very useful information and is more comprehensive
than conventional meta-analysis. Further investigation research should be driven to supply these

limitations.

Finally, IC-W was chosen as the best treatment option according to the rank results obtained
in this review, supporting the relevance of frequent and personalized feedback at the same time,
provided by a health care professional. This option provides motivation and support to the
participant. However, the general conclusion of the research is to remark the importance to consider
feedback designing web-based programs for people with obesity. Personalization is a difficult
variable to measure, but its presence is determinant for the success of any psychological treatment
(Ryan et al., 2019). This review has current clinical implications, because it provides a tool to
choose the best treatment option available. Moreover, this review is the first step to drive more
researches related with the topic and this information could be useful to design new web-based
programs for people with obesity in the future. The importance of the personalized feedback and
the preference of a health care professional, instead of a machine, is a confirmation of the new
paradigm in psychology. Traditionally, the importance was in the symptom, the disease and the
diagnosis. However, currently the focus is on the person who is presenting the problem, because

the same problem could affect two people in very different ways.

Network meta-analysis has been a helpful tool to analyze the efficacy of web-based
programs for people with obesity. IC-W interventions have obtained the first position in the
ranking, proving the relevance of personalized feedback. Further investigation is need, but these

results suppose a step in the design of the internet-delivered treatments, an innovative field of
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research. Moreover, the results of this review support the importance of focusing on the person and

not on the problem.
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Abstract

Background: Obesity has become a major public health problem. Innovative treatments
are necessary. Internet and new technologies have been reported effective results in weight control
programs, especially those with personalized feedback. This paper presents the protocol for a
randomized controlled trial to test the effectiveness of an online weight control program, called

en_linea, comparing with a standard group therapy and a control group.

Methods: This is a randomized controlled trial with three intervention arms: en_linea,
standard group therapy and control group. To perform this study, 305 adults (18-65 years) with
overweight type 11 (27-29.9 kg/m?) or obesity type I (30-34.9 kg/m?) will be invited to participate.
Interventions will last 17 weeks with follow-ups 1, 3, 6 and 12 months after the post-treatment
appointment. The primary outcome will be post-treatment weight loss and the maintenance during
the follow-ups. Secondary outcomes will be adherence rates, drop outs and quality of life.

Participants will be assessed before randomization and they will be sign an inform consent.

Discussion: The future challenge is to design innovative obesity treatments. Internet could
be a useful tool to improve traditional weight control programs. This new intervention format is
appropriate for patients who prefer not to share their intimate problems with a group, and for the
new generations who feel comfortable using new technologies. Besides, Internet allows reaching

a large amount of people at the same time, even if they live far away.

Trial registration: ClinicalTrials.gov NCT04127201. Retrospectively registered 15%

October 2019.
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weight control program.

Background

Obesity has become a Western countries public health problem [1]. There was a transition
in the last decades and, currently, there are more obese than underweight people over the world
[1]. In 2016, according to World Health Organization (WHO), more than 1.9 billion adults were
overweight and 650 million of these were obese [2]. People who suffers obesity are more likely to
present comorbid diseases like diabetes, cancer or hypertension [3]. Moreover, previous studies
have shown an association between obesity and psychological problems like depression, anxiety
or stress [4]. Weight discrimination and bias use to be related with psychological problems

aforementioned [5,6].

Obese people need innovative treatment options, previous investigations have developed
weight loss programs focused on diet, physical activity and self-recording [7]. These interventions
have shown effective short-term weight loss results but poor adherence rates and long-term results
[7-9]. To design effective treatments, it is important to change the focus from treating the problem
to treat the person who is suffering the problem, to understand these people and their environment

[10].

Traditionally, there was a tendency to blame obese people when they failed or dropped out
an intervention [10,11]. The lack of social support, even by healthcare professionals, is an
important barrier to adhere to weight control programs [10,11]. In general, obese people face an
unsupportive environment where the standards of beauty are unrealistic and unreachable,

especially for women [12]. The high leisure-time internet use has become another barrier
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promoting sedentary behaviors [13], and at the same time offering poor quality information about

healthy habits to reach the unhealthy thinness ideal [14].

However, Internet world usage has grown 1104% since 2000 [15] and, properly-used, could
be a potential tool to design innovative interventions [16]. Web-based weight control programs
could solve some limitations of traditional interventions. These new tools can reach many people
at the same time [17], which is an urgent need [1,2]. Moreover, the content of these programs must

include further areas than nutrition and exercise [7].

Previous reviews have reported effectiveness results of web-based computer-tailored
interventions [7-9, 18-20]. These investigations concluded that web-based weight control programs
are more effective than control or minimal contact interventions [18-19]. However, effectiveness
results are short-term and adherence is too low comparing with traditional interventions or web-
based programs with an extra component, like group reinforcement sessions [7-9, 20]. Web-based
interventions with personalized feedback, delivered by a health professional, have reached better
results than those without feedback or automatized feedback [9-11]. Therefore, internet could be
an innovative and promising way to deliver weight control interventions, but further investigation

is need [21].

We have developed a web-based computer-tailored intervention aimed to acquire healthy
long-term habits. The body mass index (BMI) of the target population must be between 27 and
34.9 kg/m?, namely overweight type Il or obesity type | [22]. To design a potentially successful
program, basic behavior change aspects have been included: nutrition, physical activity, self-
recording and goal setting [7, 23]. Perceived family and friends support were shown particularly

helpful during the process of health behavior change [10,11,24], and it must be considered
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designing the treatment. Finally, psychological aspects like dealing with negative self-talk must be
driven by a healthcare professional, providing personalized feedback and a non-judgmental attitude
[9-12]. One of the most tested lifestyle change intervention for weight management is the LEARN
program [25]. The word LEARN is an acronym of the five main treatment areas: Lifestyle,
Exercise, Attitudes, Relationships and Nutrition [25]. This program is a self-help book which
includes basic treatment areas [7, 23], and also includes social support as a relevant aspect to

achieve long-term lifestyle changes [10, 11, 24].

However, LEARN program presents two important limitations: i) it is administrated to one
person at a time; ii) there is no healthcare professional to solve doubts and provide personalized
feedback. Our web-based intervention is an online adaptation of LEARN program [25]. We
respected the structure and contents of the original program. However, we adapt the alimentation
recommendations to Mediterranean diet, more typical in Spain, and we update the delivery format
to reach as many people as possible. In addition to the website, a mobile application was developed
to record daily nutrition and exercise information, and weekly weight. To encourage participants a
specialized psychologist provides weekly personalized feedback about website activity and mobile

application records. This new approach of the LEARN program was named en_linea.

In Spain the estimated prevalence of overweight is 39.3% and 21.6% of general obesity in
adults between 25 and 64 years old [26]. The main aim of en_linea is its application from Spanish
primary care centers. Healthcare professionals of primary care centers are the first clinicians to
assess and treat obesity [27]. High-intensity in-person interventions in primary care, both
individual and group format, have shown effective weight loss results [28,29]. Unfortunately, the
large amount of obesity patients imposes a significant public health expense [30], making
impossible to offer quality high-intensity in-person treatment to all affected population. Moreover,
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these treatment options present a limited reached, people who have to travel great distance to assist
to the appointments are likely not to be interested or drop out at early stages [17,20]. As there are
a lot of people in wait lists for obesity treatments in public hospitals and primary care centers,
en_linea could be a great option for these patients and for those who live away from the assistance

centers.

A randomized controlled trial (RCT) is need to examine the effectiveness of en_linea
comparing with a standard primary care group therapy and a control group. All conditions will be
described later in detail. We hypothesize that en_linea group will obtain better or, at least, similar
effectiveness results than the standard therapy group, and better results than the control group. The
primary aim of the RCT will be determine the effectiveness weight loss and maintenance of
en_linea with the two comparison groups. The secondary objectives to determine the effectiveness
of en_linea in comparison with the other conditions will be: a) the adherence to intervention, i.e.
website tasks and mobile application records; b) number and stage of drop outs. We will conduct
a 17 weeks, parallel-group, randomized controlled trial. Randomization will be performed with a
simple randomization with a 1:1:1 allocation ratio. The aims of this paper are to describe the

development of en_linea program and the protocol for the RCT.

Methods/Design

This protocol is written according to SPIRIT 2013 guidance for protocols of clinical trials

(Fig 1) [31].
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Fig 1. Overview of research schedule and procedure.

Study period

Enrollment | Baseline | Follow- Follow-up Follow-up after post-

up Post- treatment assessment
treatment (months)

TIMEPOINT Week -2 Week 0 Week 8 Week 17 1 3 6 12

ENROLLMENT:

Eligibility screen X

Informed consent X

Allocation X

INTERVENTIONS:

y 3
v

En_linea program

Standard group
therapy

A
A 4

Control group
(Newsletters)

a
A 4

ASSESSMENTS:

Anthropometric
measures

Eating, physical and
sedentary habits

Personality features

Quality of life

Coping strategies

Presence of other
eating disorders

Process change of
weight management

Treatment adherence

Satisfaction with the
study

111



Setting

The study will be conducted at the Unit of Behavior Therapy, a clinic service in the Faculty
of Psychology of the University of Barcelona, located in Barcelona. The center is registered in the
Sanitary Registration of the Health Department of the Government of Catalonia. The Unit of
Behavior Therapy was opened in 1985 to provide psychological service to the community and to
train new psychologists [32]. Currently, the center is staffed by psychologists in training, two
supervisors and four experience psychologist. The clinic service director is a clinical psychologist

expert in the study and treatment of eating disorders and obesity.
Participants

The target population will be overweight type 11 or obese type I people, from the community
and from the metropolitan area of Barcelona and surroundings. Participants are volunteers and they

must sign the written informed consent before beginning with the investigation procedures.

Inclusion criteria. At randomization, eligible participants for the trial must comply all
following requirements: 1) Overweight type 11 or obesity type I. BMI between 27 and 34.9 kg/m?;

2) Age between 18 and 65 years old; and, 3) Compliance with all evaluation phases.

Exclusion criteria. If eligible participants present at least one of the following criteria, they
will be excluded from the trial: 1) Presence of several physical disease, i.e. diabetes, hypertension,
cancer or metabolic disorders; 2) Presence of several psychological problem, i.e. depression,
anxiety; 3) Presence of other eating disorders, i.e. anorexia nervosa, bulimia nervosa, binge eating

disorders; 4) Use of drugs, i.e. slimming, anovulatory or psychotropic; 5) Pregnancy or planned
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pregnancy for the next six months; and, 6) Following another weight control program at the time

of selection.

Interventions

en_linea. It is a version of the LEARN program [25] delivered via online. It is not only a
weight loss program, the main objective of en_linea is the acquirement of long-term healthy habits.
The five treatment areas are: Lifestyle, Exercise, Attitudes, Relationships and Nutrition. We have

designed and developed a website (www.programaenlinea.org) with 17 weekly treatment sessions

and an exclusive mobile application for self-recording.

Participants will receive an email with two attached files to provide the instructions to use
en_linea website and the mobile application. They will be supplied with a private username and
password to access to their profiles. Weekly they will access to a new session. Session 0 is aimed
to introduce the program, to get familiar with it and to self-assess the motivation level to involve

in this process.

The sessions from 1 to 17 present a similar structure, but the contents are getting harder. At
the first three sessions, the information is basically nutrition, physical activity and self-recording.
Session 4 adds a complete explanation about the importance of social support, and provide
instructions to choose a correct confidence person to help during the program. Lifestyle and
attitudes contents will developed through the next sessions, when the basic components are already
consolidated. Figure 2 shows an overview of the content of intervention. In the figure, the sentence
“identical to previous sessions” means that the structure of each session is the same as in session
1. Nutrition and exercise are treated each week, including new aspects and consolidating the old

ones.
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Fig 2. Overview of en_linea program content.
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Lifestyle: Facing social eating. 5ession 10,

w

Seszion 11, 12 & 13

Identical to previous seszions, only addition
of:

Attitudes: Wishiul thinking, craving or
hunger, body dissatisfaction. Session 11.
Progress review, Sessiom 12.

Lifestyle: Behawvioral chain. Session 13,

!

Session 14, 15, 16.

Identical to previous seszions, only addition
of:

In general, progress review and how to
deal with slips, relapses and failures,
Attitude: Dichotomous thinking. Session

14.

Lifestyle: Holidays and special occasions.

Session 15.
FooTe T m—_m——— S
I Post anthropomsetric measures I
| o e o e e e e e e e e d
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“Set weekly goals” and “Verifying weekly goals™ sections are aimed to adjust expectations
and establish realistic goals. If the participants, at the end of the week, verify the accomplishment
of 75% of the initial weekly goals, they will receive an automatic congratulation message and they

should reward themselves.

Participants will download a mobile application designed exclusively for en_linea. They
should record their daily meals, at least five records per day; their daily physical activity, at least
their daily steps; and, their weekly weight. To count their daily steps participants will use

commercial mobile applications.

Finally, once a week a specialized psychologist will provide personalized feedback about
the activities of the website and the mobile application records. There is a space for this feedback
at the end of each section of the website. The participant can review each activity with the

corresponding feedback. Participants can send an email to the psychologist to solve doubts.

Standard group therapy. Participants in this arm will received a 10 sessions of standard
primary care group therapy. Sessions 1 and 2 will be weekly and sessions from 3 to 10 will be
biweekly. Sessions, between 8 and 10 participants, will be conducted by a specialized psychologist
and they will last 90 minutes. Treatment areas will be the same as en_linea, beginning with
nutrition and exercise and a progressive incorporation of the other topics. Material to work at home
and self-recording will be provided in paper. The structure of the sessions will be: home activities
and self-recording review, new information and strategies, and establishment of activities for the

week. Anthropometric measures will be taken at the same time as en_linea.

Control group. Participants in the control group only will receive a biweekly newsletter by

email without feedback. They will be provided with material and instructions to self-record their
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daily meals and exercise. The newsletter only will content basic information about nutrition and

exercise.

Follow-up sessions will take place in three arms to assess the adherence to the interventions
and to evaluate the main objective of this study, the acquirement of long-term healthy habits. These
face-to-face sessions will last between 15 and 30 minutes and will take place 1, 3, 6 and 12 months
after the post treatment session. In this follow-ups, we will review: anthropometric measures,

quality of life, nutrition and exercise habits.

Outcomes

Primary outcomes measures. The primary outcome is the weight loss. First, differences
between the pre and post measures for each treatment arm. Treatment success is defined as 5%-
10% of weight loss respect the initial weight. Then, significant differences in weight loss and other
anthropometric measures, specified later, between the three treatment arms. Finally, the
maintenance of weight loss during the follow-ups, significant differences between the three

treatment arms.

Secondary outcomes measures. To determine the effectiveness of the different
interventions following results will be considered for each intervention arm: 1) Adherence: at least
80% of completed website activities and 80% of self-records; 2) Drop out: Participants must finish
the treatment; 3) Quality of life: significant differences between pre-post and follow-ups measures.
Moreover, significant differences between the three interventions for the three variables

aforementioned.
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At the end of the study, participants will receive an email with a satisfaction questionnaire
with the website and the mobile application, with an available space to make improvement

suggestions.

Study design and randomization

Procedure

Participants will be recruited through advertising (flyers, posters, University website,
workplace-based emails and social networks). Obese and overweight people interested in
participating in the study must send an email to the coordinator of the project. Participants will
receive an email to attend an appointment with a psychologist. In this first appointment, patients
will be informed about the aims and characteristics of the study, they must sign the written
informed consent and, after that, a brief interview and baseline anthropometric measures will be
taken. Anthropometric measures will be weight, height; and, neck, chest, waist, hips, leg and arm
circumferences. All measures will be taken with the participant wearing light clothing and without
shoes. Height will be taken with 1 cm using a stadiometer. Weight will be measured on a digital
scale. Circumferences measurements will be measure following the indications provided by WHO

[33].

To ensure the accomplishment of inclusion and exclusion criteria participants must answer
a large battery of questionnaires specified later. These questionnaires are divided in two batches.
After the first in-person appointment, participants will receive an email with the instructions to
complete the first batch of questionnaires, they will be provided with an identity number for data

protection and with the direct link to the available questionnaires in the platform SurveyMonkey.
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After the completion of the first part, a second email with the link to the second batch of

questionnaires will be sent.

Assessment phase will last 2 weeks, selected participants will be randomized to one of the
three study arms. Patients will receive an email with information about their belonging group.
Obese and overweight people randomized to “en_[linea” program, must assist to a one hour training
session to get familiar with the website and the mobile application. When participants are included
in the study, both en_linea and group intervention, they will be given timings for follow-up
meetings during the treatment at week 8 and week 17. After interventions finish, follow-up
meetings will be happened at 1, 3, 6 and 12 months. In the follow-up visits a brief interview and
anthropometric measures will be taken again, the duration of these meeting will be between 15 and

30 minutes (Figure 3).

The first evaluation and follow-up visits will be conducted by the coordinator of the project
and the interventions will be conducted by two psychologists. The psychologists involved are all

certified general sanitary psychologist training for the interventions chosen for this investigation.

Randomization and blinding

Simple randomization will be applied using computer-generated random numbers [34],
with a 1:1:1 allocation ratio. Simple randomization has proven to be reliable to large clinical
research, generating similar numbers of subjects per group [34]. Participants will be randomly
assigned to en_linea program, standard group therapy or control group. Randomization will be
carried out by an independent researcher of the study. Therapists will not know the patient
allocation until the coordinator inform them to begin the treatment. Thus, blinding will not be

possible for the therapists during the intervention.
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Currently, this study is in the recruitment phase. No statistical analysis have been performed

at this time.

Fig 3. Flow diagram of en_linea study.

Screening
BMI: 27 and 24.9 kgfm?
Aze: 18-55 years
Complete assessment phass
Baszsline assessment

Enrollment

Excluded
Severzl physical diseass or psychaological
problem. Prezence of other eating
disorders. Use of drugs. Pregnancy.
Currently undergoing other weight
contral program.

Allocation
Randomization
To be performed by a
researcher not involved in
Intervention the study
Standard group
1 Control
en_linea program therapy ontrol group

\/

8 week follow-up

Post-treatment
17 wesk follow-up

Post-treatment
assessment

Follow-up visits after
post-treatment

1 month follow-up

3 months follow-up
|

& rnomnths follow-up

12 months follow-up

119



Assessment instruments

The questionnaires used in the assessment phase, apart from a sociodemographic

questionnaire ad hoc, will be the following in its Spanish version:

e E-TONA structured interview: a self-reported adaptation for adults will be used. This tool
was designed to assess behavioral eating habits, physical activity, sedentary behaviors and
health problems in fathers and children [35]. Only the behavioral eating habits data will
be used in this study. The items of this descriptive and no diagnostic interview are

multiple or dichotomous choice.

e The Temperament and Character Inventory Revised (TCI-R) [36,37]. 240 items answered
in a 5-Likert scale (1 = completely false; 5 = completely true). It includes seven main

dimensions, 4 temperaments and 3 characters, with their corresponding specific features.

e Bulimic Investigatory Test Edinburgh (BITE) [38,39]. Self-reported 33 item
questionnaire, designed to identify bulimic symptoms: presence of binge eating and
symptoms severity. Items are answered on different Likert scales or dichotomous choice.

e Stages of Change for Weight Management (S-Weight) [40]. Questionnaire of 5 excluding
items to classify participants in one of the 5 stages of change for weight management.

e Process of Change for Weight Management (P-Weight) [40]. 33 items answered in a 5-
point Likert scale to assess attitudes and behaviors to control weight.

¢ Night Eating Questionnaire (NEQ) [41,42]. Self-reported 14 items scale to assess

behavioral and psychological symptoms of Night Eating Disorder.
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SF-36 Health Survey (SF-36) [43,44]. 36 items to assess functional health and wellbeing
from the perspective of the respondent. It includes 8 scales related with the main aspects
of health, both physical and mental health.

Coping Strategies Inventory (CSI) [45,46]. 40 items tool answered on a 5-Likert scale (0
= not at all; 4 = totally), to assess 8 different coping strategies.

Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ) [47,48]. 33 item questionnaire answered in
a 5-point Likert scale (1 = never; 5 = very often), to assess different types of intake.
Depression Anxiety Stress Scale (DASS-21) [49,50]. 21 item questionnaire answered in a
5-point Likert scale (0 = nothing applicable to me; 5 = applicable to me most of the time),
to evaluate the severity of depression, anxiety and stress experimented during the last

week.

Statistical analysis

To estimate the sample size has been used the primary outcome, weight loss differences

between baseline and post-treatment measures. The range of the effect size of the intervention will

be 0.5 SD in group comparisons, alpha 5% and two-tail tests [51]. These data determine that we

need at least 88 patients per group, considering an expected 31% dropout rate [52], our final choice

will be N = 305 [53].

Analysis will be performed using STATA/IC 14.2. All data will be checked for missing

values, accuracy and normality criteria. Intention to treat analysis (ITT) will be used to analyze the

data, including all randomized participants. After that, per protocol analysis will be performed for

participants who have completed 17 weeks follow-up. ANOVA for repeated measures, with type
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of intervention as independent variable and time (baseline and follow-up visits) as dependent

variable, will be conducted to analyze primary and secondary outcomes.

Discussion

The high obesity rates [1,2] are an evidence that current interventions are not effective
enough and new approaches are necessary [7-11]. Internet and new technologies have become
essential tools in our daily routine [15]. An overuse of new technologies could trigger unhealthy
behaviors [12-14] or an addition to these new resources. However, properly used Internet could be

a powerful way to engage the patients in innovative treatments [16].

The future challenge is to get over the limitations of traditional weight control programs:
poor long-term results and adherence rates [7-9]. Moreover, to design a new intervention the focus
have to change from the disease to understand the people who is suffering the problem and their
environment [10]. Thus, social support and personalized feedback should be relevant aspects to
consider designing new obesity treatments [10-12]. High-intensity in-person treatments have
accomplished the best results in primary care, but the large amount of people suffering obesity

makes impossible offer this kind of interventions to all affected population [27-30].

en_linea is a project designed to be an alternative in primary care. The target population is
people who are waiting for a treatment or who have to cover large distance to keep an appointment.
This new approach try to consider all the aforementioned limitations. The intervention is based on
the LEARN program [25], a tested weight control program, which includes social support as a
relevant treatment area [10-12,24]. en_linea is an online version with its own website and mobile
application to reach as many obese people as possible at the same time. Online therapies are not

only useful for that people who live far away [17-20]. This new intervention format is appropriate
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for patients who prefer not to share their intimate problems with a group, and for the new
generations who feel comfortable using new technologies. Thus, a program focused on the person
and their environment [10-14]; with social support as a treatment area [10,11]; delivered by
healthcare professionals providing personalized feedback [9-11] and with an online format [21],

should provide better long-term and adherence results.

Finally, en_linea is the results of taking advantage of the daily use of new technologies and
including them as health tools. Moreover, we reviewed previously successful weight control
programs and we adapt their best features, trying to cover their limitations at the same time.
Improving current treatment is the future. However, we must not forget that changing habits and
losing weight are very difficult processes. Therefore, an evolution to a nonjudgmental and

supportive society is necessary.
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BITE: Bulimic Investigatory Test Edinburgh

BMI: Body Mass Index

CSI: Coping Inventory Strategies

DASS: Depression Anxiety Stress Scale
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LEARN: Lifestyle, Exercise, Attitudes, Relationships and Nutrition.

NEQ: Night Eating Questionnaire
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Introduccion

El répido incremento de la prevalencia de la obesidad en todo el mundo (Di Cesare et al.,
2016; World Health Organization, 2019), indica la necesidad de investigacién e innovacion para la
prevencion y el tratamiento de este problema (Coons et al., 2012). La comorbilidad de la obesidad
con enfermedades como la diabetes o la hipertension (James, 2004), asi como con problemas
psicologicos como la depresion o la ansiedad, ponen de manifiesto la urgencia de nuevos

tratamientos (Rajan & Menon, 2017).

Los tratamientos que han mostrado mejores resultados hasta el momento han sido las
intervenciones para el cambio de estilo de vida (Wadden, Burtryn, Hong, & Tsai, 2014). Sin
embargo, estos resultados son en su mayoria a corto plazo y con bajas tasas de adherencia (Booth,
Prevost, Wright, & Guildford, 2014; LeBlanc, O’Connor, Whitlock, Patnode, & Kapka, 2011). Las
intervenciones online han surgido como una nueva opcion de tratamiento, aprovechando la alta
presencia de internet en la vida diaria (Internet World Stats, 2019). Todavia se necesita mas
investigacion para constatar la eficacia de los tratamientos administrados a través de una pagina
web (Afshin et al., 2016; Htuchesson et al., 2015; Oosterveen, Tzelepis, Ashton, & Hutchesson,
2017). Sin embargo, se han observado algunas ventajas de este tipo de intervenciones respecto a
los tratamientos tradicionales, por ejemplo: rapidez, inclusion de recordatorios, menor coste y

mayor alcance de poblacién (Varela et al., 2016).

El presente estudio pertenece al proyecto del programa en_linea, un tratamiento online para
el cambio de estilo de vida para personas con sobrepeso y obesidad. Se ha desarrollado un protocolo
para la realizacion de un ensayo controlado aleatorio, con el objetivo de probar la eficacia de este

tratamiento frente a un grupo de terapia tradicional y un grupo control (Varela & Saldafia, 2019).
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Este protocolo esta disponible en el estudio 3 de esta tesis doctoral. A pesar de que este estudio
sigue en gran medida la metodologia propuesta en el protocolo anterior, se trata de un estudio piloto
con un objetivo diferente y, por tanto, algunas diferencias en el apartado del método que serén

detalladas posteriormente.

El objetivo principal del presente estudio es analizar el correcto funcionamiento del
programa en_linea con una muestra pequefia de participantes. Comprobar que la web y la
aplicacion mavil se han disefiado y funcionan correctamente. También se trata de constatar que
estas herramientas son féciles de utilizar y comprensibles para los participantes. Para la
consecucion de estos objetivos se analizaran las siguientes variables: 1) las diferencias de peso pre-
y post- tratamiento; 2) el mantenimiento de la pérdida de peso a través de los seguimientos de 1, 3,
6 y 12 meses después del tratamiento comparado con la medida pre-tratamiento; 3) la tasa de
adherencia, al menos un 80% de cumplimiento de las actividades de la web y un 80% de registros;

4) diferencias pre- y post- tratamiento de calidad de vida.

Meétodo

Participantes

La muestra de este estudio piloto estd formada por 28 participantes. En este caso la
asignacion no ha sido aleatoria. Debido a que el objetivo principal era comprobar el correcto
funcionamiento de en_linea, este grupo de personas fueron asignados intencionadamente a esta
intervencion. Por esta razon, sus resultados no seran incluidos cuando se realice el ensayo

controlado aleatorio.

Después de aplicar los criterios de inclusion (presencia de sobrepeso tipo Il u obesidad tipo
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I, edad entre 18-65 afios de edad y la cumplimentacién de todos los cuestionarios en la fase de
evaluacion), la muestra final de participantes que accedieron al programa en_linea fue de 27
personas, 74,1% de mujeres. La muestra presentaba una media de edad de 35,9 (DE = 12,6) afios

y una media de IMC de 32,4 (DE = 3,7) kg/m?.

Para la participacion en el estudio se tuvieron en cuenta los siguientes criterios de exclusion:
presencia de una enfermedad fisica grave, presencia de un problema psicoldgico grave, presencia
de otro trastorno de la conducta alimentaria, uso de farmacos, embarazo o planificacion del mismo

para un periodo de 6 meses y seguir otro tratamiento para el control de peso.

En este estudio la cumplimentacién del programa en_linea, es decir, la participacion desde
el inicio al final de la intervencion era un requisito necesario para el analisis de los objetivos

expuestos anteriormente.

La Figura 1 muestra el diagrama de flujo de los participantes desde la fase de evaluacion
hasta el seguimiento 12 meses después de la finalizacion del tratamiento. Durante la octava semana,
es decir, la mitad del tratamiento, tuvo lugar un control presencial donde la muestra fue n = 9. De
los 21 abandonos que se produjeron desde el inicio al final de la intervencion, 17 (81%) tuvieron
lugar antes de la semana 8. Concretamente durante las semanas 1 y 2 del tratamiento (n = 7),
habiendo participantes registrados que no llegaron a iniciar el programa (n =5). Se enviaban hasta
un total de tres recordatorios cuando se detectaba inactividad por parte del participante. En caso de
que el participante no comunicase el motivo de su abandono del programa en_linea, se procedia a

enviar un email preguntando por el mismo.
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Figura 1. Diagrama de flujo de participantes.
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Intervenciones

En este estudio piloto se ha trabajado con un Gnico grupo, el cual pertenecia al tratamiento
en_linea para el cambio de hébitos de vida para personas con sobrepeso y obesidad. Este
tratamiento es una version del programa LEARN (Brownell, 2000) en formato online. Las
principales areas de tratamiento son: estilo de vida, actividad fisica, actitudes, relaciones y

nutricion. El programa en_linea consta de una web (www.programaenlinea.org) y una aplicacion

movil para los registros de alimentacion, ejercicio y peso.

Es un tratamiento de 17 semanas de duracion, cada semana es una sesion diferente con
nuevos contenidos y también refuerzo de contenidos anteriores. El objetivo principal es la
adquisicién de habitos saludables a largo plazo. Semanalmente los participantes reciben feedback
personalizado por parte de un terapeuta especializado. Se garantiza el anonimato con el uso de
cbdigos en lugar de nombres propios y con un area personal por participante; para acceder a este
espacio personal los participantes cuenta con un nombre de usuario y una contrasefia Gnicas. Para
conocer mas detalles sobre el programa en_linea se puede acceder a la pagina web o al protocolo

publicado (Varela & Saldafa, 2019).

Procedimiento

Los participantes fueron reclutados a través de diferentes técnicas publicitarias (panfletos,
posters, web de la Universidad, email y redes sociales). Las personas con sobrepeso y obesidad
interesadas en participar en el estudio debian de enviar un email al coordinador del proyecto. Se
les respondié con otro email programando una vista con un psicélogo. Durante este primer
encuentro se explicaba el objetivo del estudio y el funcionamiento del programa; ademas, los

participantes debian de firmar el consentimiento informado. Después se procedia a una breve
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entrevista, entrenamiento en el manejo del programa en linea y a tomar las medidas
antropométricas (peso, altura, circunferencia de cuello, de pecho, de cintura, de cadera, de brazoy
de muslo). Estas medidas se tomaban en ropa interior y sin zapatos. La altura se midié con un
tallimetro de 1 cm y el peso con una bascula digital. Las circunferencias se midieron siguiendo las
indicaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (World Health Organization, 2017).
A continuacidn, los participantes recibian un email para contestar una larga bateria de cuestionarios
a traves de la plataforma SurveyMonkey. En total, la fase de evaluacién tenia una duracion de 2

semanas.

Una vez superada la fase de evaluacion, los participantes que cumplian los criterios de
inclusion y exclusion, recibian un email con instrucciones para comenzar el programa en_linea.
Ademas, en el mismo email se proporcionaba el nombre de usuario y la contrasefia para acceder a
su area personal de tratamiento. Todo el contacto entre terapeuta y paciente durante las 17 semanas
de tratamiento ha sido via online, excepto en las semanas 8 y 17, donde se realizaron encuentros
presenciales para tomar medidas antropométricas y realizar una breve entrevista. La duracién
maxima de estos encuentros fue de 30 minutos. Los participantes que lograron completar el

tratamiento han sido contactados para los seguimientos de 1, 3, 6 y 12 meses.

Instrumentos

Durante la fase de evaluacion se aplicd la version espafiola de todos los cuestionarios
utilizados, ademas de un cuestionario sociodemografico ad hoc. Los instrumentos aplicados fueron

los siguientes:

- E-TONA entrevista estructurada: adaptacion auto-informada para adultos. Esta

herramienta se disefid para evaluar los habitos alimentarios, la actividad fisica, los
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comportamientos sedentarios y los problemas de salud en padres e hijos (Saldafia,
2010). De ella, solo los datos sobre habitos alimentarios serén utilizados en este estudio.
Esta entrevista presenta items de opcion multiple y dicotémica.

Temperament and Character Inventory Revised (TCI-R) (Cloninger, 1999; Gutierrez-
Zotes et al., 2004). Este instrumento consta de 240 items que se responden mediante
una escala Likert (1 = completamente falso; 5 = completamente cierto). Incluye siete
factores principales, cuatro de temperamento y tres de caracter.

Bulimic Investigatory Test Edinburgh (BITE) (Henderson & Freeman, 1987; Vaz &
Pefias, 1999). Instrumento auto-informado de 33 items, disefiado para identificar los
sintomas de la bulimia: presencia de atracén y gravedad de los sintomas. Los items se
responden mediante diferentes escalas.

Stages of Change for Weight Management (S-Weight) (Andrés, Saldafia, & Gdémez-
Benito, 2011). Cuestionario de 5 items excluyentes para clasificar a los participantes en
uno de los 5 estadios de cambio para la pérdida de peso.

Process of Change for Weight Management (P-Weight) (Andrés et al., 2011).
Cuestionario de 33 items que se responden a través de una escala Likert de 5 puntos. Se
utiliza para evaluar actitudes y comportamientos sobre el control de peso.

Night Eating Questionnaire (NEQ) (Allison et al., 2008; Moizé et al., 2012). Escala
auto-informada de 14 items para evaluar los sintomas comportamentales y psicologicos
del Sindrome de Ingesta Nocturna.

SF-36 Health Survey (SF-36) (Alonso, Prieto, & Anto, 1995; Ware, Snow, Kosinski, &
Gandek, 1993). Instrumento de 36 items para evaluar la salud y el bienestar. Incluye 8
escalas relacionadas con los principales aspectos de la salud, tanto fisica como mental.

Coping Strategies Inventory (CSI) (Cano-Garcia & Rodriguez-Franco, 2007; Tobin,
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Holroyd, Reynols, & Kigal, 1989). Cuestionario de 40 items que se responde a través
de una escala Likert de 5 puntos (0 = en absoluto; 4 = totalmente), para evaluar 8 tipos
de estrategias de afrontamiento.

- Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ) (Cebolla, Barrada, van Strien, Oliver, &
Bafios, 2014; van Strien, Frijters, Bergers, & Defares, 1986). Cuestionario de 33 items
que se responde mediante una escala Likert de 5 puntos (1 = nunca; 5 = muy a menudo),
para evaluar los diferentes tipos de ingesta (restrictiva, emocional y externa).

- Depression, Anxiety Stress Scale (DASS-21) (Bados, Solanas, & Andrés, 2005;
Lovibond & Lovibond, 1993). Escala de 21 items que se responde a través de una escala
Likert de 5 puntos (0 = nada aplicable a mi; 5 = aplicable a mi la mayor parte del
tiempo), para evaluar la severidad de la depresion, ansiedad y estrés experimentado

durante la dltima semana.

Andlisis Estadisticos

Los andlisis se realizaron a través de IBM SPSS Statistics 25. Se presentaron los datos
sociodemogréaficos a modo descriptivo para toda la muestra, se han utilizado medias y desviaciones
tipicas para las variables cuantitativas. En el caso de las variables cualitativas, se han mostrado los

datos utilizando, el nimero de participantes y porcentajes.

Con el objetivo de comparar las diferencias de peso desde el inicio hasta el final del
tratamiento y en los posteriores seguimientos de los participantes del programa en_linea, se realiza
la prueba de rangos con signo de Wilcoxon. Esta prueba se acompafia del punto de correlacién

biserial r para verificar la magnitud de las diferencias (Ledesma, Macbeth, & Cortada de Kohan).
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Resultados

La Tabla 1 muestra los resultados de las variables sociodemogréaficas analizadas para toda

la muestra.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas

. Total
Variables (n=27)

Edad (M, DT) 35,9 (12,6)
IMC (M, DT) 32,4 (3,7)
Sexo (n, %)

Mujeres 20 (74,1)

Hombres 7 (25,9)
Educacion (n, %)

Educacion secundaria completada 17 (63,0)

Educacion superior completada 10 (37,0)
Ingresos (n, %)

<1SM 11 (40,7)

1-2SM 11 (40,7)

3-4 SM 2 (7,4)

>5 SM 3(11,1)

DT = Desviacion Tipica; M = Media; SM = Salario Minimo.

El test de rangos con signo de Wilcoxon mostré diferencias de peso estadisticamente
significativas respecto al peso pre-tratamiento en el control realizado a mitad de tratamiento,
semana8 (n=9,z=-2,521, p=0,012, r = 0,84), en el post-tratamiento (n =6,z =-2,201, p =
0,028, r =0,9) y en el seguimiento a 3 meses (n =5, z=-2,023, p = 0,043, r =0,9) una vez
finalizada la intervencion. Estos resultados se han apoyado en tamafios del efecto muy elevados.
Sin embargo, es importante saber que a pesar de que las diferencias para los seguimientosa 1, 6 y
12 meses no fueron significativas respecto al peso pre-tratamiento, el peso observado era inferior
al peso inicial. La figura 2 muestra la evolucion de peso de los participantes que consiguieron

llegar al final del tratamiento.

En general, se observaron descensos de peso en todos los participantes desde el inicio al
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final del tratamiento. El participante 3 fue la Gnica excepcidn con una ligera subida en el post-
tratamiento, sin llegar a superar la medida de peso inicial. Durante los seguimientos una vez
finalizado el tratamiento se han observado fluctuaciones, aunque ninguna especialmente
relevante. En términos generales los participantes que han llegado al final del tratamiento han

logrado mantener el peso durante los meses posteriores (Figura 2).

Figura 2. Evolucion de peso de los participantes durante el tratamiento en_linea y los

posteriores seguimientos.
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En cuanto a la adherencia al programa, la tasa de abandono ha sido de un 78,6%. Se

produjo sobre todo en las primeras semanas del programa. Sin embargo, los pacientes que
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consiguieron llegar hasta el final del programa mostraron indices altos de adherencia en lo que se
refiere a la cumplimentacion de las actividades a través de la web. En cuanto a los registros de
alimentacion, ejercicio fisico y peso a través de la aplicacion movil, se ha observado discordancia

en la adherencia entre los seis participantes (Tabla 3).

Tabla 3. Tasas de adherencia de los participantes que han completado el programa a las

actividades disponibles en la web y la aplicacién movil.

Adherencia Web Adherencia registros aplicacion movil
Participante 1 100% 85,2%
Participante 2 92,2% 18,3%
Participante 3 100% 45,4%
Participante 4 99,3% 6,3%
Participante 5 97,9% 63,3%
Participante 6 98,5% 69,4%

Por ultimo, en lo referente a la calidad de vida, se ha observado una mejora significativa
de la misma en todos los participantes segun la prueba de rangos con signo de Wilcoxon (n =6, z
=-2,214, p = 0,027).

Discusién

El principal objetivo de este estudio piloto es probar el correcto funcionamiento del
programa en_linea. Se realiza como paso previo al ensayo controlado aleatorizado para usar el

programa de forma adecuada cuando este de comienzo.

En general, las personas que completaron el programa expresaron su conformidad con el

funcionamiento de la pagina y la describian como sencilla y accesible. Sin embargo, también se
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puso de manifiesto que los contenidos eran densos Y, algunos de ellos, poco utiles y de dificil
comprension. Los participantes estaban de acuerdo en que el programa les habia ayudado y estaban
contentos con la consecucion de sus objetivos, pero también mencionaban el hecho de que requeria
demasiada dedicacion. Por lo tanto, un programa dificil de encajar dentro de su rutina. En concreto,
una de las personas que abandono el programa alegé como motivo que la dificultad era demasiada

en comparacion con las satisfacciones que le proporcionaba.

El programa en_linea, al estar basado en el programa LEARN (Brownell, 2000), es un
tratamiento para cambio de estilo de vida. Estas intervenciones han sido probadas como las méas
eficaces hasta el momento para las personas con sobrepeso y obesidad (Wadden et al., 2014). Sin
embargo, tradicionalmente han presentado dos limitaciones importantes, los resultados a largo
plazo y la adherencia al tratamiento (Booth et al., 2014; LeBlanc et al., 2011). Nuestros resultados
constatan la limitacion de la adherencia al tratamiento, ya que la tasa de abandono ha sido alta. El
mayor nimero de abandonos se han producido en las primeras sesiones. Estos abandonos han sido
explicados en gran parte por falta de motivacion o incompatibilidad laboral, lo que constata el
hecho de que el programa puede requerir demasiada dedicacion. En este sentido, antes de proceder
al ensayo aleatorio controlado, seria conveniente una revision del programa en_linea para
adecuarlo a las necesidades de la poblacion, reduciendo la dificultad y el tiempo de dedicacion. De
este modo, el tratamiento seria accesible a mas personas y también encajaria con mayor facilidad

en la rutina diaria de los posibles participantes.

El formato online también es un aspecto a tener en cuenta al hablar de adherencia. Se ha
observado que la presencia de un profesional de la salud y el contacto intensivo con el mismo, son
dos variables predictores de buen prondstico en los programas de cambio de estilo de vida para
personas con sobrepeso y obesidad (Sherrington et al., 2016). Por esta razon, el formato online ha
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resultado menos exitoso que el formato presencial tradicional (Podina & Fodor, 2018). Sin
embargo, nuestros participantes se mostraban a favor de este formato, teniendo en cuenta que habia
un profesional de apoyo que proporcionaba feedback semanalmente. En concreto, alegaban que un
tratamiento a través de una web era ventajoso por suponer menos desplazamientos, facil acceso,
mayor rapidez y menor coste. Estas ventajas de los tratamientos a través de internet, ya se han

sefialado en estudios anteriores (Varela et al., 2016).

En cuanto a los resultados a largo plazo, en este estudio se ha observado que los
participantes que lograron completar el programa consiguieron mantener su peso a través de los
seguimientos posteriores. Se observaron pequefias fluctuaciones de peso, pero ninguno de ellos
volvid a recuperar su peso inicial. Ademas, también se observo una mejora significativa de la
calidad de vida entre el principio y el final del tratamiento. Debido a estos resultados positivos,
parece que la mejora més significativa estd en el enganche inicial al programa, en este sentido
podria considerarse la realizacion de una entrevista motivacional en el encuentro inicial con el
participante. Esta herramienta ha mostrado resultados favorables en los programas para el cambio
de estilo de vida (Galvez Espinoza, Gomez San Carlos, Nicoletti Rojas, & Cerda Rioseco, 2018).
Una vez que la persona consigue engancharse al programa, las actividades de la web no suponen
un problema. Sin embargo, como se puede observar a través de los resultados de este estudio los
registros de alimentacion, ejercicio fisico y peso son una tarea dificil de seguir. La importancia de
esta herramienta radica en la toma de conciencia de los propios habitos para su posterior cambio
(Burgess, Hassmen, Welvaert, & Pumpa, 2017). En este caso, los registros de alimentacién se
realizaban tomando como referencia medidas caseras (por ejemplo, tamafios de vasos, platos o
cucharas) y la medida obligatoria de ejercicio fisico era el nimero de pasos diarios. En el caso de

alimentacion varios pacientes dijeron encontrarse con dificultades a la hora de registrar y
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encontraron la aplicacién un tanto confusa, en este sentido seria una modificacion a tener en cuenta

antes del ensayo aleatorio controlado.

En conclusion, el programa en_linea para cambio de vida en personas con sobrepeso y
obesidad parece una herramienta con un gran potencial. Los participantes que han terminado el
programa han conseguido un mantenimiento de sus resultados a largo plazo. La adherencia al
tratamiento sigue siendo el gran handicap comln a tratamientos anteriores. En este sentido los
esfuerzos a corto plazo irén dirigidos a modificaciones mediante las que se obtenga un programa

mas dindmico, menos denso y que se adapte mejor a las caracteristicas de la poblacion actual.
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7. Discusiodn
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El principal objetivo de esta tesis doctoral ha sido la propuesta de un nuevo tratamiento
para las personas con sobrepeso y obesidad. Esta nueva herramienta ha sido disefiada en un formato
online, teniendo en cuenta el impacto de las nuevas tecnologias en el estilo de vida actual. Con la
finalidad de adaptar el programa a las necesidades de la poblacion actual, en primer lugar, se realizé
un estudio para analizar la relacién entre las estrategias de afrontamiento, los estilos de ingesta y
el IMC. Esta informacidn es muy relevante desde el punto de vista clinico para conocer a quién
estamos dirigiendo el nuevo tratamiento, qué necesita ser tratado y hacer un planteamiento de como
abordar la problematica. En segundo lugar, se realiz6 un network meta-analisis para conocer el
estado actual de las terapias online; este tipo de técnica estadistica proporciona informacion
novedosa porque realiza las comparaciones directas propias del meta-andlisis tradicional y también
comparaciones indirectas. Por altimo, en base a toda esta informacion se disefid el nuevo
tratamiento, denominado en_linea, un programa para el cambio de estilo de vida en personas con

sobrepeso y obesidad.

Se ha puesto de manifiesto a lo largo de este trabajo que las personas con sobrepeso y
obesidad han de afrontar una gran cantidad de estresores. La persona con un elevado IMC ha de
lidiar con los estereotipos de belleza impuestos por la sociedad y basados en la delgadez extrema
(Kirk etal., 2014; Mussap et al., 2016; Rand et al., 2017); entornos personales, laborales y de salud
donde puede sentirse juzgado (Budd et al., 2011; Flint et al., 2016; Rand et al., 2017; Vallejo-
Torres et al., 2018; Wolfenden et al., 2019); y con la propia internalizacion del estigma social sobre
la obesidad, pudiendo recurrir a culparse a uno mismo y no buscar apoyo social por la presencia de
emociones como la verglienza (Kirk et al., 2014). En este sentido, conocer las estrategias de
afrontamiento de las personas con sobrepeso y obesidad parece una variable clave a tener en cuenta

en el disefio de nuevos tratamientos.
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El primer estudio se ha planteado con el objetivo de conocer a la poblacidn objetivo a la
hora de disefiar un tratamiento administrado a través de internet, en concreto, de aportar
informacion referida a las estrategias de afrontamiento y estilos de ingesta de las personas con
sobrepeso y obesidad. Esto corresponde al objetivo 1 de esta tesis doctoral. Los resultados de este
estudio se apoyan en estudios previos, las personas con sobrepeso y obesidad mostraron
puntuaciones estadisticamente significativas mas altas que las personas con normopeso en
estrategias de afrontamiento pasivas. Concretamente en retirada social, auto-critica y pensamiento
desiderativo (Elfhag & Rdssner, 2005; Li & Rukavina, 2009; Papadopoulos & Brennan, 2015).
Ademaés, también se confirma en las personas con sobrepeso y obesidad una mayor presencia de
ingesta emocional, dirigida a mitigar emociones negativas (Boggiano et al., 2015; Rand et al.,
2017). Emociones como la culpabilidad suelen aparecer después de este tipo de ingesta,
provocando a su vez la aparicion de conductas compensatorias como la ingesta restrictiva (van

Strien et al., 1986).

Sin embargo, este estudio no solo constata resultados de investigaciones anteriores, sino
que aporta, a través del modelo de ecuacidn estructural, una explicacion integradora de la relacion
entre estrategias de afrontamiento, estilos de ingesta e IMC. Estos resultados estan ligados al
objetivo 2 de la presente tesis. La auto-critica, la retirada social y el pensamiento desiderativo se
unen fuertemente en una Unica variable, estos estilos de afrontamiento responden a una fuerte
internalizacion del estigma social por parte de la persona. Por lo tanto, parece légico que las
personas con sobrepeso y obesidad intenten evadirse de un ambiente que les juzga y que les provoca
malestar (Cano-Garcia & Rodriguez-Franco, 2007; Tobin, Holroyd, Reynols, & Kigal, 1989). Tal
y como se puede observar a través del modelo de ecuacion estructural, ese malestar y emociones

negativas pueden tratar de mitigarse a través de estilos de ingesta poco adaptativos, en especial la
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ingesta emocional (Boggiano et al., 2015; Rand et al., 2017). Ademas, se observa la repercusion
de este tipo de conductas en la probabilidad de presentar un IMC elevado. Por lo tanto, este estudio
es novedoso porque aporta informacion sobre el papel de los estilos de ingesta poco adaptativos
como mediadores entre los estilos de afrontamiento pasivos y el IMC. Se puede llegar a entender
desde un punto de vista clinico el modelo de ecuacion estructural como un andlisis funcional, el
cual ha supuesto un punto de partida importante a la hora de marcar objetivos y disefiar un plan de

tratamiento para las personas con sobrepeso y obesidad.

Durante el proceso de disefio del tratamiento en_linea, como se ha podido observar el
primer paso ha sido conocer a la poblacion objetivo. El siguiente paso, fue conocer el panorama
actual de los tratamientos online, los componentes que han mostrado buenos resultados hasta el
momento y los aspectos en los que se puede incidir para crear tratamientos innovadores y eficaces,
tal y como se especifica en el objetivo 3 de esta tesis doctoral. Con la finalidad de obtener esta
informacion del modo mas comprehensivo posible se realiz6 una revision sistematica y network
meta-andlisis de los tratamientos online actuales, la variable en la que se puso el foco de atencion
fue el feedback. En concreto, se tratd de comprobar la influencia de la frecuencia, la personalizacion
y el proveedor del feedback en los tratamientos administrados a través de internet. La eleccion de
esta variable radica en que hasta el momento, los tratamientos que han mostrado una mayor eficacia
para personas con sobrepeso y obesidad son aquellos donde la persona esta involucrada
activamente y recibe feedback regularmente (Beleigoli et al., 2019; Podina & Fodor, 2018;

Sherrington et al., 2016).

La utilizacion del network meta-analisis ha proporcionado informacién mas completa sobre
las variables objeto de estudio. Este tipo de analisis permite realizar las comparaciones observadas
en los meta-andlisis tradicionales, pero también aporta comparaciones indirectas que no estan
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disponibles en los estudios incluidos en la revision. Por ejemplo, existen un nimero de estudios
que comparan los tratamientos “A” y “B”, y una serie de estudios que compara los tratamientos
“B”y “C”, si se cumplen los criterios establecidos para la realizacion de un network meta-anélisis,

seria posible llegar comparar los tratamientos “A” y “C” (White, 2015).

El uso del network meta-analisis también proporciono6 un ranking de los tratamientos, una
herramienta muy (til a la hora de escoger cual se adecua més a las necesidades del paciente.
Nuestros resultados sostienen que la presencia de feedback proporcionado por un profesional de la
salud, frecuente y personalizado, se alza como la mejor opcion entre los tratamientos online para
personas con sobrepeso y obesidad (Sherrington et al., 2016). La segunda y tercera opcion fueron
la auto-ayuda guiada en los programas a través de internet y la auto-ayuda tradicional. Estos
resultados se relacionan con los del primer estudio, ya que estas opciones fomentan el desarrollo
de la implicacion en el programa de manera activa y autbnoma. Por tanto, se trabaja el traspaso de
estrategias de afrontamiento pasivas a estrategias activas, donde la persona puede mejorar su
autoestima y autoeficacia, sintiéndose responsable de sus propios logros (Ryan et al., 2019).
Siguiendo a estas dos opciones se situaron los programas de auto-ayuda online. Una explicacion
razonable de la superioridad de la auto-ayuda tradicional frente a la online, puede radicar en que
ante dos opciones tan similares el componente novedoso puede ser una variable que provoque
rechazo. Los participantes pueden sentirse mas seguros optando por un tratamiento cuya eficacia
ha sido probada en mas ocasiones, sobre todo teniendo en cuenta la edad media de la muestra 44,8
(0,9) afios, esta generacion puede sentirse mas segura con un tratamiento tradicional (Podina &
Fodor, 2018). Por tltimo, estaban los tratamientos online con minimo contacto y los grupos control.
La posicion de los tratamientos online de minimo contacto puede ser explicada porque no llegan al

nivel de feeback necesario como para ser una fuente de apoyo consistente y motivadora, y no son
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tampoco programas de auto-ayuda donde el paciente sienta que desarrolla sus habilidades de un

modo auténomo e independiente (Li & Rukavina, 2009; Puhl & Himmelstein, 2018).

Por lo tanto, en base a esta informacion, el programa en_linea se plantea como un programa
online para cambio de estilo de vida en personas con sobrepeso y obesidad, donde las areas de
tratamiento abarcan campos mas alld de la nutricion y el ejercicio fisico, teniendo en cuenta las
necesidades detectadas en el primer estudio. Las estrategias de afrontamiento y las relaciones
personales son un area de tratamiento en la herramienta propuesta. Ademas, se dispone que una
vez a la semana los participantes reciban feedback personalizado, por parte de un profesional de la

salud.

El tercer estudio, cubre los objetivos 4 y 5 de este trabajo, presentando la descripcién del
programa en_linea y como se pretende probar su eficacia a través de un ensayo aleatorio
controlado. Sin embargo, el programa en_linea, antes de someterse a la prueba de eficacia ha de
pasar una prueba de correcto funcionamiento. Por esta razon se ha realizado el cuarto estudio, una
prueba piloto del programa en_linea. El objetivo es obtener la informacidén necesaria sobre el
programa y plantear posibles modificaciones para optimizar su uso al maximo. Los resultados

derivados del mismo cubren el objetivo 6 presentado en esta tesis doctoral.

El programa en_linea para cambio de estilo de vida en personas con sobrepeso y obesidad,
se ha disefiado en un formato online, es decir, se administra a través de una pagina web. Ademas,
se ha creado una aplicacion movil exclusiva para realizar los registros de alimentacién, ejercicio
fisico y peso. El objetivo es que los participantes puedan realizar estos registros en cualquier lugar
y a través de un dispositivo familiar para ellos, de este modo es mas dificil olvidar el registrar. El

programa esta basado en el programa de autoayuda para sobrepeso y obesidad LEARN (Brownell,
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2000). Esta herramienta abarca las areas de nutricion, ejercicio fisico, actitudes, relaciones
personales y estilo de vida. La eleccion de este tratamiento como base del programa en_linea radica
en la inclusion de més areas aparte de nutricion y ejercicio fisico (Coons et al., 2012). Se ha puesto
de manifiesto a lo largo de este trabajo la importancia de conocer a la poblacion objetivo y sus
necesidades. Trabajar el cambio de estilo de vida desde un punto de vista psicoldgico, esto es
conocer los estresores y dificultades que han de enfrentar estas personas y qué mecanismos utilizan
para afrontarlos (Budd et al., 2011; Elfhag & Rossner, 2005; Li & Rukavina, 2009; Rand et al.,
2017; Vallejo-Torres et al., 2018; Wolfenden et al., 2019). El programa LEARN plantea la parte
de relaciones personales como un aspecto fundamental, ya que el apoyo social ha resultado ser uno
de los mecanismo de afrontamiento asociados a buen prondéstico para el cambio de estilo de vida
(Li & Rukavina, 2009; Papadopoulos & Brennan, 2015). Ademas, a través de las areas de actitudes
y estilo de vida proporciona consejos sobre como afrontar diferentes situaciones, emociones o
pensamientos que pueden resultar un obstaculo durante este complicado proceso, por ejemplo,

como lidiar con deslices o recaidas (Brownell, 2000).

Sin embargo, a través del estudio piloto se han podido obtener resultados preliminares del
tratamiento en_linea, informacion muy (til para poder realizar modificaciones antes de proceder al
ensayo controlado aleatorio. El foco de atencion ha sido la adherencia al tratamiento, las tasas de
abandono durante el transcurso de la intervencion han sido altas, sobre todo durante las primeras
semanas de tratamiento. En este sentido los resultados concuerdan con investigaciones anteriores
(Booth et al., 2014; LeBlanc et al., 2011). Las principales causas de abandono han sido la
incompatibilidad del programa con los estudios o el trabajo, falta de motivacién y la dificultad del
programa. Aunque solo un participante expresé abiertamente que abandonaba el programa por su

dificultad, esta causa podria estar muy ligada a las otras dos. Un programa dificil o denso es
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probable que provoque falta de motivacion y también cansancio y, por tanto no se le quiera dedicar
tiempo después de la jornada laboral. También es cierto que los progresos son lentos, no se
recomienda perder méas de 500 gr semanales. Aunque el objetivo no es la pérdida de peso en si
misma, sino el cambio de estilo de vida, algo que se trata de comunicar a los participantes durante
todo el proceso terapéutico, muchas personas buscan el refuerzo en la bascula. Por lo tanto,
demasiado trabajo y poca percepcion de resultados. EI formato online también ha podido ser una
variable relacionada con la baja adherencia al tratamiento; investigaciones anteriores (Sherrington
etal., 2016) y el segundo estudio de esta tesis, sugieren que el contacto intensivo con un profesional
de la salud es sefial de buen prondstico terapéutico en este tipo de intervenciones (Podina & Fodor,
2018; Sherrington et al., 2016). En este tratamiento el contacto semanal con un profesional de la

salud esta presente, pero es siempre a traves de la plataforma web.

En base a esta informacion, se plantean las siguientes modificaciones para mejorar el
programa en_linea, con el objetivo de adaptarlo lo maximo posible a la poblacion objetivo. Estas

modificaciones suponen la cumplimentacion del Gltimo objetivo de esta tesis doctoral.

- Revisiones en el disefio de la plataforma web: incluir mas elementos visuales para
explicar los diferentes contenidos del programa. En la actualidad el programa es una
mezcla de contenido tedrico y actividades practicas. Se pretende mantener las
actividades practicas. Sin embargo, el contenido tedrico se presenta en forma de texto,
en ocasiones textos demasiado largos. Se pretende hacer una revision del contenido
teorico para explicarlo de un modo mas activo y dindmico, utilizando textos mas
cortos, videos, figuras y/o esquemas visuales.

- Revision del contenido teorico: después de una amplia reflexion se ha llegado a la

conclusion de que hay contenidos que se pueden excluir del programa en_linea. Por
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ejemplo, el calculo de la tasa metabdlica basal. En este caso los participantes no
necesitan conocer este dato para seguir el programa, ya que se trata de que aprendan a
medir las cantidades a través de raciones y utilizando medidas caseras (plato, taza,
cuchara, etc.). Este contenido les creaba confusion y no le veian aplicabilidad, por lo
tanto, se podria eliminar. Se haré una revision de todo el contenido con el objetivo de
eliminar todo aquel que los participantes no puedan llegar a percibir como util en el
dia a dia.

Revision de los registros a través de la aplicacion mavil: se ha observado que los
participantes que lograban llegar al final del programa no tenian problemas con las
actividades de la web. Sin embargo, los registros de comida los realizaban de manera
muy discontinda en algunas ocasiones. En este sentido proponemos un interfaz donde
puedan realizar una planificacion semanal de las comidas y al final de la semana
comprobar en qué grado la han cumplido. Los registros son una tarea que
normalmente resulta pesada y crea resistencia. La alternativa de la planificacion y el
grado de cumplimiento puede provocar una mayor motivacién por querer cumplir lo
acordado y el feedback es inmediato, ya que solo mirando la planificacion los
participantes conoceran si han logrado o no su objetivo.

Tratar la motivacion: inclusién de una entrevista motivacional en el primer encuentro
con el paciente. Esta técnica ha mostrado eficacia a la hora de resolver la
ambivalencia en las decisiones para el cambio de estilo de vida (Géalvez Espinoza et
al., 2018). Se trata de situar el foco de responsabilidad en el individuo, aumentado la
motivacién intrinseca (Miller & Rollnick, 1999). También se planteara la opcién de
aumentar la presencia de mensajes automaticos de refuerzo en las actividades

practicas de en_linea.
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- Foro dirigido por un profesional: se planteara la creacién de un foro entre iguales
dirigido por un profesional de la salud. EI objetivo es promover la blusqueda de apoyo
social y el refuerzo entre iguales, el cual en muchos casos ha resultado ser mas
efectivo que el proporcionado por un profesional de la salud (Papadopoulos &

Brennan, 2015).

En resumen, el programa en_linea para el cambio de estilo de vida para personas con
sobrepeso y obesidad, ha sido creado teniendo en cuenta la poblacion objetivo y sus necesidades,
asi como el panorama actual de los tratamientos administrados a través de una web. Finalmente, se
ha creado un tratamiento online con una aplicacion movil, basado en el programa LEARN
(Brownell, 2000), donde se tienen cuenta las siguientes areas de tratamiento: estilo de vida,
gjercicio fisico, actitudes, relaciones personales y nutricion. En el futuro se pretende probar la
eficacia de este tratamiento a través de un ensayo controlado aleatorio siguiendo el protocolo de
tratamiento del estudio 3 presentado en esta tesis. Sin embargo, previamente ha sido necesario
probar el correcto funcionamiento de esta herramienta para poder mejorarla y ofrecer un servicio

lo mas completo y ajustado a los participantes del estudio aleatorio controlado.
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8. Limitaciones e implicaciones

futuras
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Esta tesis doctoral presenta algunas limitaciones que han de ser tenidas en cuenta junto a

la interpretacion de los resultados.

En el primer estudio se ha observado una mayor proporcion de mujeres respecto a los
hombres que componian la muestra. Ademas, los datos de peso y altura eran auto-informados,
aunque existen estudios que defienden que los datos auto-informados presentan altas correlaciones
con los datos medidos directamente (Lora-Cortaz & Saucedo-Molina, 2006). Por altimo, los
resultados del modelo de ecuacion estructural mostraron que eran las estrategias de afrontamiento
las que llevaban a los estilos de ingesta poco saludables. Sin embargo, se ha observado que estas
variables estdn altamente interrelacionadas, por lo tanto, se necesita mas investigacion para

corroborar los resultados del presente estudio.

Durante el segundo estudio se encontraron las siguientes limitaciones. EI numero de
estudios incluido en el network meta-analisis fue reducido. Ademas, los criterios de inclusion y
exclusion eran demasiado especificos, por lo tanto, habia poca flexibilidad a la hora de escoger
estudios para realizar la revision. El criterio de personalizacion del feedback fue el que presentd

mas dificultades, ya que siempre puede ir acompafiado de un cierto de grado de subjetividad.

Finalmente, para detectar las limitaciones del programa en_linea presentando en el tercer
estudio, se realizo el cuarto estudio. A traves de este trabajo, se pudo observar que el principal
problema del programa en_linea era la baja adherencia al tratamiento, coincidiendo con
investigaciones anteriores (Booth et al., 2014; LeBlanc et al., 2011). Para subsanar este problema,
en el apartado anterior se presentan detalladamente algunas soluciones, que se pretende introducir

para mejorar el programa y adaptarlo a las necesidades de los participantes.
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Las implicaciones futuras que se derivan de estas tesis son las siguientes. En primer lugar,
es necesaria mas investigacion para constatar los resultados obtenidos en el estudio 1y el estudio

2, se han de tener en cuenta las limitaciones sefialadas para poder tratar de subsanarlas.

En segundo lugar, la propia mejora del programa en_linea es un reto a tener en cuenta,
optimizar el programa y tratar de probar su eficacia. El desarrollo del estudio controlado aleatorio
que se presenta en el protocolo seria una investigacion larga y con un gran potencial, este estudio
probaria la eficacia del programa en_linea de un modo solido. Por lo tanto, en caso de obtener
resultados positivos se podria hablar de la inclusion de una nueva herramienta de tratamiento para
el sobrepeso y la obesidad a través de nuevas tecnologias. En el &mbito clinico esto supondria una
gran aportacién y un gran avance, un tratamiento adaptado a las necesidades reales de los

participantes, que tiene en cuenta a la persona, a su entorno y la sociedad en la que vive.

La consolidacién del tratamiento en_linea supondria un paso importante en la linea de
investigacion de las nuevas tecnologias aplicadas al &mbito de la salud, en concreto a los cambios

de estilo de vida.
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9. Conclusions
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are:

The main conclusions that can be drawn from the studies included in this doctoral thesis

1. The first step in designing a new treatment option is to know the target population.
People with overweight and obesity have to face a large number of daily stressors.

2. The data of the first study suggested that people with overweight and obesity tend to
present passive coping strategies and more unhealthy eating behaviors than normal-
weight people.

3. According to the structured equation modeling presented in the first study, unhealthy
eating behaviors worked as a mediator between passive coping strategies and the body
mass index (BMI).

4. The structural equation modeling could be understood as a general functional analysis
of the target population. The baseline to set goals and plan the treatment.

5. In order to design a web-based program for people with overweight and obesity, the
second and necessary step is to analyze the current situation of this type of interventions.

6. Attending to the data provided by the network meta-analysis, the best web-based
treatment option were those with frequent feedback (at least once a week), personalized
feedback and provided by a health care professional instead of a machine.

7. The result of this previous research was the program en_linea for people with
overweight and obesity. This program was the online adaptation of the self-help
LEARN program (Brownell, 2000), which included relationships and attitudes as
treatment areas.

8. The main innovations of en_linea were the web-based format and the inclusion of

personalized feedback provided by a healthcare professional once a week.
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9. The fourth study was conducted to identify the limitations of the program en_linea
before the randomized controlled trial. The main limitation detected was the low
adherence rates.

10. The proposed solutions for the obstacles identified in the fourth study were: review the
design of the web, simplify the theoretical content of the program, review the self-
records with the mobile application, include strategies to increase the motivation and

include a peer-to-peer chat led by a health care professional.
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10.1 Certificado de aprobacion de la Comision de Bioética de la Universidad de

Barcelona
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Comision de Bioética
de la Universitat de Barcelona

Certificado de aprobacién
Sobre experimentacion en humanos o en muestras de origen humano

Don Albert Royes Qui, Secretario de la Comision de Bioética de la Universitat de Barcelona.

CERTIFICA:

Que la Dra. Maria Carmen Saldafia Garcia presento el proyecto titulado “ "en linea” Programa
Online de control del peso para poblacion adulta con sobrepeso y obesidad” La Comision de
Bioética de la Universitat de Barcelona analizd toda la documentacion presentada por la Dra.
Maria Carmen Saldana Garcia y, por acuerdo de fecha 18/12/2013, aprobé informar
favorablemente desde el punto de vista bioético el proyecto de investigacion de referencia.

Y para que conste y a los efectos que corresponda, firmo este documento con el visto bueno del
presidente de la Comision en Barcelona a 18/12/2013.
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10.2 Resumen en castellano del estudio 1: The behavioral pathway model to overweight

and obesity: coping strategies, eating behaviors and body mass index.

Factor de Impacto: 2,73. Cuartil 2.

Resumen

Objetivo. Las personas con sobrepeso y obesidad se enfrentan a un gran numero de
problemas y situaciones estresantes mas elevado que las personas con normopeso, por ejemplo, la
discriminacion y los prejuicios. Los objetivos del presente estudio han sido: identificar las
diferencias entre las personas con sobrepeso y normopeso en estrategias de afrontamiento y estilos
de ingesta, asi como examinar la relacion entre las estrategias de afrontamiento, los estilos de

ingesta y el indice de masa corporal (IMC).

Meétodo. La muestra del estudio estaba compuesta por 473 participantes, 76,7% mujeres
(M = 32,7 afios; DT = 11,4). Los participantes completaron un cuestionario sociodemogréafico ad
hoc, el Coping Strategies Inventory y el Dutch Eating Behavior Questionnaire. El test de Welch y
el indice X?se utilizaron para realizar analisis comparativos e identificar diferencias en estrategias
de afrontamiento y estilos de ingesta de acuerdo con los grupos de IMC, normopeso y sobrepeso.
Para analizar la relacion entre las estrategias de afrontamiento, los estilos de ingesta y el IMC se

utilizdé un modelo de ecuacién estructural.

Resultados. Los participantes con sobrepeso puntuaron significativamente mas alto en
estrategias de afrontamiento pasivas como auto-critica, pensamiento desiderativo y retirada social,
asi como, estilos de ingestas poco saludables como la ingesta emocional y restrictiva. EI modelo

de ecuacidn estructural incluye estas variables, las estrategias de afrontamiento es probable que
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conduzcan a estilos de ingesta poco saludables y estos promocionen y mantengan un elevado IMC.

El modelo mostro un ajuste estadistico adecuado.

Conclusiones. Esta investigacion propone una relacion entre las variables analizadas. Se
ha probado que las estrategias de afrontamiento pasivas predicen un alto IMC a través de los estilos
de ingesta poco saludables, especialmente la ingesta emocional. Estos resultados son prometedores,
ya que podrian ayudar a mejorar los programas actuales de prevencion y de tratamiento de la

obesidad.
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10.3 Resumen en castellano del estudio 2: Systematic review and network meta-analysis
of web-based interventions with different levels of feedback for people with overweight and

obesity.

Factor de impacto: 2,77. Cuartil 2.

Resumen

Los tratamientos administrados a través de la web se han convertido en una opcion
innovadora para el tratamiento de enfermedades y problemas psicoldgicos, como la obesidad. El
objetivo de esta revision sistematica y network meta-analisis ha sido evaluar la eficacia de los
tratamientos comportamentales administrados por internet para adultos con sobrepeso y obesidad,
clasificando las intervenciones y los comparadores de acuerdo a tres caracteristicas del feedback
proporcionado en dichos tratamientos: frecuencia, personalizacion y proveedor (humano vs.
maquina). Las comparaciones se hicieron con tratamientos comportamentales tradicionales para la
obesidad. De los 1789 estudios iniciales, 15 se incluyeron en esta revision. Se realiz6 un network
meta-andlisis para analizar la eficacia de los tratamientos online con las intervenciones
tradicionales, teniendo en cuenta las comparaciones directas e indirectas. El principal resultado fue
la pérdida de peso experimentada en el momento post-tratamiento, la diferencia entre la linea base
y el post-tratamiento. Las asunciones de heterogeneidad y consistencia se validaron para llevar a
cabo el network meta-analisis. Comparado con la lista de espera, los programas online con contacto
intensivo obtuvieron resultados significativos (Diferencia de media -1.86; Intervalo de Confianza
95%: -3.61, -0.12). Ademas, los programas online con contacto intensivo fueron mas eficaces que
los programas de auto-ayuda tradicionales (Diferencia de media -1.25; Intervalo de Confianza

95%: -3.26, 0.77). Los programas online con contacto intensivo se colocaron como los mas
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eficaces, y alcanzaron el primer puesto en el ranking como mejor opcion de tratamiento disponible
con un 98,5% de probabilidades. Estos resultados apoyan que el hecho de que el feedback
personalizado y frecuenta en los programas online para personas con sobrepeso y obesidad tiene

un papel esencial, siempre y cuando el proveedor sea un profesional de la salud.
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10.4 Resumen en castellano del estudio 3: En_Linea. An online treatment ot change

lifestyle in overweight and obesity: study protocol for a randomized controlled trial.

Factor de Impacto: 2,567. Cuartil 2.

Resumen

Introduccion. La obesidad se ha convertido en un problema importante para la salud
pablica. Es necesaria la creacion de tratamiento innovadores. Internet y las nuevas tecnologias han
mostrado resultados eficaces para el tratamiento del sobrepeso y la obesidad, especialmente
aquellos con feedback personalizado. Este trabajo presenta un protocolo para realizar un ensayo
controlado aleatorio y probar la eficacia de un programa online para el control de peso, llamado

en_linea., comparandolo con una terapia de grupo estandar y un grupo control.

Meétodo. Se presenta un estudio controlado aleatorio con tres ramas de intervencion:
en_linea, terapia de grupo y grupo control. Para realizar este estudio, seran invitados a participar
305 adultos (18-65 afios) con sobrepeso tipo Il (27-29,9 kg/m?) u obesidad tipo I (30-34,9 kg/m?).
Las intervenciones duraran 17 semanas con seguimientos a los 1, 3, 6 y 12 meses desde el final del
tratamiento. El principal resultado sera la pérdida de peso post-tratamiento y el mantenimiento
durante los seguimientos. Los resultados secundarios serén las tasas de adherencia, abandono y la
calidad de vida. Los participantes seran evaluados antes de la aleatorizacién y deberan firmar un

consentimiento informado.

Discusidn. El reto del futuro es disefiar tratamientos innovadores para la obesidad. Internet
podria ser una herramienta Util para mejorar los programas tradicionales de control de peso. Este

nuevo formato de intervencion es apropiado para pacientes que prefieren no compartir sus
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problemas con un grupo, y para las nuevas generaciones que se sienten mas comodos utilizando
las nuevas tecnologias. Ademas, internet permite Ilegar a un niUmero mas amplio de personas al

mismo tiempo, incluso si viven en zonas alejadas.
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