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> Propiedades psicométricas de la escala de autoeficacia para los habitos alimentarios (AEHA)

PALABRAS CLAVE RESUMEN

Introduccion: El objetivo de este trabajo fue describir las propiedades psicométricas preliminares
de la “Escala de autoeficacia para hdbitos alimentarios”.

Material y Métodos: Participaron en un ensayo clinico aleatorizado para la modificacién del estilo

Autoeficacia;

Conducta de vida 135 sujetos con sindrome metabdlico, divididos en dos grupos (grupo control y grupo
Alimentaria; experimental), con un seguimiento de 18 meses. La evaluacion incluyé datos antropométricos,
clinicos, psicoldgicos y de estilo de vida. Para la validez y fiabilidad se realiz6 andlisis factorial, de
Sindrome . .. - L . .
vy la consistencia interna, estabilidad temporal, sensibilidad al cambio y validez concurrente.
etabolico,

Resultados: La solucién de 2 factores explica el 60,97% de la varianza comun. La consistencia

Psicometria. interna para la puntuacion total fue de 0,971 - alfa de Cronbach. En cuanto a la estabilidad tem-
poral, no se observé ningiin cambio en el grupo control. Con respecto a la sensibilidad al cambio,
el grupo experimental presentéd mayor autoeficacia a lo largo del seguimiento.

Conclusiones: Los resultados preliminares mostraron niveles adecuados de validez y fiabilidad,
demostrando ser una escala Util para evaluar la autoeficacia relacionada a la alimentacion.
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ABSTRACT

Introduction: The aim of this study was to describe the preliminary psychometric properties of
the “Self-Efficacy to Regulate Eating Habits (SEREH)".

Material and Methods: Participated in a randomized clinical trial for lifestyle modification 135
subjects with metabolic syndrome, who were divided into two groups (e.g., experimental and
control), in a 18-months follow-up. The evaluation included anthropometric, clinical, psychological
and lifestyle data. To verify the validity and reliability, a factorial analysis was performed, as well
as analyses of the internal consistency, temporal stability, sensitivity to change, and convergent
validity.

Results: A solution with two factors was extracted, which explained 60.97% of the variance of
the SEREH. The internal consistency for the total score was 0,971 - Cronbach’s alpha. Regarding
temporal stability, no changes were observed during the follow-up in the control group. With
regard to sensitivity to change, the experimental group showed greater self-efficacy than did the
control group during the follow-up.

Conclusions: These preliminary results showed adequate psychometric properties of the scale,
demonstrating that this is a valid and reliable scale for assessing self-efficacy related to food
behaviors.

Garcia da Silva J, Peralta-Ramirez MI, Navarrete-Navarrete N, Silva-Silva D, Welter Wendt G, Caballo VE. Propieda-
des psicométricas de la escala de autoeficacia para los habitos alimentarios (AEHA). Rev Esp Nutr Hum Diet. 2019;

23(1): 14-26. doi: 10.14306/renhyd.23.1.627

‘ INTRODUCCION

La prevalencia del sindrome metabdlico (SM) en EE.UU. osci-
la entre el 20 y el 30% y en Espafia las cifras se mantienen
aproximadas. La intervencién terapéutica de primera linea
para el SM es la modificacion del estilo de vida (reduccién
del peso, alimentacién saludable y actividad fisica regular)*2.
La autoeficacia se refiere a la capacidad percibida y su impli-
cacién puede ser observada tanto a nivel comportamental,
como en metas y aspiraciones, expectativas de resultados
y en la percepcién de impedimentos u oportunidades en el
entorno social®. La autoeficacia tiene como elemento central
las percepciones que tienen los individuos de su capacidad
de actuar. Desde la perspectiva de la teoria social cognitiva,
la percepcion de autoeficacia es uno de los factores persona-
les que determinan la motivacioén y la ejecucion®.

Ademds, la teorfa social cognitiva explica cémo la autoefi-
cacia puede ser una estrategia para integrar una nutriciéon

saludable en el estilo de vida>”. Las creencias sobre las ba-
rreras percibidas pueden ser un predictor del manejo de la
dieta, ya que se asocian con menos comportamientos salu-
dables en personas con riesgo de SM&, Asi, los sujetos con
mayor confianza en su capacidad para tomar decisiones
saludables ingirieron menos grasa y mas fibras, frutas y ver-
duras®. Intervenciones enfocadas en la autoeficacia para el
consumo de frutas y verduras, también demostraron un au-
mento en la ingesta de ambas en 6 meses de sequimiento?®.

En esta misma linea, se observé que la obesidad y el indice
de masa corporal (IMC) se asocian con baja autoeficacia y
alimentacién inadecuada. De modo que una mayor autoefi-
cacia y metas claras para una alimentacién saludable, fue-
ron optimizadas en intervenciones para el cambio del estilo
de vida en pacientes obesos*’. Asimismo, los sujetos que lo-
graron menos pérdida de peso presentaron disminuciones
en la autoeficacia del comportamiento alimentario que se
asociaron con la recuperacién de peso en el largo plazo'.
Por otro lado, pacientes con mayor autoeficacia dietética tu-
vieron menor aumento de peso y comportamientos de cum-
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plimiento favorables hacia las dietas prescritas, con efectos
beneficiosos sobre la salud fisica y la calidad de vida®.

Aunque que se haya demostrado la importancia de la au-
toeficacia en el comportamiento saludable, pocas escalas
estdn validadas en este contexto. El “Inventario de Autoefi-
cacia para el Control de Peso”, compuesto por 37 items, eva-
|Ga el estilo de alimentacidn, la influencia de los estimulos
externos en la conducta de sobreingesta y los patrones de
actividad fisica; el instrumento demostré una estructura de
3 factores con consistencia interna satisfactoria. El mismo
inventario fue adaptado en un estudio realizado con adoles-
centes mexicanos, con version para el sexo masculino y el
femenino, y demostro ser adecuado para evaluar la autoefi-
cacia® La “Escala de autoeficacia de la conducta alimen-
taria” compuesta por 21 items, que evaltan la capacidad
percibida para disminuir la ingesta de productos caléricos
o dulces y aumentar el consumo de alimentos saludables
también demostro fiabilidad adecuada?®.

En esta linea, verificamos el contenido de los 30 items de
la “Escala de Autoeficacia para los Habitos Alimentarios”
(AEHA), desarrollada por Bandura®, pero sin estudios de
validacion por parte del autor, y la elegimos de acuerdo
con los objetivos del estudio “Programa de Intervencién
Multimodal para pacientes con Sindrome Metabdlico - PRO-
METS” registrado en www.clinicaltrials.gov (NCT02949622).
Los resultados esperados se refieren a que, concomitante al
aumento de la autoeficacia, se observa un aumento en los
comportamientos relacionados a la alimentacién saludable
en pacientes con sindrome metabdlico. Con respecto a estu-
dios previos realizados con esta escala, se hallaron las pro-
piedades psicométricas (solucién de 3 factores) en sujetos
con al menos un factor de riesgo cardiovascular (Brasil)Y".
Sin embargo, no encontramos ningun estudio de validacién
de las escalas de autoeficacia de Bandura en |a poblacién de
habla hispana, por ello también hemos llevado a cabo la va-
lidacién de la “Escala de autoeficacia para el ejercicio fisico
en la misma poblacién clinica”*®. Considerando el papel de
la autoeficacia en el cambio del estilo de vida, especialmente
en la alimentacion saludable, el objetivo del estudio es des-
cribir, preliminarmente, las propiedades psicométricas la
AEHA (analisis factorial, de la consistencia interna, estabili-
dad temporal, sensibilidad al cambio y validez concurrente)
en pacientes con SM en Espafia y aportar informaciones so-
bre su uso en contextos clinicos. La muestra clinica elegida,
igualada en la linea base en cuanto a los factores sociode-
mogrdficos, ha permitido la realizacién de distintos andlisis
psicométricos para evaluar la fiabilidad y la validez de la
escala. Conjuntamente, hemos comprobado la sensibilidad
del instrumento como medida pre y postratamiento en una
intervencién cognitivo conductual para pacientes con SM.

‘ MATERIAL Y METODOS

Participantes

Participaron en este ensayo clinico aleatorizado 135 sujetos
(25 a 65 afios), diagnosticados con SM. Los criterios de inclu-
sion y diagnéstico fueron de acuerdo con el ATP-I1%, Los crite-
rios de exclusién fueron diagndsticos de artrosis avanzada,
enfermedades inflamatorias activas, presencia de deterioro
cognitivo'® y no saber leer ni escribir. Todos los sujetos fir-
maron el consentimiento informado elaborado de acuerdo
a las recomendaciones de la Declaracién de Helsinkiy la in-
vestigacion fue aprobada por el Comité Etico del Hospital
Universitario Virgen de las Nieves (HUVN).

Medidas

Entrevista de datos sociodemograficos y de estilo de vida: Es
una entrevista estructurada construida ad hoc que permite
obtener informacion sobre datos sociodemograficos, activi-
dad fisica, alimentacién y consumo de alcohol y tabaco. En
lo que respecta a los datos sociodemograficos (p. €j., sexo,
edad, estado civil, escolarizacién, si ejercia actividad laboral),
éstos son utilizados para establecer un perfil de la muestra
evaluada. La entrevista incluye preguntas que se refieren a
la prdctica de actividad fisica: tipo de practica, frecuencia
(en la semana), por cudnto tiempo, asi como sobre la per-
cepcion de alimentacion, si estaba adecuada o necesitaba
cambios. Por dltimo, para evaluar el consumo de alcohol se
preguntd sobre |a ingesta, el tipo de bebida, la frecuencia y
la dosis habitualmente ingerida y si eran fumadores.

Prueba de Fagerstrém para dependencia de nicotina: Cons-
ta de 6 items con dos o cuatro alternativas de respuesta.
La puntuacién oscila entre 0 y 10. Puntuaciones altas en el
FTND (6 o mas) indican un alto grado de dependencia, mien-
tras que puntuaciones bajas no necesariamente indican un
bajo grado de dependencia. Esta escala es el instrumento
mds utilizado para evaluar la dependencia de la nicotina,
aunque su fiabilidad con muestra espafola es moderada
(alfa de Cronbach=0,65)%.

Cuestionario de Adherencia a la Dieta Mediterrdnea: Fue la
medida utilizada para evaluar el nivel de adherencia a la
Dieta Mediterranea (DM). El grado de adherencia a la DM
estd determinado por la suma de los items segln los punta-
jes del participante. Cada item se refiere al consumo de un
alimento en particular, reflejando un comportamiento au-
toinformado. Una puntuacién inferior a 11 se considera de
baja adherencia, mientras que una puntuacién de 11 o mas
es de alta adherencia?.
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Escala de Autoeficacia para los Habitos Alimentarios-AEHA
(Self-Efficacy to Regulate Eating Habits-SEREH)*>: Registra el
grado de confianza para mantener una alimentacién salu-
dable en situaciones dificiles de hacerlo. Cuanto mds alta
la puntuacién mayor la autoeficacia (oscila entre 0 y 100).
Para la version final del cuestionario, se utilizé el procedi-
miento de traduccién del inglés al espafiol y retrotraduccién
del espafiol al inglés hasta lograr un acuerdo entre los tra-
ductores.

Inventario de Expresion de Ira Estado-Rasgo-STAXI-2: Evalia
facetas de la ira como estado y rasgo. Consta de 49 items
organizados en 6 escalas y 5 subescalas, permitiendo obte-
ner un indice de cada escala y subescala, asi como un indice
general del inventario. La consistencia interna de las escalas
y las subescalas medidos con el alfa de Cronbach varia entre
0,67y 0,89%

Inventario de Asertividad?: Evalta la asertividad general.
Consta de 30 items divididos en dos subescalas:

(1) Grado de malestar (GM): grado de ansiedad que provo-
ca en el sujeto diversas situaciones sociales.

(2) Probabilidad de respuesta (PR): la probabilidad estima-
da de que una persona manifieste una conducta aserti-
va especifica.

La puntuacion total para ambas subescalas oscila entre 40
y 200, con mayores puntuaciones indicando menor aserti-
vidad. El inventario, en su version original, tenfa una buena
estabilidad temporal (5 semanas) para ambas subescalas,
con coeficientes de correlaciéon de Pearson de r=0,87 para
la subescala GM y r=0,81 para la subescala PR. Ademas, el
inventario ha revelado buena consistencia interna con coefi-
cientes alfa de Cronbach de 0,91y 0,92 para la subescala de
GM#25y de 0,87 a 0,94 para la subescala PR#%,

Escala de Estrés Percibido: Consta de 14 items que evaltan
el estrés percibido en el Gltimo mes. Fue disefiada para me-
dir el grado de estrés en las diversas situaciones que puedan
ocurrir en la vida. La versién espafiola de la escala demos-
tré una adecuada fiabilidad (consistencia interna, a=0,81; y
test-retest, r=0,73)%.

Cuestionario de Asertividad Centrado en el Estilo de Vida-
CACEV: Se compone de 18 items que miden el grado de ma-
lestar, tensién o nerviosismo en situaciones de interaccién
social relacionadas con un estilo de vida saludable (mante-
ner una alimentacion saludable y la practica reqular de ejer-
cicio fisico). Cuanto mds elevada sea la puntuacién menor
serd la asertividad. El CACEV demostr6 una adecuada fiabi-
lidad (consistencia interna, a=0,925), validez (convergente),
sensibilidad y estabilidad temporal®.

Datos antropométricos como peso y talla fueron evaluados
para verificar el IMCy la circunferencia de la cintura, medida
utilizando una cinta métrica colocada en un plano horizon-
tal, situado en el punto medio entre la Gltima costilla y la
cresta iliaca. Datos clinicos, como la presién arterial, verifi-
cada de acuerdo con la American Heart Association?, el perfil
lipidico y la glucemia en ayunas fueron recolectados.

Procedimiento

Se llevé a cabo, en primer lugar, una entrevista estructurada
con los participantes, por medio de la cual se obtuvieron las
principales variables sociodemograficas. Ademds, se toma-
ron las medidas antropométricas, se solicitaron los andlisis
bioquimicos y se aplicaron los instrumentos de evaluacion.
El procedimiento completo tuvo una duracién de aproxima-
damente 2 horas.

Para verificar la sensibilidad al cambio del instrumento, los
sujetos participaron en una intervencién para el cambio del
estilo de vida y fueron distrubuidos al azar en dos grupos:
grupo experimental (GE) y grupo control (GC). El programa
de intervencién del GE estaba basado en la terapia cognitivo
conductual y fue realizado en grupos, compuestos por 10
a 12 pacientes por grupo y con una duracién de 12 sesio-
nes semanales de S0 minutos de duracién. Cada sesion se
centraba en un tema diferente en el programa de terapia
cognitivo conductual (TCC), como la modificacién de creen-
cias o pensamientos disfuncionales, el manejo del estrés, el
control de la ira, el entrenamiento en asertividad o en ha-
bilidades sociales. El objetivo de esta intervencién fue apor-
tar informacién sobre la enfermedad, asi como dotar al pa-
ciente de estrategias cognitivas y conductuales tanto para
el cambio de estilo de vida como para la adherencia a las
medidas terapéuticas propuestas. El GC asistié a una char-
la con informaciones bdsicas sobre el riesgo cardiovascular
(medidas terapéuticas estandar que consisten en hdbitos
alimentarios saludables y actividad fisica)®®. La duracién de
esta “intervencién” fue de 90 minutos en una Unica ocasién
por grupo, cada uno de ellos compuestos por, aproximada-
mente, 10 a 15 personas.

Los pacientes fueron asignados aleatoriamente (1:1) al GE
(TCC) o al GC. La aleatorizacién fue generada por computa-
dora con bloques de seis, estratificados por tipo de inscrip-
cién (tipo de consulta). Un asistente no involucrado en el
ensayo hizo |a aleatorizacién en presencia del paciente y el
investigador. Debido a la naturaleza del estudio, los pacien-
tes no fueron cegados al tipo de tratamiento que recibieron
(TCC vs. charla) pero cegados al grupo al que habian sido
asignados, y el investigador no fue cegado por razones prac-
ticas. El investigador que obtuvo los datos de referencia no
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estuvo cegado a la asignacion del grupo del sujeto, pero el in-
vestigador que realiz6 la evaluacién posterior al tratamiento
y la evaluacién de sequimiento estaba cegado a la asignacién
del grupo. Un investigador independiente no involucrado en
el estudio, que también estaba cegado a la asignacién de
grupo, realizé el andlisis estadistico.

Las medidas fueron evaluadas en 4 momentos para ambos los
grupos: TO=linea base (pretratamiento); T1=postratamiento;
T2=sequimiento de 6 meses y T3=seguimiento de 18 meses,
con el objetivo de evaluar la sensibilidad al cambio del ins-
trumento a lo largo del seguimiento. El total de participan-
tes al final del seguimiento fue GE=48 sujetos y GC=30.

Determinacion del tamaiio de la muestra

El nimero minimo de participantes para la realizacion del
analisis factorial exploratorio (AFE) puede variar. De Winter,
Dodou y Wieringa®® citan reglas en relaciéon a la muestra
minima total (variante de 50 hasta 1.000 participantes) y
directrices de muestra minima proporcional de sujeto en
relacién al ndmero de items (3:1, 5:1, 20:1). Sin embargo,
tales “reglas de oro” se mostraron, a lo largo del tiempo,
inefectivas. Por ello, es necesario considerar las comunali-
dades entre items y factores, nimero de factores y nimero
de items en cada factor®. MacCallum et al propusieron
que para comunalidades superiores al 60%, la muestra
ideal seria de aproximadamente 100 individuos. En este es-
tudio, la comunalidad media de la AEAH fue alta (71,20), lo
que sugiere un nimero minimo de 100 participantes para
realizar el AFE.

Analisis estadisticos

Andlisis descriptivos fueron realizados para la caracteriza-
cion de las muestras. Pruebas t de Student y Chi-Cuadrado
de Pearson para verificar posibles diferencias significativas
entre los grupos (experimental y control) en variables socio-
demogrdficas, antropométricas y de riesgo cardiovascular,
respecto a la linea base. La normalidad fue evaluada con
valores de asimetria/Skewness (Sk>|3|) y curtosis/Kurtosis
(Ku>|10]), indican graves violaciones a la distribucién normal.

La adecuacién de la matriz de correlaciones fue analizada
con la prueba de esfericidad de Bartlett, cuyo valor significa-
tivo (p<0,05) indica que la matriz de datos presenta correla-
ciones significativas entre las variables®. La adecuacién de
los datos para la extraccién de factores fue evaluada con la
Medida de Adecuacién de la Muestra de Kaiser-Meyer-Olkin-
KMO, la cual varia de 0 a 1, siendo inaceptable (<0,50), malo
[0,50-0,59], regular [0,60-0,69], aceptable [0,70-0,79],
bueno [0,80-0,89] o excelente (>0,90). El analisis paralelo
y el AFE fueron utilizados para analisis y extraccién de los

factores, con rotacién oblicua Promax (esta rotacion permite
que los factores estén correlacionados)®? y normalizacion de
Kaiser. Para la retencién de los factores fueron considerados
los criterios de Kaiser (valor propio 21,00) y de Catell (grafi-
co de sedimentacion). Saturaciones factoriales 20,40 fueron
consideradas como criterio de saturacién de los items en
cada factor. Fueron excluidos: items que saturaron simulta-
neamente en mas de un factor; ftems que no contribuyan (o
que disminuyan) la consistencia interna del factor, de acuer-
do con los valores del alfa si el item es eliminado®; items
con comunalidades <0,40; Valores correlaciéon item-total
corregidos <0,30%,

El andlisis de la consistencia interna del AEHA se evalué con
el coeficiente alfa de Cronbach (valores >0,70 son conside-
rados adecuados) y la fiabilidad con la formula de las dos
mitades de Guttman. También se realizaron correlaciones
de Pearson o Spearman (nivel de significacion de 5%) entre
la cantidad de comidas al dia, la percepcién de una alimen-
tacion saludable, la capacidad percibida para renunciar a un
alimento no saludable, la adherencia a la Dieta Mediterra-
nea, la asertividad general y especifica al estilo de vida, la
iray el estrés.

El andlisis factorial, la consistencia interna del AEHA y las
correlaciones con otras variables fueron realizados con da-
tos de la muestra total (135 sujetos: 77 del GE y 58 del GC)
evaluados en el TO.

Por altimo, se realizaron pruebas de t de Student para veri-
ficar las diferencias entre e intra grupos en los distintos mo-
mentos de evaluaciodn, en relacion a la estabilidad temporal
y a la sensibilidad al cambio. Los analisis fueron realizados
en el programa SPSS (version 21).

‘ RESULTADOS

Las caracteristicas sociodemogrdficas, datos antropométri-
cos y factores de riesgo cardiovascular de la muestra anali-
zada estan descritos en la Tabla 1.

Analisis de datos preliminares

Los valores de asimetria y curtosis no indicaran violacio-
nes graves a la normalidad (Sk<2,10 y Ku<8,22). Andlisis
preliminares del conjunto inicial de 30 items de la escala
indicaron una prueba de esfericidad de Bartlett significativa
(p<0,001; x*=3.698,103; df=425), con una excelente KMO
(0,946), revelando que los datos son adecuados para ex-
traccién de factores.



Rev Esp Nutr Hum Diet. 2019; 23(1): 14 - 26

Propiedades psicométricas de la escala de autoeficacia para los habitos alimentarios (AEHA)

KI'abla 1. Caracteristicas descriptivas de la muestra de pacientes con sindrome metabdlico en linea base.

Variables Total (n=135) : GE (n=77) : GC (n=58) p-valor
SOCIODEMOGRAFICAS

Edad, M (DT) 55,5 (7,6) 55,1 (8,4) 55,9 (6,4) 0,559
Sexo, n (%)
Femenino 50,4 (68) 39 (50,6) 29 (50) 0,940
Masculino 49,6 (67) 38 (49,4) 29 (50)
Estado Civil, n (%)
Soltero 14,8 (20) 10 (13) 17,2 (10)
Casado 77 (104) 79,2 (61) 74,1 (43) 0,171
Otros 8,1 (11) 7,8 (6) 8,6 (5)
Educacion, n (%)
Basica 40,5 (53) 37,7 (29) 41,3 (24)
Bachiller 13,7 (18) 14,3 (11) 12,1 (7) 0,632
Ciclo medio 26,7 (35) 22,1 (17) 31 (18)
Universitaria 19 (25) 20,8 (16) 15,5 (9)
Trabajo, n (%)
Si 46,6 (62) 46,7 (35) 46,6 (27) 0,989
No 53,4 (71) 53,3 (40) 53,4 (31)
Ejercicio Fisico, n (%)
Si 65,9 (89) 59,7 (46) 74,1 (43) 0,081
No 34,1 (46) 40,3 (31) 25,9 (15)
Alimentacion, n (%)
Adecuada 35,6 (48) 33,8 (26) 37,9 (22) 0,412
Necesita cambios 64,5 (87) 66,2 (51) 62,1 (36)
Tabaco, n (%)
Si 22,2 (30) 26 (20) 17,2 (10) 0,227
No 77,8 (105) 74 (57) 82,8 (48)
Alcohol, n (%)
Si 60 (81) 62,32 (48) 56,9 (33) 0,523
No 40 (54) 37,7 (27) 43,1 (25)

VARIABLES ANTROPOMETRICAS Y FACTORES DE RC
Peso, M (DT)
Mujer 81,0 (13,0) 84,1 (13,6) 76,9 (11,1) 0,024*
Hombre 96,4 (14,4) 99,1 (14,5) 92,8 (13,8) 0,077
IMC, M (DT)
Mujer 32,73 (5,14) 34,3 (5,4) 30,6 (3,8) 0,003**
Hombre 32,2 (4,0) 32,94 (4,0) 31,2 (3,7) 0,083
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VARIABLES ANTROPOMETRICAS Y FACTORES DE RC

CA, M (DT)

Mujer 108,0 (12,0) 111,8 (12,3) 102,9 (9,4) 0,002**

Hombre 113,1 (9,94) 116,2 (9,5) 110,9 (9,8) 0,031*

PAS, M (DT) 133,9 (19,9) 135,0 (19,2) 132,4 (20,9) 0,468

PAD, M (DT) 86,4 (12,7) 87,7 (13,6) 84,7 (11,5) 0,193

Colesterol, M (DT) 193,7 (45,5) 201,0 (45,3) 183,2 (44,1) 0,031*

HDLc, M (DT)

Mujer 51,9 (12,7) 54,5 (12,9) 48,0 (11,4) 0,048

Hombre 42,0 (13,0) 41,5 (12,4) 42,6 (14,1) 0,767

LDLc, M (DT) 117,8 (42,0) 1234 (43,5) 109,8 (38,9) 0,078

Triglicéridos, M (DT) 191,2 (101,8) 199,4 (111,4) 179,3 (85,9) 0,282
KGIucemia, M (DT) 118,0 (37,9) 120,6 (43,2) 114,2 (28,8) 0,359 )

GE: grupo experimental; GC: grupo control; M: media; DT: desviacién tipica; RC: riesgo cardiovascular; IMC: indice de masa corporal;

CA: circunferencia abdominal; PAS: presion arterial sistélica; PAD: presién arterial diastélica; HDLc: lipoproteinas de alta densidad;
LDLc: lipoproteinas de baja densidad; *p <0,05; **p <0,01.

Analisis factorial exploratorio de la AEHA

Inicialmente, los 30 items que componen la escala fue-
ron sometidos a un andlisis paralelo en el programa
JASP, que indicd la existencia de dos factores (x?=724,10;
df=376, p<0,001). A continuacién, fue realizado un AFE
con el metodo de la maxima verosimilitud, en el cual se
fij6 el nimero de factores en 2, y se utilizé la rotacion
Promax. En la Tabla 2 presentamos la solucién factorial
extraida y las saturaciones de cada item. Considerando la
matriz rotada, la solucién de 2 factores explica el 60,97%
de la varianza comdn. EI primer factor, F1: “Situaciones
sociales o estimulo externo para disfrutar de la comida”
tiene un valor proprio de 16,94 y explica el 56,48% de la
varianza comun. El sequndo factor F2: “Sentimientos ne-
gativos” tiene un valor proprio de 2,04 y explica el 6,81%
de la varianza comdn.

Con base en el andlisis de los factores y respectivos items,
comunalidades y cargas factoriales, excluimos el item 6 del
factor 1y el item 3 del factor 2 porque saturaron en los dos
factores y los items 1y 9 por puntuar mas alto que el alfa
total del factor 2 en el alfa si el item es eliminado?. Asi, la
escala total de 26 items presenta una solucion de 2 facto-
res, siendo el primero compuesto por 21 items y el sequndo
por 5 items.

Anilisis de fiabilidad

La versién final de 26 items del AEHA demostré valores de
consistencia interna de adecuados a excelentes para el F1
(0,969y 0,962), F2 (0,935 y 0,887) y para la puntuacion to-
tal (0,971y 0,957), sequndo los valores del alfa de Cronbach
y del método de las dos mitades de Guttman, respectiva-
mente. Ademas, sequndo los valores de alfa si el item es
eliminado, fue posible observar que todos los items estaban
contribuyendo para la consistencia interna observada en
cada uno de los 2 factores (F1: a<0,931; F2: a<0,969).

La fiabilidad (alfa de Cronbach y método de las dos mitades
de Guttman) también fue verificada en cada grupo antes y
después de la intervencidn (fiabilidad test-retest). Los valores
para el GE pre intervencién se presentan a continuacién en
ambos los métodos: alfa de Cronbach (F1=0,972; F2=0,949
y total=0,975) y dos mitades de Guttman (F1=0,969;
F2=0,901 y total=0,946), y para el GC (F1=0,963; F2=
0,914 y total=0,965) y dos mitades de Guttman (F1=0,952;
F2=0,874 y total=0,933). Los valores para el GE post inter-
vencion se presentan a continuacién en ambos los métodos:
alfa de Cronbach (F1=0,970; F2=0,941 y total=0,972) y dos
mitades de Guttman (F1=0,948; F2=0,952 y total=0,956); y
para el GC (F1=0,976; F2=0,924 y total=0,981) y dos mita-
des de Guttman (F1=0,980; F2=0,926 y total=0,972).
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Kl'abla 2. Analisis factorial exploratoria para la extraccién de los factores de la escala AEHA, con la saturacién de los itemS\

de acuerdo con la matriz de rotacién Promax.
items de cada factor Ne Promax
F1 = F2
FACTOR 1: SITUACIONES SOCIALES O ESTIMULO EXTERNO PARA DISFRUTAR DE LA COMIDA
(Eigenvalue: 16,94; Porcentaje de varianza explicada: 56,48% y Alpha de Cronbach: 0,969)
En las fiestas donde se sirven una gran cantidad de rica comida alta en grasas. 19 1,012 -0,169
Fiestas y celebraciones donde se sirve comida alta en grasas. 24 0,937 -0,078
En eventos de ocio y deportivos en los que se sirven comidas rdpidas altas en grasa. 20 0,918 -0,077
Comiendo fuera con los demas cuando ellos han pedido comidas altas en grasas. 18 0,845 -0,045
Cuando visito una ciudad y quiero disfrutar de la comida y los restaurantes locales. 23 0,791 -0,002
Cuando siento un fuerte deseo de comer alimentos altos en grasa que me gustan. 15 0,788 0,088
Cuando otros traen o sirven comida alta en grasas. 28 0,766 0,114
Cenando en la casa de un amigo. 5 0,750 -0,052
Comidas de avién con alimentos altos en grasa. 22 0,747 0,048
Alguien me ofrece alimentos altos en grasa. 14 0,737 0,033
Cuando me encuentro con comida apetitosa alta en grasas en el supermercado. 30 0,711 0,084
Celebrandolo con los demas. 13 0,703 0,017
Al visitar una ciudad y necesitar una comida rapida. 21 0,700 0,107
Cuando en casa hay mucha comida alta en grasas. 12 0,681 0,185
Cuando estoy entreteniendo a las visitas. 16 0,586 0,201
Cuando quiero algo de variedad en mi dieta. 11 0,509 0,353
Durante las vacaciones. 17 0,483 0,302
Al desayunar en un restaurante. 27 0,473 0,331
Cuando tengo que preparar mis propias comidas. 29 0,470 0,277
Cuando quiero algo de variedad en mi dieta. 26 0,469 0,328
Comiendo solo en un restaurante. 7 0,469 0,188
Preparando comida para otras personas. 6* 0,394 0,313
FACTOR 2: SENTIMIENTOS NEGATIVOS
(Eigenvalue: 2,04; Porcentaje de varianza explicada: 6,81% y Alpha de Cronbach: 0,935)
Cuando estoy enfadado o molesto. 8 -0,193 1,080
Cuando estoy deprimido. 10 -0,062 0,922
Cuando siento malestar o tensién con respecto a asuntos relacionados con el trabajo. 4 -0,080 0,868
Cuando estoy molesto por cuestiones familiares. 25 0,041 0,800
Sintiéndome inquieto o aburrido. 2 0,136 0,737
Cuando tengo mucha hambre. 9* 0,201 0,564
Mientras veo la television. 1* 0,250 0,445
K En los dias festivos. 3* 0,306 0,339 J

*tems excluidos.
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Diferencias entre grupos y validez externa

Las medias y desviaciones tipicas (linea base) de ambos gru-
pos estan descritas en la Tabla 3. Los andlisis de correlacion
entre la AEHA y las variables psicoldgicas y de estilo de vida
estdn en la Tabla 4. Estas variables fueron elegidas para la
validez externa ya que se refieren a comportamientos espe-
cificos que, de acuerdo con la literatura, estdn asociados a la
autoeficacia (percepcién de una alimentacién saludable, la
capacidad percibida para renunciar a un alimento no salu-
dable, la adherencia a la Dieta Mediterranea)®®*% En cuanto
a la asertividad general y especifica al estilo de vida, laira y
el estrés, las mismas variables se asociaron con la autoefica-
cia en el ejercicio en la misma poblacién clinica®®. Hallamos
también las correlaciones entre los dos factores de la escala,

(r=0,70, p<0,001). F1 y total (r=0,98, p<0,001) y F2 y total
(r=0,81, p<0,001).

Sensibilidad al cambio y estabilidad temporal

Se realizaron pruebas t (muestras independientes) para ex-
plorar diferencias en la puntuaciéon de los resultados de la
escala y sus dos factores entre los participantes del GE y
GC a los 3, 6 y 18 meses. Hemos encontrado diferencias a
los & meses en el F2 (t,,=1,93, p=0,028), siendo que el GE
presenté medias superiores al GC.

En cuanto a las diferencias intra grupos, en la prueba t para
muestras emparejadas en el GE hemos encontrado diferen-

cias significativas en la puntuacién total a los 3 (t,,=-1,99,

KTabIa 3. Medias y desviaciones tipicas en la puntuacién total y en los factores de la AEHA en ambos los grupos.

~

GE (n=48) GC (n=30)
Variables M (D7) M (D7)
T0 T1 T2 T3 TO0 T1 T2 T3
57,9 64,8 64,0 61,8 57,4 58,2 60,6 59,9
AEHAT
(26,1) (20,7) (21,3) (22,2) (20,9) (23,0) (26,0) (23,1)
57,6 64,0 60,1 61,3 57,9 56,7 51,2 53,2
AEHA F1
(26,8) (22,5) (24,2) (22,3) (21,0) (24,8) (27,5) (25,5)
59,0 64,3 62,8 60,6 55,6 55,3 51,6 52,7
AEHA F2
K (30,5) (23,7) (24,0) (25,2) (25,5) (26,4) (26,3) (25,0) J

GE: grupo experimental; GC: grupo control; M: media; DT: desviacion tipica; AEHA T: puntuacién total; AEHA F1: Factor 1; AEHA F2: Factor 2.

K‘I’abla 4, Correlacion entre la AEHA y las demds variables psicoldgicas y de estilo de vida.

~

Variables FC DS ANS DM AI-ME  AI-PR STAXI PSS Ct Cfl Cf2 Cf3

AEHAT 0,20 0,23** 0,35** 0,20 -0,26* -0,28* -0,25** -0,16 -0,27** -0,22** -0,28** -0,18*
AEHAF1  0,24* 0,24** 0,37** 0,19* -0,25** -0,27** -0,24** -011 -0,25** -0,21* -0,28** -0,17*
AEHAF2 0,05 014 0,20* 0,20 -0,24** -0,28** -0,23** -0,28** -0,24** -0,22* -0,20* -0,19*

=

-/

AEHA T: puntuacion total; AEHA F1: Factor 1 — Situaciones sociales o estimulo externo para disfrutar de la comida;
AEHA F2: Factor 2 — Sentimientos negativos; FC: frecuencia de comidas al dia; DS: dieta saludable; ANS: alimento no saludable;
DM: Dieta Mediterrdnea; AI-ME: Inventario de Asertividad — Mal estar; Al-PR: Inventario de Asertividad — Probabilidad de respuesta;
STAXI: indice de expresion de la ira; PSS: escala de estrés percibido; Ct: puntuacion total CACEV; Cfl1: CACEV F1 — Expresividad general
(mantener alimentacién saludable y practica de ejercicio fisico); Cf2: CACEV F2 — Decir que no relacionado con el consumo de alimentos
poco saludables; Cf3: CACEV F3 — Decir que no relacionado con el ejercicio fisico; *p <0,05; **p <0,01.
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p=0,026) y a los 6 meses (t,,=-1,72, p=0,046) y en el F1
a los 3 meses (tw):-l,92, p=0,030). Con respecto a la es-
tabilidad temporal, el GC no presenté ninguna puntuacion
significativa a lo largo del sequimiento.

‘ DISCUSION

Debido la implicacién de la autoeficacia en los habitos ali-
mentarios de pacientes con enfermedades crénicas, realiza-
mos un estudio preliminar de las propiedades psicométricas
de la escala AEHA en pacientes con SM. La solucién factorial
presenta dos factores (“Situaciones sociales o estimulo ex-
terno para disfrutar de la comida” y “Sentimientos negati-
vos”) que explican dimensiones importantes de la autoefica-
cia. Ya que cuanto menor la autoeficacia en la resistencia a
las emociones negativas, mayor la ingesta alimentaria®. En
otros estudios de validacién de instrumentos que evaldan la
autoeficacia, se han encontrado factores como “Autoeficacia
para conductas alimentarias y evitacion de alimento”, “Au-
toeficacia para la evitacion de alimentos y actividad fisica
programada” y “Autoeficacia para la actividad fisica coti-
diana y fuerza de voluntad”**, pero bdsicamente los instru-
mentos suelen estar agrupados por el tipo de alimento®® o
mezclados con actividad fisica'®. En la Gnica validacién de la
AEHA se ha encontrado 3 factores que se refieren a “Situa-
ciones sociales tentadoras”, “Sentimientos y estados fisicos
de humor que pueden despertar una recaida en relacién al
mantenimiento de la dieta” y “Situaciones tentadoras”?,
siendo semejante a la soluciéon encontrada en el presente
estudio.

En cuanto a la consistencia interna, los resultados indican
que el instrumento es adecuado para medir la autoefica-
cia relacionada con los hdbitos alimentarios. EI método de
consistencia interna basado en el alfa de Cronbach permite
estimar la fiabilidad de un instrumento de medida a través
de un conjunto de items que se espera que midan el mismo
constructo o dimensién tedrica. La validez de un instrumen-
to se refiere al grado en que el instrumento mide aquello
que pretende medir, a su vez |a fiabilidad de la consisten-
cia interna del instrumento se puede estimar con el alfa
de Cronbach. La medida de la fiabilidad mediante el alfa
de Cronbach asume que los items (medidos en escala tipo
Likert) miden un mismo constructo y que estan altamente
correlacionados®, por ello cuanto mds cerca se encuen-
tre el valor del alfa a 1 mayor es la consistencia interna
de los items analizados. EI método de confiabilidad de las
dos mitades se obtiene a partir de una Unica aplicacién del
instrumento, ya que al dividirla en mitades equivalentes se

obtienen dos puntuaciones de cada persona. La fiabilidad
test-retest consiste en aplicar el mismo instrumento por se-
gunda ocasion. En este caso, el coeficiente de confiabilidad
es simplemente la correlacién entre los resultados de las
mismas personas en las dos aplicaciones de la prueba®.

Conjuntamente, se observaron asociaciones positivas en-
tre la autoeficacia y la percepcién de la capacidad para
mantener una alimentacion saludable, rechazar alimentos
no saludables y la adherencia a la Dieta Mediterrdnea; y
asociaciones negativas con la falta de asertividad general
y especifica al estilo de vida, con un mayor indice de ex-
presion de la ira y del estrés percibido. Los hallazgos de
otros estudios apoyan la relacién que encontramos entre
la autoeficacia y los factores psicolégicos. Especificamente,
niveles bajos de estrés percibido y alta autoeficacia dieté-
tica se asociaron con menor consumo de grasa y sodio®.
Igualmente, niveles mds altos de apoyo interpersonal y ni-
veles mas bajos de estrés percibido se asociaron significa-
tivamente con comportamientos saludables. Ademas, se
observé que la baja autoeficacia es uno de los principales
factores psicoldgicos que explican el aumento del estrés
en hipertensos®. Con respecto a la ira, nuestros resultados
estan en consonancia con investigaciones que observaron
asociaciones de ira con autoculpabilidad y de autoeficacia
para manejo de la diabetes con el autocuidado de la mis-
ma3?. Por ello, los profesionales sanitarios deben conside-
rar la relevancia clinica de los factores psicoldgicos impli-
cados en la alimentacién saludable. Ademads, con respecto
a los factores que influyen en el cambio de comportamien-
to, se puede utilizar factores (andlisis de creencias sobre
la salud, comportamiento pasado, intencion, influencias
sociales, control percibido y el contexto del comportamien-
to) para entender por qué determinados pacientes tienen
dificultad para cambiar y también para determinar lo que
puede ayudarles“.

En relaciéon a la sensibilidad al cambio clinico, encontramos
diferencias significativas en el GE (puntuacién total a los 3
y 6 meses y en el F1 a los 3 meses), con puntuaciones mas
elevadas que en la linea base, indicando mayor autoeficacia
en el grupo que recibi6 la intervencién. Aun asi, es impor-
tante destacar que ambos los grupos se encontraban en
un rango de puntuacién moderado, que se mantuvo en el
seguimiento, lo que puede explicar las pocas diferencias en-
contradas. No obstante, en cuanto a la estabilidad tempo-
ral, no encontramos ninguna diferencia en el GC. De modo
que la intervencién incrementa y/o mantiene la autoeficacia
a lo largo del sequimiento. Otros estudios sefialan que las
mejoras en la autoeficacia y la comprensién del proceso de
cambio de comportamiento se asociaron con las activida-
des de automonitoreo y con el cambio dietético exitoso, a lo
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largo de 4y 12 meses de sequimiento®. La autoeficacia para
la dieta también se asocié con el apoyo emocional*?. Ade-
mas, la autoeficacia se asoci6 con el aumento de la ingesta
de frutas, vegetales, la disminucién de la ingesta de grasa,
sodio, el aumento de la actividad fisica y mayores puntuacio-
nes en la salud cardiovascular en la linea de base“3. Por ello,
la autoeficacia y la planificacién pueden desempefiar pape-
les importantes en los mecanismos que facilitan la fuerza
del habito de estos comportamientos; por lo tanto, deben
ser promovidos activamente®,

Por otro lado, no se observé ningun efecto del tratamiento
en la autoeficacia en pacientes con riesgo cardiovascular,
ni para la reduccién del peso*®. Considerando las pocas
diferencias significativas encontradas en la autoeficacia,
seflalamos la posible existencia de otras variables que se
relacionan con la autoeficacia en los habitos alimentarios
y la necesidad de mas estudios para comprender mejor los
mecanismos que subyacen a la autoeficacia.

Como limitaciones, destacamos que la muestra fue exclu-
sivamente clinica lo que evita la generalizacion de los re-
sultados, asi como la implicacién de otras variables psico-
sociales que pueden interferir en los resultados. Ademas,
reportamos datos exploratorios y preliminares y sugeri-
mos que futuros estudios busquen aportar una validacién
de la AEAH tanto en distintas poblaciones clinicas, como
en la poblacién general, asi como, intervenciones que con-
sideren el papel de la autoeficacia en el cambio de estilo
de vida.

‘ CONCLUSIONES

Los profesionales sanitarios deben considerar la relevancia
clinica de los factores psicoldgicos implicados en la alimen-
tacion saludable. La sensibilidad al cambio clinico indica
mayor autoeficacia en el grupo que recibi6 la intervencion.
La version espafiola de la escala AEHA presenta niveles ade-
cuados de validez y fiabilidad en pacientes con sindrome
metabdlico, demostrando ser til para evaluar la autoefica-
cia relacionada a la alimentacién.
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