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A nivel global, existe una alta prevalencia de obesidad in-
fantil y adolescente1. Para prevenirla y tratarla, es posible 
que modificar el estilo de vida hacia una dieta saludable, au-
mentar el nivel de la actividad física y reducir las actividades 
sedentarias, tenga efectos2. En el ámbito escolar, además de 
los beneficios que pueden ejercer estos cambios sobre los 
problemas de salud comunes en niños y adolescentes con 
obesidad, es posible que estos beneficios se extiendan tam-
bién a algunos aspectos relacionados con la función cogniti-
va y el rendimiento escolar, aunque se requieren pruebas de 
mayor calidad que lo verifiquen.

Se ha observado que los padres utilizan un amplio rango de 
estrategias con diversidad de intencionalidades y estilos al 
promover hábitos de alimentación en sus hijos, presentando 
diferencias marcadas según su nivel socioeconómico3,4. Esto 
muestra la necesidad de promover mayores conocimientos 
y habilidades en los padres para la crianza de sus hijos en 
relación con los hábitos de alimentación.

En este sentido, las intervenciones de educación alimentaria 
y nutricional son imprescindibles para lograr que la pobla-
ción infantil desarrolle hábitos alimentarios saludables. Se 
observa que estas actividades podrían ser beneficiosas en 

www.renhyd.org
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física en la escuela y en la comunidad como parte de un 
programa de prevención o tratamiento de la obesidad pue-
den beneficiar específicamente las funciones ejecutivas de 
los niños con obesidad o sobrepeso11. De manera similar, 
las intervenciones dietéticas basadas en la escuela pueden 
beneficiar el rendimiento escolar general en niños con obe-
sidad11. Estos hallazgos podrían ayudar a los profesionales 
de la salud y la educación a tomar decisiones relacionadas 
con la promoción de la actividad física y la alimentación sa-
ludable en las escuelas. Los futuros estudios de tratamiento 
y prevención de la obesidad en entornos clínicos, escolares y 
comunitarios deben considerar la evaluación de resultados 
académicos y cognitivos, así como físicos11.

Los autores son editores de la Revista Española de Nutri-
ción Humana y Dietética.
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los resultados a corto plazo, pero es necesario mantener-
las en el tiempo y hacer sesiones de recordatorio5. Después 
de realizar una intervención de educación alimentaria se 
muestra un aumento en los conocimientos globales sobre 
hábitos saludables, así como los referentes al número de 
comidas y frecuencia de consumo de fruta, verdura y pes-
cado de los padres y en los conocimientos sobre actividad 
física de los niños6. Por ello, resultaría beneficioso incluir en 
los centros escolares programas de educación alimentaria y 
nutricional subvencionados y llevados a cabo por dietistas-
nutricionistas dentro del currículum escolar, dirigidas tanto 
a los alumnos como a los padres (principales responsables 
de la alimentación de los menores) y educadores, donde se 
traten temas de buenos hábitos alimentarios y unas buenas 
conductas de alimentación saludable5,6.

Existe una gran producción de artículos científicos relaciona-
dos con programas de educación alimentaria y nutricional 
en el medio escolar en España, lo cual es un indicador de 
la importancia de la adquisición de hábitos alimentarios sa-
ludables en la población infantil y juvenil y del interés que 
despiertan7.

Para contribuir a mejorar los resultados de los programas 
educativos, las intervenciones motivacionales con niños que 
padecen obesidad o sobrepeso y sus familias son un factor 
clave. Estas intervenciones parecen favorecer la composi-
ción corporal (disminución del índice de masa corporal), el 
aumento de la adherencia a dietas consideradas saludables 
y disminuir rasgos de ansiedad y depresión tanto en los ni-
ños y niñas como en los adultos que les acompañan8.

Como se comentaba al inicio, son tres los factores a interve-
nir y, además de promover una dieta saludable, hay que fo-
mentar el ejercicio y disminuir el sedentarismo. Por ello, los 
programas educativos que estimulan en conjunto una ali-
mentación sana y la práctica de actividad física sistematiza-
da podrían estimular el control de peso9. Existen programas 
de actividad física sencillos (factibles de realizar en variados 
espacios, de bajo costo, fácil implementación y aplicación) 
que pueden modificar variables corporales como el peso, 
índice de masa corporal y rendimiento en niños y niñas en 
edad escolar10. Estos pueden ser incorporados en los pro-
gramas nacionales de las asignaturas de educación física y 
salud o equivalentes, ya que ocuparían un período de tiem-
po reducido durante el desarrollo de la clase, sin interferir 
en los contenidos de los planes y programas establecidos. 

A pesar de la gran cantidad de ensayos sobre el tratamiento 
de la obesidad en niños y adolescentes, sólo se ha podido 
evaluar parcialmente el impacto de las intervenciones del 
tratamiento de la obesidad en el rendimiento escolar y las 
capacidades cognitivas11. Las intervenciones de actividad 
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Introducción: El objetivo del presente trabajo fue: a) validar el cuestionario que mide actividad físi-
ca mediante análisis confirmatorio; b) analizar la fiabilidad por medio de medidas de estabilidad; 
y c) desarrollar percentiles por rango de edad y sexo.  
Material y Métodos: Se efectuó un estudio de tipo descriptivo de corte transversal en 1.937 jóve-
nes universitarios (1.064 hombres y 873 mujeres) de la ciudad de Puno, Perú. Se midió el peso 
y estatura y se calculó el Índice de Masa Corporal (IMC) por sexo. Se aplicó un cuestionario de 
11 preguntas que mide actividad física. Se validó por Análisis Factorial Confirmatorio (AFC) y se 
verificó la confiabilidad por test re-test. Se generó percentiles por rango de edad y sexo para los 
patrones de actividad física por el método LMS.  
Resultados: Para el AFC se observó saturaciones entre 0,41 a 0,96, valores propios superiores a 
1,0, el % de explicación de la varianza fue de 63,9% (Varimax y Kaiser-Meier-Olkin, KMO=0,872. 
Esfericidad de χ2=4.999,5, p<0,0000). La fiabilidad por test re-test mostró un Error Técnico de 
Medida (ETM) de 2,48 a 3,68% y un coeficiente de correlación intra-clase (CCI) entre 0,65 para 
hombres y 0,654 para mujeres y para ambos sexos CCI=0,92.
Conclusiones: El cuestionario de 11 preguntas que mide actividad física es válido y confiable para 
jóvenes universitarios de una región de elevada altitud del Perú. Además, los percentiles propues-
tos sirven para identificar y clasificar los niveles de actividad física según rango de edad y sexo.  
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Introduction: The aim of this study was: a) to validate the questionnaire that measures physical 
activity by means of confirmatory analysis; b) to analyze reliability by means of stability measures; 
and c) develop percentiles by age and sex range.
Material and Methods: A cross-sectional descriptive study was carried out in 1,937 in university 
students (1,064 men and 873 women) from the city of Puno, Peru. The weight and height were 
measured and the Body Mass Index (BMI) was calculated by sex. An 11-question questionnaire 
was used that measures physical activity. It was validated by Factorial Confirmatory Analysis 
(FCA) and reliability was verified by test re-test. Percentiles were generated by age and sex range 
for AF patterns by the LMS method. 
Results: For the FCA, saturations were observed between 0.41 and 0.96, Eigen values greater 
than 1.0, and the variance explanation was 63.9% (Varimax and Kaiser-Meier-Olkin, KMO=0.872. 
Sphericity of χ2=4,999.5, p <0.0000). Reliability by re-test showed a Technical Measurement Error 
(TME) of 2.48 to 3.68% and an intra-class correlation coefficient (ICC) between 0.65 for men and 
0.654 for women and for both sexes CCI=0.92. 
Conclusions: The questionnaire of 11 questions that measures physical activity is valid and 
reliable for university students in a high altitude region of Peru. In addition, the proposed 
percentiles serve to identify and classify physical activity levels according to age and sex range.   
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ABSTRACT KEYWORDS

INTRODUCCIÓN

La actividad física (AF) es definida como el movimiento cor-
poral producido por los músculos esqueléticos que resulta 
del gasto de energía1. Actualmente la valoración de la AF en 
niños, jóvenes y adultos es un tema de interés a nivel mun-
dial, pues en los últimos años el número de publicaciones se 
ha ido incrementando ostensiblemente2. 

Hasta la fecha no hay un consenso respecto a la valoración 
de la AF, puesto que existen paradigmas objetivos y subje-
tivos que abordan la medición de los patrones de medición; 
sin embargo, esta falta de enfoques estandarizados dificulta 
las comparaciones internacionales y globales entre pobla-
ciones3–5, debido a las características geográficas, étnicas, 
migratorias y culturales de cada país.

En general, cada población presenta sus propios estilos de 
vida y hábitos de alimentación, inclusive, a esto se suman 
los reducidos niveles de AF que actualmente las poblacio-
nes en el mundo suelen reflejar. Las interacciones de estos y 
otros factores de riesgo impulsan la epidemia mundial de la 
obesidad en todas las etapas de la vida6.

Por lo tanto, estudiar los patrones de AF no sólo en niños y 
adolescentes es relevante, sino también en jóvenes univer-
sitarios, puesto que, en esta etapa, los jóvenes se ven en-
frentados socialmente y psicológicamente a diferentes ten-
siones y contradicciones7. Esto genera cierta incertidumbre, 
además de ocasionar un cambio en el estilo de vida, innova-
ción social y un rechazo a las normas y valores tradicionales8 
e inclusive va generando periodos críticos de inestabilidad 
en la práctica cotidiana la AF, lo que se traduce más adelan-
te en sedentarismo.
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mujeres) de la ciudad de Puno, Perú. El rango de edad oscila 
entre 17,0 a 28,9 años. La población fue de 7.748 jóvenes 
(4.065 hombres y 3.683 mujeres). El tamaño de la muestra 
fue calculado de forma probabilística (estratificada por edad 
y sexo) (CI=95%). Se obtuvo como muestra representativa 
1.937 universitarios (25,0%). Obteniéndose 1.064 hombres 
(13,7%) y 873 mujeres (11,3%). El número de sujetos del ta-
maño de la muestra fue directamente proporcional al de la 
población total. El promedio de edad de los hombres fue de 
21,3±2,7 años y de las mujeres de 20,4±2,2 años.

Para el desarrollo del estudio se consideró 12 Carreras 
Universitarias de las áreas de ciencias sociales, biológicas 
e ingenierías. Todos pertenecientes a la Universidad Nacio-
nal del Altiplano (UNA). Puno está localizada al sur del Perú 
(Limita con Bolivia) y es conocida por el lago Titi-caca, por 
el Folclor y por sus características altiplánicas. Está ubica-
da en la sierra sudeste del país, en la meseta del Collao a: 
13°0066’00” y 17°17’30” de latitud sur y los 71°06’57” y 
68°48’46” de longitud oeste del meridiano de Greenwich. 
Puno está localizada a 3.812 metros sobre el nivel del mar.

Se incluyeron en el estudio a los universitarios que se en-
contraban en un rango de edad entre los 17,0 a 28,9 años 
y a los que llenaron de forma voluntaria el cuestionario. Se 
excluyeron a los sujetos que no completaron debidamente 
el cuestionario y a los que tenían algún tipo de dificultad 
física para ser evaluado antropométricamente. El proyecto 
contó con la aprobación del comité de ética de la Universi-
dad Nacional del Altiplano (UNA) y se desarrolló de acuerdo 
a la declaración de Helsinki.

Procedimientos 

Para el proceso de recolección de datos se solicitó los permi-
sos necesarios a cada Facultad de la Universidad. La recolec-
ción de información se efectúo durante los meses de junio 
a octubre del 2017. Todas las evaluaciones se efectuaron en 
un laboratorio del departamento de Educación Física de la 
Universidad. Se evaluó inicialmente la AF por cuestionario, 
luego las variables antropométricas en un mismo día.

Se utilizó la técnica de la encuesta para medir la variable 
de AF. Se utilizó el cuestionario propuesto por Gómez Cam-
pos y Cols.18. Se procedió por medio de la técnica tradicional 
de lápiz y papel. La aplicación de los instrumentos estuvo 
a cargo de 4 encuestadores, los que fueron debidamente 
entrenados. Antes de iniciar la aplicación del instrumento, 
los encuestadores explicaban los objetivos del proyecto, el 
tiempo de duración (10 minutos) y el llenado de las alterna-
tivas del instrumento. Además, ayudaban a resolver algunas 
dudas y dificultades que se suelen presentar cotidianamen-
te. El instrumento fue aplicado en dos oportunidades a un 

De hecho, algunos estudios efectuados en adolescentes han 
señalado que existe una tendencia a la disminución progre-
siva de los niveles de AF conforme la edad avanza9–11, in-
clusive otros estudios sostienen que se acentúa más entre 
la última fase de la adolescencia y en la primera fase de la 
adultez12,13, lo cual, es producto de reducidos niveles de ac-
tividad física, sedentarismo y mayor consumo de grasas en 
sus dietas durante los años de estudio14.

Por otro lado, la variable género también es considerada 
como condicionante en la práctica de actividad física, en 
razón que determina las experiencias motrices, y aunque 
actualmente las leyes favorecen una práctica de igualdad y 
no discriminación, en la realidad la práctica de la actividad 
física y deportiva continúa siendo reforzada por los este-
reotipos tradicionales, los que inciden en que los hombres 
muestran más interés en actividades como fútbol, balonces-
to, o actividades más intensas o exigentes físicamente15, y 
las mujeres prefieren actividades rítmicas, expresivas, gim-
nasia, natación y tenis15,16. Por esta razón, es que algunos 
autores15–17 concuerdan en la existencia de diferencias en la 
práctica de actividad física y deportiva según el género, que 
fundamentan que los hombres practican en un 20% más en 
relación a las mujeres. 

Por lo tanto, desde el punto de vista subjetivo y epidemioló-
gico, este estudio estima que el instrumento utilizado para 
medir la AF en adolescentes peruanos propuesto por Gó-
mez Campos y Cols.18 podría reflejar realmente la validez de 
constructo y la capacidad de reproductibilidad en jóvenes 
universitarios de una región geográfica de elevada altitud 
del Perú, además es posible que a través del desarrollo de 
percentiles, los jóvenes podrían ser diagnosticados y clasi-
ficados según sus patrones de AF. Esta información podría 
servir en casos de no contar con un instrumento objetivo, 
puesto que podría ayudar en identificar bajos niveles de AF 
entre los jóvenes universitarios de forma rápida y precisa.

En ese contexto, los objetivos de este estudio fueron: a) va-
lidar el cuestionario que mide AF por medio de análisis con-
firmatorio, b) analizar la fiabilidad por medio de medidas de 
estabilidad y c) desarrollar percentiles por rango de edad y 
sexo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Tipo de estudio y participantes

Se efectuó un estudio de tipo descriptivo de corte transver-
sal en 1.937 jóvenes universitarios (1.064 hombres y 873 
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seguido de rotación Varimax y Kaiser-Meier-Olkin (KMO). Se 
determinó también las cargas factoriales (saturaciones) y el 
porcentaje de la varianza. La fiabilidad se realizó por medio 
de tres procedimientos: Uno por medios de diferencia de 
medias entre el test re-test y por medio de ETM entre ambas 
medidas (test y re-test). Se calculó mediante el coeficiente 
de correlación intra-clase (CCI). Los cálculos fueron efectua-
dos en SPSS 18.0. En todos los casos se adoptó un nivel de 
significancia p<0,05.

La distribución suavizada de percentiles fue construida por 
medio del método LMS (lambda, mu y sigma)20. Se calcu-
ló los percentiles p15, p50, p85 por grupo de edad y sexo. 
Los datos fueron normalizados para cada grupo de edad y 
género. Previamente se realizó una transformación de po-
tencia de Box-Cox. Se aplicó el procedimiento de máxima 
probabilidad de penalización a efectos de crear tres curvas 
suaves: L(t) Box-Cox Power, M(t) mediana y S(t) Coeficiente 
de variación. Los cálculos fueron efectuados en el software 
LMS Chartmaker Pro versión 2.3. 

RESULTADOS

La Tabla 1 describe las características de la muestra de jó-
venes universitarios. Los hombres muestran mayor peso, 
estatura y niveles de AF en relación a las mujeres. No hubo 
diferencias entre en el IMC, e indicadores de AF (tipo, fre-
cuencia, duración e intensidad). Respecto a las compara-
ciones entre las prevalencias en hábitos de fumar, zona de 
vivienda y Facultad, los resultados muestran diferencias en 
las proporciones.

En relación a la validez de constructo, la Figura 1 muestra 
la validez y confiabilidad. Los valores del análisis factorial 
se expresan en cargas factoriales (saturaciones). Tras la ro-
tación Varimax con normalización Kaiser fue posible iden-
tificar que todas las preguntas presentaron saturaciones 
superiores a 0,40. Las 11 preguntas confirman la validez de 
constructo. En general, las saturaciones oscilaron entre 0,41 
a 0,96 (p<0,001). El % de la varianza de la validación explica 
en la totalidad del instrumento el 63,9%. Los valores propios 
oscilaron entre 1,0 a 4,1. En el modelo generado, el valor de 
adecuación KMO fue alto (0,872) y la prueba de esfericidad 
de χ2=4.999,535 mostró ser significativo (p<0,001). 

La Tabla 2, muestra los valores promedio, desviación están-
dar y ETM de los puntajes obtenidos en el test y re-test. No 
hubo diferencias significativas cuando se comparó por indi-
cador y por el instrumento total en ambos sexos (p>0,05). El 
ETM, muestra valores que oscilan entre 2,48 a 3,68%. 

10% (n=193) de la muestra, con un intervalo de 1 semana 
entre ambas evaluaciones.

El instrumento utilizado comprende dos partes: a) Informa-
ción demográfica (fecha de nacimiento, género, hábitos de 
fumar, localización de la vivienda y Facultad donde estudia) 
y b) Cuestionario de actividad física conformado con 4 indi-
cadores (tipo, duración, frecuencia e intensidad) y un total 
de 11 preguntas. En general, cada indicador comprende un 
conjunto de preguntas, los que tienen entre 3 a 5 alternati-
vas. Por ejemplo, “siempre”, “a veces”, “nunca”.   

La evaluación antropométrica se efectuó de acuerdo a las 
recomendaciones de Ross y Marfell-Jones19. Previamente se 
registró el día, mes y año de nacimiento y la fecha de evalua-
ción. La estatura (cm) se midió con un estadiómetro portátil 
(Seca Gmbh & Co. KG, Hamburg, Germany) con una preci-
sión de 0,1mm., de acuerdo al plano de Frankfurt. El peso se 
evaluó con una báscula digital Tanita (Ltd. Japan) con 100g 
de precisión y con una escala de 0 a 150kg. Todas las va-
riables antropométricas de los estudiantes se midieron sin 
zapatos y con la menor cantidad de ropa posible (camiseta 
y short). El índice de masa corporal fue calculado usando la 
formula de: peso (kg)/estatura2 (m). Las variables antropo-
métricas fueron evaluadas dos veces por tres evaluadores. 
El Error Técnico de Medida (ETM) osciló en todas las varia-
bles antropométricas entre 1,0 a 2,0% y en el cuestionario 
de 1 a 3%, respectivamente.

El instrumento que mide AF inicialmente fue validado para 
adolescentes18. Este estudio optó por la validez de construc-
to: Análisis Factorial Confirmatorio (AFC). La fiabilidad se 
determinó por medio de consistencia interna y por medida 
de estabilidad. 

Los puntos de corte considerados para determinar el nivel 
de AF a partir de los percentiles construidos por grupo de 
edad y sexo fueron propuestos de la siguiente forma: donde 
<p15 indica bajo nivel de AF, ≥p15 a p85 moderado nivel de 
AF y >p85 elevado nivel de AF (donde p: percentil).

Análisis estadístico

El test de normalidad se hizo para aquellas variables con-
tinuas mediante Kolmogorov-Smirnov. Se efectuó análisis 
estadístico descriptivo de frecuencias, porcentajes, media 
aritmética y desviación estándar. Para determinar si existen 
diferencias estadísticamente significativas entre las varia-
bles continuas por sexo, se realizó el test t para muestras 
independientes. Las diferencias entre proporciones se deter-
minaron por medio de χ2. La validez de constructo se lle-
vó a cabo por el método multivariado de análisis factorial 
confirmatorio AFC (extracción de componentes principales), 
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mujeres, además los valores por rango de edad son relativa-
mente estables en ambos sexos.

DISCUSIÓN

Los resultados del estudio indican que el instrumento apli-
cado en jóvenes universitarios es válido. De hecho, tras el 
AFC, las saturaciones observadas en esta investigación son 
similares e inclusive superiores a investigaciones en las que 

Los valores que se relacionaron (test y re-test) por medio de 
la correlación intraclase se observan en la Figura 2. Nóte-
se que los valores fueron relativamente similares, tanto en 
hombres (CCI=0,65), como en mujeres (CCI=0,64), sin em-
bargo, cuando se analizó en ambos sexos, los valores mejo-
raron notablemente (CCI=0,93).  

La Tabla 3, muestra los percentiles suavizados por el mé-
todo LMS. Los hombres presentan una ligera superioridad 
en los cuatro indicadores de AF. En general, cuando se ob-
serva la valoración del instrumento total, son los hombres 
quienes presentan mayores puntuaciones en relación a las 

Tabla 1. Variables que caracterizan a la muestra estudiada.

	 Hombres (n=1.064)	 Mujeres (n=873)		  Ambos (n=1.937)

Variables continuas	 X	 DE	 X	 DE	 pa	 X	 DE

Edad (años)	 21,3	 2,7	 20,4	 2,2	 <0,0001	 20,9	 2,5

Antropometría        
Peso (kg)	 64,3	 9,0	 57,0	 8,4	 <0,0001	 61,0	 9,5 
Estatura (cm)	 166,7	 5,5	 155,2*	 5,7	 <0,0001	 161,6	 8,0 
IMC (kg/m2)	 23,1	 2,8	 23,7*	 3,1	 <0,0001	 23,3	 3,0 

Actividad Física (puntos)        
Tipo	 9,2	 3,1	 7,5	 2,6	 <0,0001	 8,4	 3,0 
Frecuencia	 4,9	 1,5	 4,2	 1,4	 <0,0001	 4,6	 1,5 
Duración	 6,9	 2,8	 5,7	 2,7	 <0,0001	 6,4	 2,8 
Intensidad	 6,4	 1,6	 5,9	 1,6	 <0,0001	 6,2	 1,6 
Total (puntaje)	 27,3	 7,1	 23,3*	 6,6	 <0,0001	 25,5	 7,2 

Variables categóricas	 n	 %	 n	 %	 pb	 n	 % 

Hábitos de fumar        
a) Siempre	 78	 7,0	 24	 2,7 		  102	 5,2 
b) A veces	 368	 35,0	 127	 14,5	 <0,0001	 495	 25,1 
c) Nunca	 618	 58,0	 722 	 82,7		  1.340	 67,9 

Zona de vivienda        
a) Rural	 398	 37,0	 216	 24,7	 <0,0001	 614	 31,1 
b) Urbana	 666	 63,0	 657	 75,3		  1.323	 67,1 

Facultad        
a) Biológicas	 100	 9,0	 177	 20,3 		  277	 14,0 
b) Ingenierías	 657	 62,0	 232	 26,6	 <0,0001	 889	 45,1 
c) Ciencias Sociales	 307	 29,0	 464	 53,2		  771	 39,1 

X: Promedio; DE: Desviación Estándar; a: t test de muestras independientes;

b: Contraste de independencia de la χ2.
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En relación a la fiabilidad, la mayoría de los estudios que 
analizan la capacidad de reproducibilidad utilizan la consis-
tencia interna por medio de Alpha de Cronbach. Este estudio 
utilizó las medidas de estabilidad test re-test para verificar la 
estabilidad del cuestionario. Los resultados evidenciaron que 
no hubo diferencias significativas entre ambas evaluaciones 
por indicador, instrumento total y por sexo.  Además, el ETM 
osciló entre 2,48 a 3,68%. Esto significa que dichos valores 
se encuentran dentro de los rangos establecidos e incluso 
son inferiores al 5% establecido como límite máximo26.

utilizaron el mismo instrumento21 y otros cuestionarios con 
similares características6,22. 

De hecho, el AFC es una técnica adecuada que respalda la 
correspondencia teórica entre el constructo y el dato23, lo 
cual, fue verificado en este estudio luego de obtener satu-
raciones superiores a 0,40 y valores propios >1,0, como lo 
sugiere la literatura24,25. Evidentemente el instrumento utili-
zado explica 63,9% de la varianza, lo que permite contrastar 
la teoría sustantiva con la homogeneidad de las propieda-
des psicométricas del cuestionario utilizado25.

Tabla 2. Valores medios, desviación estándar y error técnico de medida obtenidos, a través de test y re-test.

	 Hombres	 Mujeres	 Ambos

	 Test	 Re-test	 Test	 Re-test	 Test	 Re-test
Indicadores	 (n=106)	 (n=106)	 (n=87)	 (n=87)	 (n=193)	 (n=193)

	 X	 DE	 X	 DE	 X	 DE	 X	 DE	 X	 DE	 X	 DE  

Tipo	 10,7	 2,5	 10,9	 2,2	 8,4	 3,5	 8,9	 3,0	 10,2	 2,9	 10,4	 2,6  
Frecuencia	 5,6	 1,4	 5,2	 1,4	 3,9	 1,1	 4,1	 1,4	 5,2	 1,5	 4,9	 1,5  
Duración	 7,6	 2,2	 7,3	 2,1	 5,0	 1,9	 5,2	 2,2	 7,0	 2,4	 6,8	 2,3  
Intensidad	 7,4	 1,5	 7,4	 1,4	 5,9	 1,7	 6,2	 1,7	 7,0	 1,7	 7,1	 1,6  
AF Total	 31,3	 5,3	 30,9	 5,3	 23,3	 6,3	 24,3	 6,9	 29,3	 6,6	 29,2	 6,4  

ETM	 2,80%	 3,68%	 2,48%  

X: Promedio; DE: Desviación Estándar; AF: Actividad Física; ETM: Error Técnico de Medida.

    Figura 1. Valores de saturaciones y porcentaje de explicación, obtenidas por medio de análisis confirmatorio.
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El CCI mostró valores aceptables por sexo e inclusive cuan-
do se analiza de forma conjunta los resultados mejoran no-
tablemente. De hecho, estos hallazgos son consistentes e 
inclusive superiores a otros estudios en el que utilizaron la 
capacidad de reproducibilidad de cuestionarios de AF27–29.

En consecuencia, el instrumento utilizado en jóvenes univer-
sitarios, cumplió con los dos requisitos del control de calidad 
de medición. Por lo que es válido y confiable al menos en 
esta muestra. Desde esa perspectiva, es necesario destacar 
que estos resultados obtenidos no son absolutos, a pesar de 
que se evidenció valores altamente válidos y confiables, aun 
cuando las saturaciones, el % de la varianza y el CCI deben 
interpretarse con precaución, debido a la falta de evidencia 
de un método criterio, respectivamente.

A pesar de ello, los resultados a través del uso de cuestionarios 
de AF de auto-reporte han demostrado de forma convincente 
la identificación de causas de mortalidad coronaria y morbili-
dad y mortalidad cardiovascular, inclusive hasta algunos tipos 
de cáncer y diabetes tipo 230, por lo que su uso implica bajo 
costo de inversión, ahorro de tiempo y permite la medición 
simultánea a grandes poblaciones en un solo momento31.

Desde esa perspectiva, una vez validado y verificada su fia-
bilidad, este estudio ha desarrollado percentiles a través del 
método LMS para clasificar los niveles de AF por indicador, 
rango de edad y sexo. Los resultados muestran que los hom-
bres presentan ligera superioridad frente a las mujeres en 
los cuatro indicadores (tipo, duración, intensidad y frecuen-
cia), sin embargo, las diferencias son marcadas cuando se 
observan por la escala total.

En general, varios estudios han generado percentiles a par-
tir del método LMS para proponer criterios de clasificación 
en adolescentes utilizando cuestionarios10,21,22. Esto demues-
tra la relevancia que tienen los percentiles para detectar 
un problema de asociado con los bajos niveles de AF, en 
especial en contextos epidemiológicos, donde por falta de 
tiempo, equipamiento sofisticado y limitaciones de personal 
calificado, el cuestionario sea una opción rápida y precisa32.

Los percentiles inferiores al p15 pueden interpretarse con 
bajos niveles de AF o sedentarismo, y aquellos identifica-
do por sobre el p85 como elevados niveles de AF. En ese 
sentido, los jóvenes con mayores puntajes obtenidos en el 
cuestionario de AF se asocian con un mejor estado de sa-
lud33, lo que evidentemente implica una mayor realización 
de actividades y/o ejercicios físicos y consecuentemente son 
beneficiosos para su salud.

En general, los cuestionarios son a menudo el método con 
mayor factibilidad de aplicación a la hora de evaluar la AF 
en gran escala, a pesar de que tienen limitaciones y por el 

Figura 2. Coeficiente de correlación intra-clase CCI, por
sexo y para ambos sexos.
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Tabla 3. Valores de actividad física expresados en percentiles (P5, P10, P25, P50, P75, P85, P90, P95),
obtenidos por medio del método LMS, por rango de edad, indicador y sexo.
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contrario deben ser seleccionados y utilizados juiciosamen-
te34, en especial a la hora de analizar los puntos de corte. Fu-
turos estudios deben analizar los puntos de corte en jóvenes 
universitarios, así como su validación externa dependerá del 
uso y aplicación del instrumento en poblaciones con simila-
res características.

El estudio presenta algunas limitaciones que deben ser 
reconocidas; por ejemplo, no fue posible el uso de un ins-
trumento cuantitativo como método de criterio, lo que hu-
biera permitido verificar la validez de criterio. Sin embargo, 
a pesar de ello, el instrumento fue validado en una amplia 
muestra y la selección fue probabilística, lo que sugiere su 
generalización a otros contextos con similares característi-
cas geográficas del Perú.

CONCLUSIONES

El cuestionario de 11 preguntas que mide AF es válido y con-
fiable para jóvenes universitarios de una región de elevada 
altitud del Perú. Además los percentiles propuestos sirven 
para identificar y clasificar los niveles de AF según rango de 
edad y sexo. Los resultados sugieren su uso y aplicación en 
contextos epidemiológicos.   
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Introducción: El objetivo de este trabajo fue describir las propiedades psicométricas preliminares 
de la “Escala de autoeficacia para hábitos alimentarios”. 
Material y Métodos: Participaron en un ensayo clínico aleatorizado para la modificación del estilo 
de vida 135 sujetos con síndrome metabólico, divididos en dos grupos (grupo control y grupo 
experimental), con un seguimiento de 18 meses. La evaluación incluyó datos antropométricos, 
clínicos, psicológicos y de estilo de vida. Para la validez y fiabilidad se realizó análisis factorial, de 
la consistencia interna, estabilidad temporal, sensibilidad al cambio y validez concurrente.   
Resultados: La solución de 2 factores explica el 60,97% de la varianza común. La consistencia 
interna para la puntuación total fue de 0,971 - alfa de Cronbach. En cuanto a la estabilidad tem-
poral, no se observó ningún cambio en el grupo control. Con respecto a la sensibilidad al cambio, 
el grupo experimental presentó mayor autoeficacia a lo largo del seguimiento.    
Conclusiones: Los resultados preliminares mostraron niveles adecuados de validez y fiabilidad, 
demostrando ser una escala útil para evaluar la autoeficacia relacionada a la alimentación. 
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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.  
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A B S T R A C T KEYWORDS

INTRODUCCIÓN

La prevalencia del síndrome metabólico (SM) en EE.UU. osci-
la entre el 20 y el 30% y en España las cifras se mantienen 
aproximadas. La intervención terapéutica de primera línea 
para el SM es la modificación del estilo de vida (reducción 
del peso, alimentación saludable y actividad física regular)1,2. 
La autoeficacia se refiere a la capacidad percibida y su impli-
cación puede ser observada tanto a nivel comportamental, 
como en metas y aspiraciones, expectativas de resultados 
y en la percepción de impedimentos u oportunidades en el 
entorno social3. La autoeficacia tiene como elemento central 
las percepciones que tienen los individuos de su capacidad 
de actuar. Desde la perspectiva de la teoría social cognitiva, 
la percepción de autoeficacia es uno de los factores persona-
les que determinan la motivación y la ejecución4.

Además, la teoría social cognitiva explica cómo la autoefi-
cacia puede ser una estrategia para integrar una nutrición 

saludable en el estilo de vida5–7. 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 SM8. Así, los sujetos con 
mayor confianza en su capacidad para tomar decisiones 
saludables ingirieron menos grasa y más fibras, frutas y ver-
duras6,9. 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 seguimiento10.

En esta misma línea, se observó que la obesidad y el índice 
de masa corporal (IMC) se asocian con baja autoeficacia y 
alimentación inadecuada. De modo que una mayor autoefi-
cacia y metas claras para una alimentación saludable, fue-
ron optimizadas en intervenciones para el cambio del estilo 
de vida en pacientes obesos11. Asimismo, los sujetos que lo-
graron menos pérdida de peso presentaron disminuciones 
en la autoeficacia del comportamiento alimentario que se 
asociaron con la recuperación de peso en el largo plazo12. 
Por otro lado, pacientes con mayor autoeficacia dietética tu-
vieron menor aumento de peso y comportamientos de cum-
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MATERIAL Y MÉTODOS

Participantes

Participaron en este ensayo clínico aleatorizado 135 sujetos 
(25 a 65 años), diagnosticados con SM. Los criterios de inclu-
sión y diagnóstico fueron de acuerdo con el ATP-III1. Los crite-
rios de exclusión fueron diagnósticos de artrosis avanzada, 
enfermedades inflamatorias activas, presencia de deterioro 
cognitivo19 y no saber leer ni escribir. Todos los sujetos fir-
maron el consentimiento informado elaborado de acuerdo 
a las recomendaciones de la Declaración de Helsinki y la in-
vestigación fue aprobada por el Comité Ético del Hospital 
Universitario Virgen de las Nieves (HUVN).

Medidas

Entrevista de datos sociodemográficos y de estilo de vida: Es 
una entrevista estructurada construida ad hoc que permite 
obtener información sobre datos sociodemográficos, activi-
dad física, alimentación y consumo de alcohol y tabaco. En 
lo que respecta a los datos sociodemográficos (p. ej., sexo, 
edad, estado civil, escolarización, si ejercía actividad laboral), 
éstos son utilizados para establecer un perfil de la muestra 
evaluada. La entrevista incluye preguntas que se refieren a 
la práctica de actividad física: tipo de práctica, frecuencia 
(en la semana), por cuánto tiempo, así como sobre la per-
cepción de alimentación, si estaba adecuada o necesitaba 
cambios. Por último, para evaluar el consumo de alcohol se 
preguntó sobre la ingesta, el tipo de bebida, la frecuencia y 
la dosis habitualmente ingerida y si eran fumadores. 

Prueba de Fagerström para dependencia de nicotina: Cons-
ta de 6 ítems con dos o cuatro alternativas de respuesta. 
La puntuación oscila entre 0 y 10. Puntuaciones altas en el 
FTND (6 o más) indican un alto grado de dependencia, mien-
tras que puntuaciones bajas no necesariamente indican un 
bajo grado de dependencia. Esta escala es el instrumento 
más utilizado para evaluar la dependencia de la nicotina, 
aunque su fiabilidad con muestra española es moderada 
(alfa de Cronbach=0,65)20. 

Cuestionario de Adherencia a la Dieta Mediterránea: Fue la 
medida utilizada para evaluar el nivel de adherencia a la 
Dieta Mediterránea (DM). El grado de adherencia a la DM 
está determinado por la suma de los ítems según los punta-
jes del participante. Cada ítem se refiere al consumo de un 
alimento en particular, reflejando un comportamiento au-
toinformado. Una puntuación inferior a 11 se considera de 
baja adherencia, mientras que una puntuación de 11 o más 
es de alta adherencia21.

plimiento favorables hacia las dietas prescritas, con efectos 
beneficiosos sobre la salud física y la calidad de vida13. 

Aunque que se haya demostrado la importancia de la au-
toeficacia en el comportamiento saludable, pocas escalas 
están validadas en este contexto. El “Inventario de Autoefi-
cacia para el Control de Peso”, compuesto por 37 ítems, eva-
lúa el estilo de alimentación, la influencia de los estímulos 
externos en la conducta de sobreingesta y los patrones de 
actividad física; el instrumento demostró una estructura de 
3 factores con consistencia interna satisfactoria14. El mismo 
inventario fue adaptado en un estudio realizado con adoles-
centes mexicanos, con versión para el sexo masculino y el 
femenino, y demostró ser adecuado para evaluar la autoefi-
cacia15. La “Escala de autoeficacia de la conducta alimen-
taria” compuesta por 21 ítems, que evalúan la capacidad 
percibida para disminuir la ingesta de productos calóricos 
o dulces y aumentar el consumo de alimentos saludables 
también demostró fiabilidad adecuada16. 

En esta línea, verificamos el contenido de los 30 ítems de 
la “Escala de Autoeficacia para los Hábitos Alimentarios” 
(AEHA), desarrollada por Bandura5, pero sin estudios de 
validación por parte del autor, y la elegimos de acuerdo 
con los objetivos del estudio “Programa de Intervención 
Multimodal para pacientes con Síndrome Metabólico - 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 alimentación saludable 
en pacientes con síndrome metabólico. Con respecto a estu-
dios previos realizados con esta escala, se hallaron las pro-
piedades psicométricas (solución de 3 factores) en sujetos 
con al menos un factor de riesgo cardiovascular (Brasil)17. 
Sin embargo, no encontramos ningún estudio de validación 
de las escalas de autoeficacia de Bandura en la población de 
habla hispana, por ello también hemos llevado a cabo la va-
lidación de la “Escala de autoeficacia para el ejercicio físico 
en la misma población clínica”18. Considerando el papel de 
la autoeficacia en el cambio del estilo de vida, especialmente 
en la alimentación saludable, el objetivo del estudio es des-
cribir, preliminarmente, las propiedades psicométricas la 
AEHA (análisis factorial, de la consistencia interna, estabili-
dad temporal, sensibilidad al cambio y validez concurrente) 
en pacientes con SM en España y aportar informaciones so-
bre su uso en contextos clínicos. La muestra clínica elegida, 
igualada en la línea base en cuanto a los factores sociode-
mográficos, ha permitido la realización de distintos análisis 
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 
intervención cognitivo conductual para pacientes con SM. 

www.clinicaltrials.gov
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Datos antropométricos como peso y talla fueron evaluados 
para verificar el IMC y la circunferencia de la cintura, medida 
utilizando una cinta métrica colocada en un plano horizon-
tal, situado en el punto medio entre la última costilla y la 
cresta iliaca. Datos clínicos, como la presión arterial, verifi-
cada de acuerdo con la American Heart Association2, el perfil 
lipídico y la glucemia en ayunas fueron recolectados.

Procedimiento

Se llevó a cabo, en primer lugar, una entrevista estructurada 
con los participantes, por medio de la cual se obtuvieron las 
principales variables sociodemográficas. Además, se toma-
ron las medidas antropométricas, se solicitaron los análisis 
bioquímicos y se aplicaron los instrumentos de evaluación. 
El procedimiento completo tuvo una duración de aproxima-
damente 2 horas. 

Para verificar la sensibilidad al cambio del instrumento, los 
sujetos participaron en una intervención 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 intervención 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 duración de 12 sesio-
nes semanales de 90 minutos de duración. Cada sesión se 
centraba en un tema diferente en el programa de terapia 
cognitivo conductual (TCC), como la modificación 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 intervención fue apor-
tar información sobre la enfermedad, así 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 asistió a una char-
la con informaciones básicas sobre el riesgo cardiovascular 
(medidas terapéuticas estándar que consisten en hábitos 
alimentarios saludables y actividad física)29. La duración de 
esta “intervención” fue de 90 minutos en una única ocasión 
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 aleatorización fue generada por computa-
dora con bloques de seis, estratificados por tipo de inscrip-
ción (tipo de consulta). Un asistente no involucrado en el 
ensayo hizo la aleatorización 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 habían sido 
asignados, y el investigador no fue cegado por razones prác-
ticas. El investigador que obtuvo los datos de referencia no 

Escala de Autoeficacia para los Hábitos Alimentarios-AEHA 
(Self-Efficacy to Regulate Eating Habits-SEREH)5: Registra el 
grado de confianza para mantener una alimentación salu-
dable en situaciones difíciles de hacerlo. Cuanto más alta 
la puntuación mayor la autoeficacia (oscila entre 0 y 100). 
Para la versión final del cuestionario, se utilizó el procedi-
miento de traducción del inglés al español y retrotraducción 
del español al inglés hasta lograr un acuerdo entre los tra-
ductores.

Inventario de Expresión de Ira Estado-Rasgo-STAXI-2: Evalúa 
facetas de la ira como estado y rasgo. Consta de 49 ítems 
organizados en 6 escalas y 5 subescalas, permitiendo obte-
ner un índice de cada escala y subescala, así como un índice 
general del inventario. La consistencia interna de las escalas 
y las subescalas medidos con el alfa de Cronbach varía entre 
0,67 y 0,8922.

Inventario de Asertividad23: Evalúa la asertividad general. 
Consta de 30 ítems 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 específica. 

La puntuación total para ambas subescalas oscila entre 40 
y 200, con mayores puntuaciones indicando menor aserti-
vidad. El inventario, en su versión original, tenía una buena 
estabilidad temporal (5 semanas) para ambas subescalas, 
con coeficientes de correlación de Pearson de r=0,87 para 
la subescala GM y r=0,81 para la subescala PR. Además, el 
inventario ha revelado buena consistencia interna con coefi-
cientes alfa de Cronbach de 0,91 y 0,92 para la subescala de 
GM24,25 y de 0,87 a 0,94 para la subescala PR24,26. 

Escala de Estrés Percibido: Consta de 14 ítems que evalúan 
el estrés percibido en el último mes. Fue diseñada para me-
dir el grado de estrés en las diversas situaciones que puedan 
ocurrir en la vida. La versión española de la escala demos-
tró una adecuada fiabilidad (consistencia interna, α=0,81; y 
test-retest, r=0,73)27. 

Cuestionario de Asertividad Centrado en el Estilo de Vida-
CACEV: Se compone de 18 ítems que miden el grado de ma-
lestar, tensión o nerviosismo en situaciones de interacción 
social relacionadas con un estilo de vida saludable (mante-
ner una alimentación saludable y la práctica regular de ejer-
cicio físico). Cuanto más elevada sea la puntuación menor 
será la asertividad. El CACEV demostró una adecuada fiabi-
lidad (consistencia interna, α=0,925), validez (convergente), 
sensibilidad y estabilidad temporal28. 
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estuvo cegado a la asignación del grupo del sujeto, pero el in-
vestigador que realizó la evaluación posterior al tratamiento 
y la evaluación de seguimiento estaba cegado a la asignación 
del grupo. Un investigador independiente no involucrado en 
el estudio, que también estaba cegado a la asignación de 
grupo, realizó el análisis estadístico. 

Las medidas fueron evaluadas en 4 momentos para ambos los 
grupos: T0=línea base (pretratamiento); T1=postratamiento; 
T2=seguimiento 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.

Determinación del tamaño de la muestra

El número mínimo de participantes para la realización del 
análisis factorial exploratorio (AFE) puede variar. De Winter, 
Dodou y Wieringa30 citan reglas en relación a la muestra 
mínima total (variante de 50 hasta 1.000 participantes) y 
directrices de muestra mínima proporcional de sujeto en 
relación al número de ítems (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 ítems y factores, número de factores y número 
de ítems en cada factor31. MacCallum et al.31 propusieron 
que para comunalidades superiores al 60%, la muestra 
ideal sería de aproximadamente 100 individuos. En este es-
tudio, la comunalidad media de la AEAH fue alta (71,20), lo 
que sugiere un número mínimo de 100 participantes para 
realizar el AFE.

Análisis estadísticos 

Análisis descriptivos fueron realizados para la caracteriza-
ción 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-
demográficas, antropométricas y de riesgo cardiovascular, 
respecto a la línea base. La normalidad fue evaluada con 
valores de asimetría/Skewness (Sk>|3|) y curtosis/Kurtosis 
(Ku>|10|), indican graves violaciones a la distribución normal.

La adecuación 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 variables32. La adecuación de 
los datos para la extracción de factores fue evaluada con la 
Medida de Adecuación de la Muestra de Kaiser-Meyer-Olkin-
KMO, la cual varía 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 análisis paralelo 
y el AFE fueron utilizados para análisis y extracción de los 

factores, con rotación oblicua Promax (esta rotación permite 
que los factores estén correlacionados)32 y normalización de 
Kaiser. Para la retención de los factores fueron considerados 
los criterios de Kaiser (valor propio ≥1,00) y de Catell (gráfi-
co de sedimentación). Saturaciones factoriales ≥0,40 fueron 
consideradas como criterio de saturación de los ítems en 
cada factor. Fueron excluidos: Ítems que saturaron simultá-
neamente en más de un factor; Ítems que no contribuyan (o 
que disminuyan) la consistencia interna del factor, de acuer-
do con los valores del alfa si el ítem es eliminado32; Ítems 
con comunalidades <0,40; Valores correlación ítem-total 
corregidos ≤0,3032. 

El análisis de la consistencia interna del AEHA se evaluó con 
el coeficiente alfa de Cronbach (valores >0,70 son conside-
rados adecuados) y la fiabilidad con la fórmula de las dos 
mitades de Guttman. También se realizaron correlaciones 
de Pearson o Spearman (nivel de significación de 5%) entre 
la cantidad de comidas al día, la percepción de una alimen-
tación saludable, la capacidad percibida para renunciar a un 
alimento no saludable, la adherencia a la Dieta Mediterrá-
nea, la asertividad general y específica al estilo de vida, la 
ira y el estrés.

El análisis 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 T0. 

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

RESULTADOS

Las características sociodemográficas, datos antropométri-
cos y factores de riesgo cardiovascular de la muestra anali-
zada están descritos en la Tabla 1.

Análisis de datos preliminares

Los valores de asimetría y curtosis no indicaran violacio-
nes graves a la normalidad (Sk≤2,10 y Ku≤8,22). Análisis 
preliminares del conjunto inicial de 30 ítems de la escala 
indicaron una prueba de esfericidad de Bartlett significativa 
(p<0,001; χ2=3.698,103; df=425), con una excelente KMO 
(0,946), revelando que los datos son adecuados para ex-
tracción de factores.
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Tabla 1. Características descriptivas de la muestra de pacientes con síndrome metabólico en línea base.

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

SOCIODEMOGRÁFICAS

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)

	Educación, n (%)
Básica	 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 (%)
Sí			  46,6 (62)	 46,7 (35)	 46,6 (27)	 0,989
No			 53,4 (71)	 53,3 (40)	 53,4 (31)

Ejercicio Físico, n (%)
Sí			  65,9 (89)	 59,7 (46)	 74,1 (43)	 0,081
No			 34,1 (46)	 40,3 (31)	 25,9 (15)

Alimentación, 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 (%)
Sí			  22,2 (30)	 26 (20)	 17,2 (10)	 0,227
No 		 77,8 (105)	 74 (57)	 82,8 (48)

Alcohol, n (%)
Sí			  60 (81)	 62,32 (48)	 56,9 (33)	 0,523
No 		 40 (54)	 37,7 (27)	 43,1 (25)

VARIABLES ANTROPOMÉTRICAS 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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Análisis factorial exploratorio de la AEHA

Inicialmente, los 30 ítems que componen la escala fue-
ron sometidos a un análisis paralelo en el programa 
JASP, que indicó la existencia de dos factores (χ2=724,10; 
df=376, p<0,001). A continuación, fue realizado un AFE 
con el metodo de la máxima verosimilitud, en el cual se 
fijó el número de factores en 2, y se utilizó la rotación 
Promax. En la Tabla 2 presentamos la solución factorial 
extraída y las saturaciones de cada ítem. Considerando la 
matriz rotada, la solución de 2 factores explica el 60,97% 
de la varianza común. El primer factor, F1: “Situaciones 
sociales o estímulo externo para disfrutar de la comida” 
tiene un valor proprio de 16,94 y explica el 56,48% de la 
varianza común. El segundo factor F2: “Sentimientos ne-
gativos” tiene un valor proprio de 2,04 y explica el 6,81% 
de la varianza común.

Con base en el análisis de los factores y respectivos ítems, 
comunalidades y cargas factoriales, excluimos el ítem 6 del 
factor 1 y el ítem 3 del factor 2 porque saturaron en los dos 
factores y los ítems 1 y 9 por puntuar más alto que el alfa 
total del factor 2 en el alfa si el ítem es eliminado22. Así, la 
escala total de 26 ítems presenta una solución de 2 facto-
res, siendo el primero compuesto por 21 ítems y el segundo 
por 5 ítems.

Análisis de fiabilidad 

La versión final de 26 ítems del AEHA demostró valores de 
consistencia interna de adecuados a excelentes para el F1 
(0,969 y 0,962), F2 (0,935 y 0,887) y para la puntuación to-
tal (0,971 y 0,957), segundo los valores del alfa de Cronbach 
y del método de las dos mitades de Guttman, respectiva-
mente. Además, segundo los valores de alfa si el ítem es 
eliminado, fue posible observar que todos los ítems estaban 
contribuyendo para la consistencia interna observada en 
cada uno de los 2 factores (F1: α≤0,931; F2: α≤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 intervención (fiabilidad test-retest). Los valores 
para el GE pre intervención se presentan a continuación 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-
vención se presentan a continuación 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).

VARIABLES ANTROPOMÉTRICAS 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)	 123,4 (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 

Glucemia, 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: desviación típica; RC: riesgo cardiovascular; IMC: índice de masa corporal; 

CA: circunferencia abdominal; PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica; HDLc: lipoproteínas de alta densidad; 

LDLc: lipoproteínas de baja densidad; *p ≤0,05; **p ≤0,01.

Variables	 Total (n=135)	 GE (n=77 )	 GC (n=58)	 p-valor
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Tabla 2. Análisis factorial exploratoria para la extracción de los factores de la escala AEHA, con la saturación de los ítems 
de acuerdo con la matriz de rotación Promax.

Ítems de cada factor	                                                                                                                      Nº   
Promax

     F1             F2
FACTOR 1: SITUACIONES SOCIALES O ESTÍMULO 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 rápidas altas en grasa.	 20	 0,918	 -0,077

Comiendo fuera con los demás 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 avión 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

Celebrándolo con los demás.	 13	 0,703	 0,017

Al visitar una ciudad y necesitar una comida rápida.	 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 tensión 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 televisión.	 1*	 0,250	 0,445

En los días festivos.	 3*	 0,306	 0,339

*Ítems excluidos.
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Diferencias entre grupos y validez externa 

Las medias y desviaciones típicas (línea base) de ambos gru-
pos están descritas en la Tabla 3. Los análisis de correlación 
entre la AEHA y las variables psicológicas y de estilo de vida 
están en la Tabla 4. Estas variables fueron elegidas para la 
validez externa ya que se refieren a comportamientos espe-
cíficos que, de acuerdo con la literatura, están asociados a la 
autoeficacia (percepción de una alimentación saludable, la 
capacidad percibida para renunciar a un alimento no salu-
dable, la adherencia a la Dieta Mediterránea)6,9–11. En cuanto 
a la asertividad general y específica al estilo de vida, la ira y 
el estrés, las mismas variables se asociaron con la autoefica-
cia en el ejercicio en la misma población clínica18. 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 puntuación 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 6 meses en el F2 (t(76)=1,93, p=0,028), siendo que el GE 
presentó 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 puntuación total a los 3 (t(47)=-1,99, 

Tabla 3. Medias y desviaciones típicas en la puntuación total y en los factores de la AEHA en ambos los grupos. 

Variables    

GE (n=48)                                                              GC (n=30)
    M (DT)                                                                   M (DT)

			  T0	 T1 	 T2	 T3	 T0	 T1	 T2	 T3 

AEHA T
	 57,9	 64,8	 64,0	 61,8	 57,4	 58,2	 60,6	 59,9

			  (26,1)	 (20,7)	 (21,3)	 (22,2)	 (20,9)	 (23,0)	 (26,0)	 (23,1)

AEHA F1
	 57,6	 64,0	 60,1	 61,3	 57,9	 56,7	 51,2	 53,2

			  (26,8)	 (22,5)	 (24,1)	 (22,3)	 (21,0)	 (24,8)	 (27,5)	 (25,5)

AEHA F2
	 59,0	 64,3	 62,8	 60,6	 55,6	 55,3	 51,6	 52,7

			  (30,5)	 (23,7)	 (24,0)	 (25,2)	 (25,5)	 (26,4)	 (26,3)	 (25,0)

GE: grupo experimental; GC: grupo control; M: media; DT: desviación típica;  AEHA T: puntuación total; AEHA F1: Factor 1; AEHA F2: Factor 2.

Tabla 4. Correlación entre la AEHA y las demás variables psicológicas y de estilo de vida.

    Variables	 FC	 DS	 ANS	 DM	 AI-ME	 AI-PR	 STAXI	 PSS	 Ct	 Cf1	 Cf2	 Cf3

AEHA T	 0,20*	 0,23**	 0,35**	 0,20*	 -0,26**	 -0,28**	 -0,25**	 -0,16	 -0,27**	 -0,22**	 -0,28**	 -0,18*

AEHA F1	 0,24*	 0,24**	 0,37**	 0,19*	 -0,25**	 -0,27**	 -0,24**	 -0,11	 -0,25**	 -0,21*	 -0,28**	 -0,17*

AEHA F2	 0,05	 0,14	 0,20*	 0,20*	 -0,24**	 -0,28**	 -0,23**	 -0,28**	 -0,24**	 -0,22*	 -0,20*	 -0,19*

AEHA T: puntuación total; AEHA F1: Factor 1 – Situaciones sociales o estímulo externo para disfrutar de la comida; 
AEHA F2: Factor  2 – Sentimientos negativos; FC: frecuencia de comidas al día; DS: dieta saludable; ANS: alimento no saludable; 

DM: Dieta Mediterránea; AI-ME: Inventario de Asertividad – Mal estar; AI-PR: Inventario de Asertividad – Probabilidad de respuesta; 
STAXI: índice de expresión de la ira; PSS: escala de estrés percibido; Ct: puntuación total CACEV; Cf1: CACEV F1 – Expresividad general 

(mantener alimentación saludable y práctica de ejercicio físico); Cf2: CACEV F2 – Decir que no relacionado con el consumo de alimentos 
poco saludables; Cf3: CACEV F3 – Decir que no relacionado con el ejercicio físico; *p <0,05; **p <0,01.



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

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

p=0,026) y a los 6 meses (t(47)=-1,72, p=0,046) y en el F1 
a los 3 meses (t(47)=-1,92, p=0,030). Con respecto a la es-
tabilidad temporal, el GC no presentó ninguna puntuación 
significativa a lo largo del seguimiento.

DISCUSIÓN

Debido la implicación de la autoeficacia en los hábitos ali-
mentarios de pacientes con enfermedades crónicas, realiza-
mos un estudio preliminar de las propiedades psicométricas 
de la escala AEHA en pacientes con SM. La solución factorial 
presenta dos factores (“Situaciones sociales o estímulo 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 alimentaria33. En 
otros estudios de validación de instrumentos que evalúan la 
autoeficacia, se han encontrado factores como “Autoeficacia 
para conductas alimentarias y evitación de alimento”, “Au-
toeficacia para la evitación de alimentos y actividad física 
programada” y “Autoeficacia para la actividad física coti-
diana y fuerza de voluntad”15, pero básicamente los instru-
mentos suelen estar agrupados por el tipo de alimento16 o 
mezclados con actividad física14. En la única validación de la 
AEHA se ha encontrado 3 factores que se refieren a “Situa-
ciones sociales tentadoras”, “Sentimientos y estados físicos 
de humor que pueden despertar una recaída en relación al 
mantenimiento de la dieta” y “Situaciones tentadoras”17, 
siendo semejante a la solución 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 hábitos alimentarios. El 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 ítems que se espera que midan el mismo 
constructo o dimensión teórica. La validez de un instrumen-
to se refiere al grado en que el instrumento mide aquello 
que pretende medir, a su vez la 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 ítems (medidos en escala tipo 
Likert) miden un mismo constructo y que están altamente 
correlacionados34, por ello cuanto más cerca se encuen-
tre el valor del alfa a 1 mayor es la consistencia interna 
de los ítems analizados. El método de confiabilidad de las 
dos mitades se obtiene a partir de una única aplicación 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 ocasión. En este caso, el coeficiente de confiabilidad 
es simplemente la correlación entre los resultados de las 
mismas personas en las dos aplicaciones de la prueba35. 

Conjuntamente, se observaron asociaciones positivas en-
tre la autoeficacia y la percepción de la capacidad para 
mantener una alimentación saludable, rechazar alimentos 
no saludables y la adherencia a la Dieta Mediterránea; y 
asociaciones negativas con la falta de asertividad general 
y específica al estilo de vida, con un mayor índice de ex-
presión de la ira y del estrés percibido. Los hallazgos de 
otros estudios apoyan la relación que encontramos entre 
la autoeficacia y los factores psicológicos. Específicamente, 
niveles bajos de estrés percibido y alta autoeficacia dieté-
tica se asociaron con menor consumo de grasa y sodio36. 
Igualmente, niveles más altos de apoyo interpersonal y ni-
veles más bajos de estrés percibido se asociaron significa-
tivamente con comportamientos saludables37. Además, se 
observó que la baja autoeficacia es uno de los principales 
factores psicológicos que explican el aumento del estrés 
en hipertensos38. Con respecto a la ira, nuestros resultados 
están 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-
ma39. Por ello, los profesionales sanitarios deben conside-
rar la relevancia clínica de los factores psicológicos impli-
cados en la alimentación saludable. Además, con respecto 
a los factores que influyen en el cambio de comportamien-
to, se puede utilizar factores (análisis de creencias sobre 
la salud, comportamiento pasado, intención, 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 ayudarles40. 

En relación a la sensibilidad al cambio clínico, encontramos 
diferencias significativas en el GE (puntuación total a los 3 
y 6 meses y en el F1 a los 3 meses), con puntuaciones más 
elevadas que en la línea base, indicando mayor autoeficacia 
en el grupo que recibió la intervención. Aun así, es impor-
tante destacar que ambos los grupos se encontraban en 
un rango de puntuación 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 intervención incrementa y/o mantiene la autoeficacia 
a lo largo del seguimiento. Otros estudios señalan que las 
mejoras en la autoeficacia y la comprensión 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 4 y 12 meses de seguimiento41. La autoeficacia para 
la dieta también se asoció con el apoyo emocional42. Ade-
más, la autoeficacia se asoció con el aumento de la ingesta 
de frutas, vegetales, la disminución de la ingesta de grasa, 
sodio, el aumento de la actividad física y mayores puntuacio-
nes en la salud cardiovascular en la línea de base43. Por ello, 
la autoeficacia y la planificación pueden desempeñar pape-
les importantes en los mecanismos que facilitan la fuerza 
del hábito de estos comportamientos; por lo tanto, deben 
ser promovidos activamente44. 

Por otro lado, no se observó ningún efecto del tratamiento 
en la autoeficacia en pacientes con riesgo cardiovascular45, 
ni para la reducción del peso46. Considerando las pocas 
diferencias significativas encontradas en la autoeficacia, 
señalamos la posible existencia de otras variables que se 
relacionan con la autoeficacia en los hábitos alimentarios 
y la necesidad de más estudios para comprender mejor los 
mecanismos que subyacen a la autoeficacia.

Como limitaciones, destacamos que la muestra fue exclu-
sivamente clínica lo que evita la generalización de los re-
sultados, así como la implicación de otras variables psico-
sociales que pueden interferir en los resultados. Además, 
reportamos datos exploratorios y preliminares y sugeri-
mos que futuros estudios busquen aportar una validación 
de la AEAH tanto en distintas poblaciones clínicas, como 
en la población general, así 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 
clínica de los factores psicológicos implicados en la alimen-
tación saludable. La sensibilidad al cambio clínico indica 
mayor autoeficacia en el grupo que recibió la intervención. 
La versión española de la escala AEHA presenta niveles ade-
cuados de validez y fiabilidad en pacientes con síndrome 
metabólico, demostrando ser útil para evaluar la autoefica-
cia relacionada a la alimentación.
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Introducción: Uno de los problemas de salud pública más importantes y con rápido aumento en 
los países en vías de desarrollo es la hipertensión. En este estudio se determinaron los factores 
asociados al no tratamiento farmacológico en personas con presión arterial elevada. 
Material y Métodos: Estudio transversal realizado en 363 brasileños entre 40 y 98 años, perte-
necientes al estudio VIGICARDIO, Brasil. Para asociar la presión arterial elevada a factores socio-
demográficos y de salud de personas sin tratamiento farmacológico se utilizó regresión logística.   
Resultados: La probabilidad de tener presión arterial elevada sin tratamiento farmacológico fue ma-
yor en hombres (OR:3,3; IC95%:1,9–5,8), menores de 60 años (OR:1,9; IC95%:1,0–1,5), con buena 
percepción de la salud (OR:2,3; IC95%:1,3–3,9), con peso normal (OR:2,1; IC95%:1,2–3,8), no diabé-
ticos (OR:21,4; IC95%:2,97–159,8), con consumo abusivo de alcohol (OR:2,9; IC95%:1,5–5,7), que co-
mían verduras o legumbres 4 veces o menos a la semana (OR:2,26; IC95%:1,1–3,8), que consumían 
la carne con grasa (OR:2,1; IC95%:1,2–3,6), y que tenían una presión arterial sistólica ≥90mm/Hg 
(OR:3,1; IC95%:1,8–5,6). No obstante, aquellos con triglicéridos ≥150mm/dL (OR:0,6; IC95%:0,3–0,9), 
y con high density lipoprotein ≤45mm/dL (OR:0,5; IC95%:0,3–0,8) mostraron menor probabilidad de 
estar sin tratamiento.    
Conclusiones: Aquellos sin tratamiento farmacológico tuvieron menos obesidad o diabetes, pero 
peor estilo de vida y conductas alimentarias. Los servicios sanitarios deben fortalecer capacida-
des diagnósticas. 
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Introduction: Hypertension is one of the most important and rapidly increasing public health 
problems in developing countries. In this study, factors associated with non-pharmacological 
treatment in people with high blood pressure were determined.  
Material and Methods: A transversal study was carried out on 363 Brazilians between 40 and 98 
years old, belonging to VIGICARDIO study, Cambe-PR, Brazil. To associate high blood pressure 
to socio-demographic and health factors of people without pharmacological treatment, logistic 
regression was used. 
Results: The probability of having high blood pressure without pharmacological treatment 
was higher in men (OR:3.3; 95%CI:1.9–5.8), under 60 years (OR:1.9; 95%CI:1.0–1.5), with good 
perception of health (OR:2.3; 95%CI:1.3–3.9), normal weight (OR:2.1; 95%CI:1.2–3.8), non-diabetics 
(OR:21.4; 95%CI:2.97–159.8), who abused alcohol (OR:2.9; 95%CI:1.5–5.7), who ate vegetables or 
legumes 4 times or less a week (OR:2.26; 95%CI:1.1–3.8), who consumed meat with fat (OR:2.1; 
95%CI:1.2–3.6), and who had systolic blood pressure ≥90mm/Hg (OR:3.1; 95%CI:1.8–5.6). 
However, those with triglycerides ≥150mm/dL (OR:0.6; 95%CI:0.3-0.9), and with high density 
lipoprotein ≤45mm/dL (OR:0.5; 95%CI:0.3-0.8) were less likely to be without treatment.  
Conclusions: Those without pharmacological treatment had less obesity or diabetes, but worse 
lifestyle and eating behaviors. Health services should strengthen diagnostic capabilities.  
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Uno de los problemas de salud pública más importantes y 
con rápido aumento en países subdesarrollados es la hiper-
tensión1,2. Cerca de un billón de adultos en el mundo tiene 
esta enfermedad, encontrándose las mayores prevalencias 
en Europa del este, Latinoamérica y Caribe3. Diversos estu-
dios realizados en Brasil han observado en adultos prevalen-
cias de hipertensión que fluctúan entre el 22% y el 68%4–9. 

Una de las medidas más importantes en el manejo de la 
presión arterial elevada (PAE), ya sea para su prevención 
o control, es la dieta. Es así como un consumo elevado de 
frutas y vegetales, con ingesta de lácteos pobres en grasa, 
de cereales de grano entero, nueces, legumbres y semillas, 
con bajo consumo de carne, sodio, azúcar añadida y grasa 
saturada han mostrado resultados favorables en la reduc-
ción de la presión arterial (PA)10. Asimismo, esta condición 
es controlada o tratada mediante intervenciones médicas y 
ejercicios1.

Del total de hipertensos, el 30% o más desconoce que tiene 
PAE11,12, y de los que lo saben sólo el 35% sigue un tratamien-
to farmacológico11, observándose en esta población pobres 
resultados cardiovasculares12, con una elevada prevalencia 
de eventos cerebrovasculares, infartos y fallas renales1,13.

Factores biológicos, sociales y de comportamiento han sido 
relacionados con la presencia de PAE3. Siendo el sexo, la 
edad avanzada, el lugar de residencia, el sobrepeso, la obe-
sidad, la depresión, la inactividad física y las enfermedades 
cardiovasculares asociadas a la existencia de PAE no diag-
nosticada y/o tratada12–14.  

Frente a la elevada prevalencia de hipertensión, la poca 
información disponible en Brasil sobre PA sin tratamiento 
farmacológico, la necesidad de estudiar los factores que 
conducen al no tratamiento de ésta, y la finalidad de que 
los resultados del estudio sirvan como medida preventiva, el 
objetivo de esta investigación fue identificar el perfil de las 
personas con PAE sin tratamiento farmacológico, y determi-
nar los factores asociados al no tratamiento de ésta.
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VI Guías Brasileñas de Hipertensión Arterial15. En este proce-
dimiento, se utilizó el monitor de presión arterial automáti-
co Omron HEM-742INT, debidamente calibrado.

Se consideró PAE sin tratamiento farmacológico cuando el 
sujeto no estuviese en tratamiento médico/farmacológico 
por PA alterada, y cuando la media aritmética de la segunda 
y tercera medición fuera ≥140mm/Hg de PA sistólica y/o 
≥90mm/Hg de PA diastólica.

Para definir PAE con tratamiento farmacológico se consi-
deró la presencia de hipertensión autorreportada por los 
participantes del estudio, siempre y cuando ésta haya sido 
diagnosticada por un médico u otro profesional de la salud.

Factores sociodemográficos

Los participantes informaron sexo (hombre; mujer), edad 
(40-49; 50-59; ≥60 años), años de estudio (≤4; ≥5 años), y 
clase socioeconómica (A/B[alta]; C/D/E[baja]). Para la cla-
sificación de la clase económica se utilizó el instrumento 
desarrollado por la Asociación Brasileña de Empresas de 
Investigación (ABEP), cuyos criterios se actualizan periódi-
camente16. Éste toma en consideración la escolaridad de la 
persona con mayor renta en la familia y la posesión de algu-
nos productos, como automóvil, número de baños en casa, 
lavadora, entre otros. 

Estado de salud

Se analizó autopercepción de salud de los participantes 
(buena / regular / mala / muy mala), presencia/ausencia 
de depresión o diabetes diagnosticada por un médico u 
otro profesional de salud, y presencia/ausencia de obesidad 
(IMC≥30). Para la medición del peso se utilizó una balanza 
electrónica portátil Plenna, modelo SIM 09190, para ello se 
pidió a los participantes que usaran ropa ligera y se quitaran 
los zapatos. Para la medición de la altura, se fijó una cinta 
métrica inelástica e inextensible a una pared sin zócalo o 
puerta, y los participantes fueron medidos sin zapatos, con 
la espalda apoyada en la cinta y con los pies unidos.

Comportamientos de salud 

Para actividad física se consideró activas a las personas que 
hacían alguna actividad física en su tiempo libre por un pe-
riodo igual o mayor a 6 meses, mientras que las que no, se 
consideraron inactivas. Se valoró consumo de tabaco actual 
independiente de la cantidad consumida al día (si; no), con-
sumo de alcohol (si; no), y abuso de alcohol (si; no), referido 
este último al consumo en los últimos 30 días de ≥4 (muje-
res) / ≥5 (hombres) bebidas alcohólicas en una sola ocasión; 
definiéndose bebida alcohólica como una lata de cerveza, un 

MATERIAL Y MÉTODOS

Esta investigación corresponde a un estudio observacional, 
analítico con temporalidad transversal, cuyos datos se to-
maron del estudio VIGICARDIO llevado a cabo durante el 
primer semestre del año 2011, el cual tenía por objetivo de-
terminar la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular 
en el estado de Paraná. Los participantes fueron habitantes 
de Cambé-Paraná-Brasil con edades que fluctuaban entre 
los 40 y 98 años. La edad de corte (≥40 años) fue elegida 
por la alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular 
(FRCV) y de enfermedades cardiovasculares en individuos de 
esta edad.

El tamaño de muestra del estudio VIGICARDIO se calculó 
considerando una prevalencia esperada del 50% de conduc-
tas no saludables, un intervalo de confianza (IC) del 95% y 
una asunción de pérdidas del 25%, lo que resultó en 1.339 
sujetos. Los hogares que participaron fueron seleccionados 
aleatoriamente entre sus secciones censales. La muestra 
se seleccionó estratificando por sexo y edad, según distri-
bución de cada sección censal. Cuando ≥2 residentes de un 
domicilio tenían 40 años o más, se seleccionó al entrevista-
do aleatoriamente. Se excluyeron de VIGICARDIO aquellos 
sujetos que tenían discapacidad visual o auditiva grave sin 
corregir, algún trastorno mental avanzado que le impidie-
ra la comprensión o aplicación de la entrevista, y a los in-
dividuos que no entendían el idioma portugués. Los datos 
fueron recogidos por personal capacitado. El cuestionario 
incluyó información de ámbitos sociodemográficos, salud y 
estilos de vida, y fue estructurado a partir de instrumentos 
validados en Brasil. 

De 1.339 encuestados elegibles de VIGICARDIO, sólo 967 
aceptaron realizarse exámenes de sangre y medirse la PA. 
Para la presente investigación de éstos últimos, se exclu-
yeron a 306 con PA normal, y 298 con PAE que carecían de 
información para alguno de los exámenes de sangre, fac-
tores sociodemográficos, estado de salud, estilos de vida o 
conductas alimentarias, conduciendo finalmente los análisis 
en 363 individuos (Figura 1).

El protocolo de VIGICARDIO fue aprobado por el Comité 
Ético de Investigación de la Universidade Estadual de Lon-
drina, Brasil. Los participantes firmaron consentimiento in-
formado.

Medición de presión arterial elevada

Se realizaron tres mediciones de presión arterial, respetan-
do el intervalo de tiempo y los pasos recomendados en las 



Rev Esp Nutr Hum Diet. 2019; 23(1): 27 - 37

30 Factores asociados al no tratamiento farmacológico en brasileños con presión arterial elevada   

    Figura 1. Proceso de muestreo.

Población de Cambé-PR
92.888 personas

Población de Cambé-PR con 
40 años o más de edad

30.710 (33,1%) personas

Criterios de inclusión:
•	Ser residente del área urbana del 

municipio.
•	Edad igual o superior a 40 años.

Criterios de exclusión:
•	Individuos con deficiencia visual y/o 

auditiva grave no corregida.
•	Individuos con trastornos mentales 

que impidiesen el entendimiento de los 
procedimientos de la entrevista.

•	Individuos que no comprendiesen el 
idioma portugués.

•	93 personas rehusaron participar.

•	66 personas no fueron localizadas en 
su domicilio después de 3 o más visitas 
en diferentes días u horas.

•	213 personas no aceptaron realizarse 
muestras sanguíneas.

Pérdida en entrevistas y
exámenes de laboratorio

372

Pérdida por no tener datos en
todas las variables de estudio

298

Muestra VIGICARDIO
1.339 personas

Pérdida por presión arterial
normal

306

Exámenes de laboratorio
realizados en 967 (82%) personas

Muestra estudiada
363
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condición, pero no seguía un tratamiento farmacológico 
(datos no mostrados).

De los sujetos con PAE y con tratamiento farmacológico la 
mayoría era mujer, tenía <60 años, había estudiado ≤4 años 
y pertenecía a una clase económica baja. En los sujetos con 
PAE, pero sin tratamiento, la mayoría era hombre, tenía <60 
años, había estudiado >4 años y pertenecía a una clase eco-
nómica baja (Tabla 1).

Al evaluar características de salud, aquellos con PAE y tra-
tamiento farmacológico principalmente tenían autopercep-
ción de salud regular a mala, y no eran depresivos, obesos 
ni diabéticos. Similar situación se encontró en individuos sin 
tratamiento, pero éstos mayormente declararon buena au-
topercepción de salud (Tabla 1).

Respecto a estilos de vida la mayoría de los participantes, 
con y sin tratamiento farmacológico, eran inactivos en el 
tiempo libre, no fumaban, no abusaban del alcohol y no te-
nían mala calidad del sueño. En relación a comportamientos 
alimentarios, comían frutas >4 veces/semana, mientras que 
verduras, legumbres, carnes rojas y pollo ≤4 veces/semana. 
Además, consumían pollo sin piel y leche entera. Respecto a 
si comen carne con grasa, la mayoría de los con tratamiento 
indicó no hacerlo, mientras que de aquellos sin tratamiento 
la mitad reportó consumirla. Al evaluar el consumo de alco-
hol, la mayoría de aquellos con tratamiento declararon no 
consumirlo, mientras que más de la mitad de los sin trata-
miento consumían alguna bebida alcohólica (Tabla 1).

En ambos grupos, al revisar los niveles en sangre de glice-
mia y colesterol total, se observó que la media de éstos era 
mayor a los valores normales (<100mg/dL y <200mg/dL 
respectivamente). Respecto a los niveles de triglicéridos, de 
cHDL y de cLDL, éstos estaban dentro de los rangos de nor-
malidad (<150mg/dL, >45mg/dL y <160mg/dL, respectiva-
mente), pero en su límite alto en el caso de cLDL. En relación 
a los niveles de PA se observó que la media de PA sistólica 
era mayor a valores normales (<140mg/dL). Mientras que la 
PA diastólica fue normal (<90mg/dL) en los con tratamien-
to, y alta en los sin tratamiento (Tabla 1).

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas 
(p<0,05) entre aquellos con tratamiento farmacológico 
respecto de los sin tratamiento en variables sociodemo-
gráficas tales como sexo, edad y años de estudio. Al ana-
lizar las variables de salud las diferencias estuvieron en la 
percepción de la salud, el peso y la presencia de diabetes 
autorreportada. En relación a los comportamientos de sa-
lud fueron estadísticamente significativos el consumo de 
tabaco actual, el consumo de alcohol, el abuso del alcohol, 
la calidad del sueño, y el consumo de verduras/legumbres, 

vaso de vino o un trago de cachaça (cachaza), whisky u otro 
tipo de bebida destilada.

La calidad del sueño se midió usando el Pittsburgh Sleep 
Quality Index validado en Brasil17, considerándose mala cali-
dad del sueño obtener una puntuación >5. 

Se utilizó información autorreportada de 7 conductas alimen-
tarias. Se preguntó si consumían frutas (≤4 veces/semana; ≥5 
veces/semana), verduras y legumbres (≤4 veces/semana; ≥5 
veces/semana), carnes rojas (≤4 veces/semana; ≥5 veces/se-
mana), carnes rojas con grasa (si; no), pollo (≤4 veces/sema-
na; ≥5 veces/semana), pollo con piel (si; no), y tipo de leche 
consumida (descremada/semidescremada; entera o cualquier 
tipo)18.

Exámenes de sangre 

La glucosa en sangre y el perfil lipídico se midieron en ayu-
nas de 12 horas. Para la medición de glucosa se utilizó la 
técnica glucosa oxidasa, mientras que para colesterol to-
tal se usaron métodos enzimáticos con colesterol esterasa 
y colesterol oxidasa. El colesterol unido a lipoproteínas de 
alta densidad (cHDL) se midió con método directo mediante 
eliminación/catalasa. El colesterol unido a lipoproteínas de 
baja densidad (cLDL) se calculó con fórmula de Friedewald. 
Los triglicéridos se midieron con método del glicerol fosfato 
oxidasa.

Análisis estadístico

Se realizó primero el análisis descriptivo de los datos, cal-
culándose frecuencias absolutas y porcentajes de cada va-
riable. Para resumir la asociación entre variables sociode-
mográficas, de estado de salud, comportamientos de salud, 
exámenes de sangre, presión arterial y presencia o ausencia 
de tratamiento farmacológico en sujetos con PAE se calcu-
laron odds ratios (OR) y sus IC 95% mediante regresión lo-
gística. Los modelos de regresión logística fueron ajustados 
por potenciales confusores tales como sexo, edad, años de 
estudio, y clase social3,12–14.

La significación estadística se estableció en p<0,05. El análi-
sis de datos se realizó en Stata v.12.

RESULTADOS

Del total de sujetos que formaron parte de este estudio 
el 75,5% tenía PAE y se encontraba con tratamiento 
farmacológico, mientras que el 21,5% también tenía esta 
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Tabla 1. Principales características sociodemográficas y de salud de individuos con presión arterial elevada. Estudio 
VIGICARDIO. N=363.

				   Personas con	 Personas con
				   PAEa con	 PAEa sin	 p-value
Características	 Población total

	 tratamiento	 tratamiento	 χ2

				   farmacológico	 farmacológico	

TOTAL	 363	 285	 78  

Sociodemográficas, n (%)     
Hombre 	 149 (41,05)	 99 (34,74)	 50 (64,10)	 <0,001 
<60 años	 211 (58,13)	 154 (54,04)	 57 (73,07)	 0,008 
>4 años de estudio	 162 (44,63)	 116 (40,76)	 46 (58,97)	 0,004 
Clase económica alta	 123 (33,88)	 93 (32,63)	 30 (38,46)	 0,335 

Salud, n (%)     
Buena percepción de la salud	 171 (47,11)	 121 (42,46)	 50 (64,10)	 0,001 
Sin depresión	 293 (80,72)	 224 (78,60)	 69 (88,46)	 0,050 
Normopeso	 214 (58,95)	 157 (55,09)	 57 (73,08)	 0,004 
Sin diabetes	 280 (77,13)	 210 (73,78)	 70 (89,74)	 <0,001 

Comportamientos de salud, n (%)     
Inactivo en el tiempo libre	 259 (71,35)	 201 (70,53)	 58 (74,36)	 0,507 
Consume tabaco	 55 (15,15)	 36 (12,63)	 19 (24,36)	 0,010 
Consume alcohol	 112 (30,85)	 71 (24,91)	 41 (52,56)	 <0,001 
Abusa de alcohol	 51 (14,05)	 26 (9,12)	 25 (32,05)	 <0,001 
Buena calidad del sueño	 217 (59,78)	 161 (56,49)	 56 (71,79)	 0,015 
Consume frutas ≤4 veces/semana	 170 (46,83)	 141 (49,47)	 29 (31,18)	 0,054 
Come verduras/legumbres ≤4 veces/semana	 242 (66,67)	 201 (70,53)	 41 (52,56)	 0,003 
Consume carnes rojas ≥5 veces/semana	 142 (39,12)	 105 (36,84)	 37 (39,74)	 0,639 
Come carne con grasa	 120 (33,06)	 81 (28,42)	 39 (50,00)	 <0,001 
Consume pollo ≥5 veces/semana	 26 (7,16)	 20 (7,02)	 6 (7,69)	 0,838 
Come el pollo con piel	 120 (33,06)	 84 (29,47)	 36 (46,15)	 0,006 
Consume leche entera/cualquier tipo	 310 (85,40)	 239 (83,86)	 71 (91,03)	 0,112

				   Personas con	 Personas con	 p-value
Exámenes de sangre y presión arterial,		  PAEa con	 PAEa sin	 U-Mann
 (DE)

	 Población total
	 tratamiento	 tratamiento	 Whitney

				   farmacológico	 farmacológico

Glicemia, mg/dL	 108,41 (28,50)	 110,06 (30,43)	 102,39 (18,87)	 0,029 
Colesterol total, mg/dL	 205,92 (40,08)	 206,07 (40,83)	 205,38 (37,47)	 0,945 
Triglicéridos, mg/dL	 146,17 (76,50)	 149,31 (74,16)	 134,67 (84,02)	 0,012 
High Density Lipoprotein, mg/dL	 47,75 (13,52)	 46,61 (11,97)	 51,93 (17,57)	 0,039 
Low Density Lipoprotein, mg/dL	 128,93 (34,61)	 129,59 (35,11)	 126,51 (32,80)	 0,462 
Presión Arterial Sistólica, mm/Hg	 146,24 (21,11)	 146,56 (21,07)	 145,06 (21,31)	 0,395 
Presión Arterial Diastólica, mm/Hg	 86,33 (12,30)	 84,62 (11,58)	 92,57 (12,88)	 <0,001 

a: Presión arterial elevada.
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carne con grasa y pollo con piel. En los exámenes de sangre 
y presión arterial también hubo diferencias significativas en 
los niveles de glicemia, triglicéridos, cHDL y presión arterial 
sistólica (Tabla 1).

Los hombres y los menores de 60 años mostraron mayor 
probabilidad de PAE sin tratamiento farmacológico. Al ana-
lizar aspectos de salud se observó que individuos con buena 
autopercepción de ésta, normopesos y sin diabetes mostra-
ban mayor probabilidad de no tener tratamiento por PAE. 
Lo mismo se vio en aquellos que consumían o abusaban del 
alcohol, que consumían verduras y legumbres ≤4 veces/se-
mana y que comían carne con grasa (Tabla 2).

Por otro lado, los participantes del estudio con niveles de tri-
glicéridos ≥150mg/dL y/o con valores de cHDL ≤45mg/dL 
mostraron menor probabilidad de tener PAE sin tratamiento 
farmacológico. Sin embargo, aquellos con presión arterial 
sistólica ≥90mm/Hg tuvieron mayor probabilidad de PAE sin 
tratamiento (Tabla 2).

DISCUSIÓN

El 22% de los sujetos estudiados tenía PAE sin tratamiento 
farmacológico, y mostraba diferencias en las características 
sociodemográficas, de salud y exámenes de sangre respecto 
de aquellos que se encontraban con tratamiento. Los hom-
bres, los menores de 60 años, con buena percepción de su 
salud, que estaban con un peso normal, sin diabetes, que 
abusaban del alcohol, que consumían verduras o legumbres 
menos de 4 veces a la semana, que comían la carne con gra-
sa y que tenían una PA sistólica mayor o igual a 90mm/Hg 
tuvieron mayor probabilidad de tener PAE sin tratamiento 
farmacológico. No obstante, los individuos con triglicéridos 
≥150mm/dL y cHDL ≤45mm/dL mostraron menor probabi-
lidad de estar sin tratamiento farmacológico.

En este estudio los hombres mostraron menor probabilidad 
de tener PAE con tratamiento farmacológico. Diversas inves-
tigaciones han observado que los hombres prestan menor 
importancia a actividades de autocuidado en salud que las 
mujeres. En publicaciones Latinoamericanas sobre activi-
dades de educación en autocuidado en salud, los hombres 
siempre mostraron menor tasa de participación que las mu-
jeres19,20. Asimismo, en distintos artículos se han destacado 
las barreras que los alejan de estas actividades, entre ellas 
están las diferencias de género, donde éstos refieren sen-
tir necesidad de mostrarse siempre fuertes, lo que les hace 
minimizar su condición y retrasa la aceptación de su enfer-
medad, dilatando su consulta al médico o la continuidad del 

tratamiento. Y que consideran que estas actividades están 
dirigidas específicamente a mujeres21,22. 

Múltiples estudios sobre autopercepción de salud han mos-
trado que ésta es peor en individuos con alguna patología 
crónica diagnosticada o con tratamiento farmacológico23–26, 
esto concuerda con lo encontrado en esta investigación don-
de los sujetos con tratamiento mostraron peor autopercep-
ción de salud que aquellos sin tratamiento. Las investiga-
ciones también han explicado que la subjetividad sobre la 
percepción de salud puede variar según el conocimiento o 
no de la presencia de una enfermedad. Esto principalmen-
te porque su diagnóstico conlleva a modificar la rutina de 
los individuos, debiendo cambiar estilos de vida, conductas 
alimentarias y adaptarse a la ingesta de medicamentos, lo 
que les hace sentir un deterioro de salud y de su autoper-
cepción23–26. 

Resultados de estudios en hipertensos indican que la proba-
bilidad de diagnóstico y tratamiento es menor en normope-
sos que obesos2,12,13. Lo que concuerda con lo observado en 
este estudio donde la probabilidad de PAE sin tratamiento 
fue mayor en sujetos con peso normal. Esto se explica en 
parte porque hipertensión y obesidad son FRCV que mantie-
nen a los sujetos diagnosticados con mejor seguimiento de 
los servicios de salud, facilitando el diagnóstico secundario 
de alguna de estas enfermedades27. Cabe mencionar que la 
bibliografía habla de una asociación entre estas enfermeda-
des2,12,13, siendo la hipertensión una condición frecuente en 
sujetos con sobrepeso u obesidad27; de hecho, se ha obser-
vado que el riesgo de hipertensión atribuida a obesidad es 
de alrededor del 80% en hombres y del 60% en mujeres27,28. 

En esta investigación los individuos sin diabetes mostraron 
mayor probabilidad de PAE sin tratamiento. Lo que se debe 
en parte a que esta enfermedad una vez diagnosticada es 
controlada por personal sanitario, facilitándose la detección 
de hipertensión asociada, ya que ambas enfermedades sue-
len coexistir en los individuos29. Es así como la prevalencia 
de hipertensión es 1,5 veces mayor en diabéticos, mientras 
que un tercio de los hipertensos desarrolla diabetes1. Es esta 
coexistencia la que aumenta el riesgo cardiovascular o in-
cluso acelera la aparición de complicaciones vasculares, por 
lo que se considera que ambas enfermedades poseen alto 
riesgo de mortalidad1,30.  

En un estudio realizado en Brasil, se observó que alrede-
dor del 35% de los hipertensos era activo o muy activo fí-
sicamente, mientras que el 59% era sedentario o inactivo 
físicamente31. Resultados distintos se encontraron en este 
estudio, donde el 71% de los sujetos con PAE y tratamiento 
farmacológico fueron inactivos, y el 74% de aquellos sin tra-
tamiento se encontraba en igual condición.
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Tabla 2. Asociación entre características sociodemográficas, de salud y tratamiento farmacológico en individuos con 
presión arterial elevada. Estudio VIGICARDIO. N=363.

					    Personas con
					    PAEa	            

	

					    sin tratamiento	
					    farmacológico

					    OR (IC 95%)b

Sociodemográficas   
Hombre 				   3,34 (1,94-5,75)** 
<60 años				   1,95 (1,04-1,45)* 
>4 años estudio				   1,58 (0,84-2,96) 
Clase económica alta				   0,82 (0,45-1,47) 

Salud     
Buena percepción de la salud				   2,27 (1,32-3,92)* 
Sin depresión				   1,86 (0,83-4,15) 
Normopeso				   2,09 (1,16-3,77)* 
Sin diabetes				   21,44 (2,87- 159,77)* 

Comportamientos de salud     
Inactivo físicamente en el tiempo libre				   1,20 (0,65-2,21) 
Consume tabaco				   1,48 (0,76-2,90) 
Consume alcohol				   2,11 (1,17-3,79)* 
Abusa del alcohol				   2,89 (1,45-5,74)* 
Buena calidad del sueño				   1,74 (0,98-3,10) 
Consume frutas ≤4 veces/semana				   1,27 (0,73-2,22) 
Come verduras/legumbres ≤4 veces/semana		  2,16 (1,22-3,82)* 
Consume carnes ≥5 veces/semana				   0,87 (0,50-1,50) 
Come la carne con grasa				   2,08 (1,20-3,61)* 
Consume pollo ≥5 veces/semana				   1,50 (0,54-4,16) 
Come el pollo con piel				   1,67 (0,97-2,89) 
Consume leche entera/cualquier tipo				   1,84 (0,76-4,44)

Exámenes de sangre
Glicemia ≥100 mg/dL				   0,70 (0,41-1,21) 
Colesterol total ≥200 mg/dL 				   1,18 (0,69-2,02) 
Triglicéridos ≥150 mg/dL 				   0,55 (0,31-0,98)* 
High Density Lipoprotein bajo ≤45 mg/dL 		  0,45 (0,26-0,79)* 
Low Density Lipoprotein ≥160 mg/dL 				   1,44 (0,74-2,81) 

Presión arterial
Presión Arterial Sistólica elevada ≥140 mm/Hg 		  1,06 (0,60-1,84) 
Presión Arterial Diastólica elevada ≥90 mm/Hg 		  3,14 (1,78-5,55)** 

*p<0,05; **p<0,001.
a: Presión arterial elevada;

b: Modelo de regresión logística ajustado por sexo, edad, años de estudio, clase social.

Características
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La literatura habla de una asociación entre valores elevados 
de PA y abuso del alcohol32,33. En este estudio los sujetos que 
consumían o abusaban del alcohol mostraron mayor proba-
bilidad de PAE sin tratamiento, siendo los con tratamiento 
los que mostraron menor consumo de éste. Es esperable 
que quienes tienen PAE y conocen su condición, al recibir 
consejería profesional, posean mayor conocimiento y por 
tanto mejores estilos de vida que aquellos que no conocen 
su condición34.

Las modificaciones en la dieta han mostrado un gran poten-
cial en la prevención de hipertensión35. Las dietas con eleva-
do consumo de verduras y baja ingesta de grasas han sido 
asociadas a reducción en niveles de PA en normotensos e 
hipertensos35. Es más, se ha observado una relación inversa 
entre ingesta de verduras y niveles de PA, manifestándose 
que una dieta con alto consumo de frutas y verduras podría 
reducir el riesgo de PAE y disminuir FRCV32. En este estudio 
los sujetos con PAE y con tratamiento farmacológico tuvie-
ron mejores conductas alimentarias que aquellos sin trata-
miento, lo que se explica principalmente debido a que éstos 
reciben consejería nutricional, y por tanto, es esperable que 
posean mejores hábitos alimentarios34. Es más, en Brasil, los 
sujetos con diagnóstico y tratamiento de PAE forman parte 
de HIPEREDIA, un programa del servicio de salud del país, 
diseñado para el acompañamiento de estos sujetos, lo que 
empodera a esta población y su familia para un adecuado 
manejo de esta enfermedad36,37.

Respecto a la glicemia en sangre, se observó que los niveles 
de glucosa en sujetos con tratamiento eran mayores que en 
aquellos sin tratamiento. Lo que podría explicarse en par-
te, por los efectos secundarios de algunos medicamentos 
utilizados para el manejo de hipertensión, específicamente 
diuréticos, que pueden deteriorar el metabolismo de la glu-
cosa, aumentándola en usuarios de estos fármacos38.

Se ha planteado la existencia de tratamientos antihiperten-
sivos lípido-neutrales (inhibidores de la enzima inhibidora de 
la angiotensina, bloqueadores del canal del calcio, bloquea-
dores de la angiotensina II), y lípido-hostiles (betabloquea-
dores, diuréticos tipo tiazidas). Observándose que los suje-
tos con tratamiento lípido-hostil poseen menores niveles de 
cHDL que los con tratamiento lípido-neutral. Lo que sugiere 
que los medicamentos para la hipertensión tienen efectos 
adicionales a la disminución de la PA, los que dependerán 
del tipo de fármaco que se utilicen en el tratamiento39–41. En 
este estudio los sujetos sin tratamiento farmacológico mos-
traron mayores niveles de cHDL que los con tratamiento. 

Los sujetos con PAE sin tratamiento farmacológico tuvieron 
mayores niveles de PA diastólica respecto de aquellos con 
tratamiento. Lo que se explica en parte por los efectos de 

medicamentos antihipertensivos y hábitos más saludables 
de los individuos que están bajo control y tratamiento, ya 
que el manejo de la PAE contempla, además del manejo 
medicamentoso, consejerías que mejoran el conocimiento y 
autocontrol de esta enfermedad34,42.

Esta investigación posee fortalezas y limitaciones metodo-
lógicas. Entre las fortalezas están su elevada tasa de res-
puesta, información amplia sobre diferentes indicadores 
de salud incluido el análisis de muestras sanguíneas, y una 
muestra representativa de una ciudad de tamaño mediano 
de Brasil (cerca de cien mil personas). Entre las limitaciones 
están el diseño transversal, que no permite inferir causali-
dad de asociaciones, y la medición de la PA en un mismo día. 
Por otro lado, en este estudio no se consideraron los sujetos 
que no deseaban participar de éste, lo que podría haber im-
plicado algún sesgo de selección.

CONCLUSIONES

En conclusión, se observaron diferencias entre sujetos con y 
sin tratamiento. Si bien aquellos sin tratamiento mostraron 
menor probabilidad de obesidad o diabetes, tenían peores 
estilos de vida y conductas alimentarias que los con trata-
miento.  Por ello es primordial que los servicios de salud for-
talezcan sus capacidades diagnósticas y ayuden a la identifi-
cación de personas con PAE. Si bien las acciones específicas, 
orientadas a individuos con enfermedades crónicas, pueden 
ser útiles y ayudar a mejorar indicadores de salud, la promo-
ción de comportamientos saludables no debe estar enfoca-
da solo en éstos, sino en toda la población. Por otro lado, las 
modificaciones en la dieta tienen un gran potencial para el 
manejo de PAE y otros FRCV, donde conductas tales como la 
reducción del consumo de sal, el aumento del consumo de 
frutas y verduras, la baja ingesta de grasas y el incremento 
del consumo de pescado son imprescindibles a la hora de 
educar a la población. Lo que manifiesta la importancia de 
desarrollar políticas públicas orientadas al desarrollo me-
didas de promoción y prevención enfocadas en aspectos 
nutricionales, lo cual continúa siendo uno de los grandes 
desafíos para la salud pública.
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tandarización e Investigación en Selección de medicamen-
tos, accesible a través de https://gruposdetrabajo.sefh.es/
genesis. Este programa estará disponible en las respectivas 
páginas web ambos grupos de trabajo. El documento es una 
adaptación del conocido método MADRE2 de evaluación de 
medicamentos, que se ha adaptado a las peculiaridades de 
los preparados nutricionales para Nutrición Parenteral (NP) 
y Nutrición Enteral (NE). Los derechos de autor de esta obra 
están protegidos y han sido cedidos a la SEFH. Con este 

Señor director: Hemos revisado con enorme interés el nuevo 
programa MADRENUT, publicado en abril de 2018, que utili-
za la metodología MADRE para la evaluación de preparados 
para nutrición enteral y parenteral1.

MADRENUT es fruto de la colaboración de dos grupos de 
trabajo de la Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria 
(SEFH): el grupo de Nutrición Clínica, accesible a través de 
https://gruposdetrabajo.sefh.es/nutricion, y el grupo GE-
NESIS, acrónimo de Grupo de Evaluación de Novedades, ES-
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programa se ha intentado aunar la acreditada experiencia 
en evaluación de medicamentos de GENESIS, con el conoci-
miento y la experiencia en el campo de soporte nutricional 
del Grupo de Nutrición Clínica. El auténtico valor de esta he-
rramienta que ahora se presenta vendrá dado por la utiliza-
ción multidisciplinar de los profesionales sanitarios, lo que 
sin lugar a dudas contribuirá a su enriquecimiento.

El programa se desglosa en los siguientes apartados:  

1.	 Identificación del producto de soporte nutricional 
(PSN) y autores del informe  

2.	 Solicitud y datos del proceso de evaluación  

3.	 Área descriptiva del PSN y del problema de salud   

4.	 Área de acción clínica  

5.	 Evaluación de la eficacia  

6.	 Evaluación de la seguridad  

7.	 Área económica  

8.	 Evaluación de la conveniencia  

9.	 Área de conclusiones  

10.	Bibliografía 

Especialmente interesante resulta esta evaluación en la 
aplicación práctica de la Guía descriptiva de la prestación 
con productos dietéticos del Sistema Nacional de Salud, ver-
sión actual accesible a través de la siguiente URL: https://
www.msssi.gob.es/profesionales/prestacionesSanitarias/
publicaciones/docs/042015_GuiaProdDiet_2ed.PDF

Para la revisión del apartado metodológico, directamente 
aplicado a la evaluación de PSN, se recomienda la utilización 
de Grading of Recommendations Assessment, Development and 
Evaluation (GRADE), tal y como contempla la ASPEN3. En este 
sentido, sea cual sea la guía que se utilice en la evaluación 
de los PSN, resultará interesante definir de forma inequívo-
ca la guía4, y utilizar la metodología GRADE5. La propuesta 
de la Red de Nutrición Basada en la Evidencia (RED-NuBE) 
es utilizar la herramienta L·OVE desarrollada por Epistemo-
nikos. Epistemonikos es una base de datos colaborativa y 
multilingüe de evidencia de investigación y productos de tra-
ducción de conocimiento que usualmente se refieren como 
“evidencia”, de acuerdo con el significado dado en Evidence-
Based Health Care. La Fundación Epistemonikos está traba-
jando con muchas organizaciones relevantes en el cuidado 
de la salud basado en la evidencia, el desarrollo de guías, 
la síntesis de pruebas y otras, incluida una asociación for-
mal con Cochrane. L·OVE es una plataforma desarrollada 
por esta fundación, que proporciona toda la evidencia (re-
visiones sistemáticas y estudios primarios) relevante para 
la toma de decisiones de salud en una condición específica, 
organizada en formato PICO y continuamente actualizada.

Por otra parte, RED-NuBE es una red de trabajo colaborativa 
que pretende aunar todos los esfuerzos que se están rea-
lizando en investigación secundaria (elaboración de guías 
basadas en pruebas o evidencias y metaanálisis) en el cam-
po de la Nutrición Humana y Dietética, fomentando tanto 
el acceso libre y equitativo como el acceso más económico 
y asequible a las principales herramientas y bases de datos 
especializadas existentes.

Resulta esencial que la aplicación práctica de la herramien-
ta MADRENUT cuente con la participación de varios profe-
sionales sanitarios, implicados en la Comisión de Farmacia 
y Terapéutica y en la Comisión de Nutrición.

Con respecto al punto de evaluación de la conveniencia, se-
ría recomendable revisar también los aspectos éticos, tal y 
como menciona la guía ESPEN publicada al respecto6.

Finalmente, se sugiere revisar el apartado bibliográfico, ya 
han actualizado las definiciones y terminología según la úl-
tima guía ESPEN7.
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AFPS tiene una relación personal con el otro autor del docu-
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aquellos alimentos mínimamente procesados y los alimen-
tos con procesamiento primario; en los azúcares, especifi-
cando que hace referencia a los monosacáridos y disacári-
dos; finalmente, se añade un nuevo término “ingredientes 
culinarios”, en el que se incluyen los aceites vegetales, azú-
cares, miel, sal y harinas1.

En relación a los parámetros técnicos y entrada en vigencia, 
se mantienen los parámetros que se implementarán en dos 
fases, como se especificaba en la Ley Nº 30021, sin hacer 
distinción de qué es considerado un “alimento sólido” y una 
“bebida”1. A diferencia de lo mencionado en la Directriz para 
la Vigilancia y Fiscalización de la Composición Nutricional 
de los Alimentos y su Publicidad, de Chile3, donde se 
especifica que para identificar si un alimento es sólido o 
líquido, se deberá verificar la unidad de medida declarada 

El 16 de junio del 2018 se aprobó el Manual de Advertencias 
Publicitarias1 en el Perú, de acuerdo a lo establecido en la 
Ley Nº 30021, Ley de promoción de la alimentación salu-
dable para niños, niñas y adolescentes, y su Reglamento 
aprobado por Decreto Supremo Nº 017-2017-SA2; publicado 
en el diario El Peruano el 17 de junio del 2017. Conociendo 
que la incorporación de los sellos de advertencia en los ali-
mentos y bebidas no alcohólicas procesados, según lo men-
cionado, es parte de las estrategias para que disminuyan 
las enfermedades vinculadas con el sobrepeso, la obesidad 
y las enfermedades crónicas conocidas como no transmisi-
bles, es de gran importancia conocer las modificaciones y 
vacíos técnicos del manual.

Las modificaciones empiezan en el artículo 3 de las “defi-
niciones”, ampliando el término de alimentos naturales a 
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10.14306/renhyd
mailto:vannya.pinedas@unife.pe
http://creativecommons.org/licenses/by
10.14306/renhyd


Rev Esp Nutr Hum Diet. 2019; 23(1): 41 - 42  

42 Manual de Advertencias Publicitarias: modificaciones y vacíos técnicos 

en el contenido neto cuando sea listo para el consumo, o 
en el caso de aquellos que se consuman reconstituidos, su 
estado físico estará determinado según la unidad de medida 
declarada en la porción de consumo habitual del alimento. 
Es decir, si es gramo (g) o kilogramo (kg), el alimento será 
considerado como sólido; caso contrario, si es mililitro (mL) 
o litro, el alimento será considerado como líquido. Y si es 
semisólido o tiene una parte líquida y una parte sólida, será 
considerado sólido3. Un vacío en la normativa peruana, 
al que se suma la probabilidad de declarar los alimentos 
viscosos en mL o g a conveniencia del fabricante, según lo 
descrito en la NMP 001-Norma Metrológica Peruana4. 

Finalmente, en las disposiciones complementarias, se men-
ciona que las advertencias publicitarias no resultan aplica-
bles a los ingredientes culinarios1, sin especificar otro gran 
grupo de alimentos que también podría ser exceptuado del 
etiquetado del sello “ALTO EN”, como aquellos a los que no 
se les haya añadido azúcares, sodio o grasas saturadas3, 
como se especifica en el artículo 120 BIS de la Directriz chi-
lena. 

Si bien el manual ya fue aprobado y está en vigencia, aún se 
requiere revisar a detalle y realizar las modificaciones nece-
sarias para que, como se expresa en el mismo documento, 
facilite al consumidor tomar decisiones informadas en la se-
lección de productos que son saludables1.
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