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RESUMEN

Fundamentos: El apoyo social puede introducir
cambios favorables en el estilo de vida de cara a reducir el
riesgo cardiovascular. El objetivo de este estudio fue veri-
ficar dichos cambios en la poblacion clinica que participd
en el mismo y presentar las propiedades psicométricas de
dos escalas de apoyo social: los habitos alimentarios y el
ejercicio. Ambas fueron aplicadas en pacientes con sin-
drome metabolico (SM).

Métodos: Participaron 135 sujetos en un programa
de modificacién de estilo de vida. Las medidas sociode-
mograficas, psicologicas y de estilo de vida fueron to-
madas en el Hospital Universitario Virgen de las Nieves
(HUVN) de Granada (Espafia) durante 2013 y 2014. Se
realizaron los siguientes analisis: analisis factorial confir-
matorio (AFC), de la consistencia interna, de la sensibili-
dad al cambio y de la estabilidad temporal.

Resultados: El AFC confirm¢ la estructura original de
ambas escalas, excepto por la exclusion del factor 2 (familia)
de la escala de apoyo social para el ejercicio. Para la escala
de apoyo social, el ajuste local, todos los items presentaron
altos valores de cargas factoriales y fiabilidades individua-
les (A>0,64 y R2>0,41, respectivamente). Para la escala de
ejercicio, el ajuste local, los items presentaron altos valores
de cargas factoriales y fiabilidades individuales (A>0,62 y
R2>0,38, respectivamente). Los valores de consistencia in-
terna resultaron entre adecuados y excelentes, con cifras de
alfa de Cronbach entre 0,714 y 0,864. En cuanto a la sensi-
bilidad al cambio, el grupo experimental aumento la percep-
cion del apoyo social para la alimentacion y para el ejercicio.
El grupo de control no presento diferencias significativas.

Conclusiones: Los resultados muestran niveles ade-
cuados de validez y fiabilidad, demostrando que las esca-
las son adecuadas para evaluar el apoyo social en pacien-
tes con SM.

Palabras clave: Propiedades psicométricas, Apoyo
social, Dieta, Ejercicio, Sindrome metabolico.
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ABSTRACT
Scales for social support for eating habits
and exercise: psychometric properties

Background: Social support can introduce favorable
changes in lifestyle to reduce the cardiovascular risk. The
aim of this study was to verify these changes in the clinical
population participating in this study and present the psycho-
metric properties of the scales of social support for ‘Eating
Habits’ and ‘Exercise’ in patients diagnosed with metabolic
syndrome.

Methods: 135 participants attending a programme for
changing lifestyle habits. Sociodemographic, psycholo-
gical, and lifestyle variables were assessed at the Hospital
Universitario Virgen de las Nieves (HUVN) in Granada
(Spain) between 2013 and 2014. The following procedures
were used: Confirmatory factor analysis (CFA), internal con-
sistency, sensibility to change and temporal stability.

Results: The AFC confirmed the original structure of
both scales, except for the exclusion of factor 2 (family) from
the social support scale for the year. For the social support
scale, the local adjustment, all items presented high values of
factor loads and individual reliability (A>0.64 and R2>0.41,
respectively). For the exercise scale, the local adjustment,
the items presented high values of factor loads and indivi-
dual reliability (A>0.62 and R2>0.38, respectively). Internal
consistency values were between adequate and excellent,
with Cronbach’s alpha figures between 0.714 and 0.864.
Regarding sensitivity to change, the experimental group in-
creased the perception of social support for food and exerci-
se. The control group did not show significant differences.

Conclusions: Our results show adequate indices for va-
lidity and reliability of the measures. Both measures appea-
red to be useful to assess social support in patients diagnosed
with metabolic syndrome.

Key words: Psychometric properties, Social support,
Diet, Physical exercise, Metabolic syndrome.
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INTRODUCCION

El apoyo social es importante para lograr
cambios favorables en la reduccion del sobre-
peso y de la obesidad. Se han encontrado aso-
ciaciones entre el apoyo social y el estilo de
vida saludable, especialmente en relacion a la
actividad fisica y a los habitos alimentarios?.
El apoyo social de la familia y de los amigos se
ha asociado con mejorias en la actividad fisica
y en la alimentacion saludable®. Por otro lado,
hay hallazgos que indican que tanto la familia
como los amigos alientan al igual que desalien-
tan una alimentacion saludable®. Aun asi, se ha
observado que la familia era mas coparticipe
que los amigos en los comportamientos de pre-
vencion de la obesidad®.

El apoyo social de la familia y de los amigos
se ha asociado positivamente con la actividad
fisica durante el tiempo libre®. Su importan-
cia clinica es fundamental, ya que un bajo ries-
go cardiovascular se asocia con un alto nivel de
actividad fisica®. Las formas mas comunes de
apoyo social encontradas fueron las verbales, ta-
les como discutir sobre el ejercicio, las invita-
ciones para hacer ejercicio y celebrar el disfrute
del ejercicio!”. Cuanto mas alto era el nivel de
apoyo social, mejores calificaciones para el esta-
do de salud fueron referidas y las personas tam-
bién eran mas propensas a realizar mas de 150
minutos de ejercicio a la semana y a consumir
mas frutas a lo largo del dia”. Los sujetos que
no experimentaron apoyo familiar tenian menos
probabilidades de perder peso, mientras el apoyo
frecuente de amigos y familiares se asocid con
mayores probabilidades de perder peso®.

En relacion al sindrome metabolico (SM), los
participantes con este diagndstico presentaron
menor nivel de actividad fisica y apoyo social que
los participantes sin SM®. Los hallazgos indican
que el SM esta estrechamente relacionado con
factores psicosociales, como el estrés y el apoyo
social!®, Se observd también menor apoyo

social, menor interaccion social y menores
estrategias cognitivo-conductuales relacionadas
con el ejercicio en personas con SM, en
comparacion con aquellas sin la enfermedad?.

Sallis desarrollo en 1987 dos escalas para me-
dir el apoyo social relacionado con la alimenta-
cion y el gjercicio fisico. La Escala de apoyo so-
cial para los habitos alimentarios - ASHA y la
Escala de apoyo social para el ejercicio - ASE,
referente al apoyo de la familia y de los amigos'?.

Considerando la asociacion entre el apoyo
social y el SM, este estudio tuvo como objetivo
presentar las propiedades psicométricas de las
escalas de apoyo social en una muestra de pa-
cientes con SM que participaron en un progra-
ma de modificacion de estilos de vida.

SUJETOS Y METODOS

Se efectud un estudio cuantitativo instrumental
en el que se analizaron las propiedades psicométri-
cas de las escalas de Apoyo social para los habitos
alimentarios y de Apoyo social para el ejercicio.
Participaron en este estudio 135 sujetos que cum-
plian los criterios diagnosticos para el SM. En la
tabla 1 estan descritos los datos sociodemograficos.

Los criterios de inclusion del estudio fueron
relativos alos criterios del SM. Especificamente,
la circunferencia de la cintura (mayor de 88 cm
para mujeres y mayor de 102 cm en hombres) y
dos 0 mas de las siguientes caracteristicas:

i) Presion arterial: sistolica, >130 mmHg y
diastdlica, >85 mmHg.

i) Nivel de glucosa en ayunas: >110 mg/dL.
iii) Triglicéridos: >150 mg/dL.
iv) Colesterol: HDL <40 mg/dL en hombres y

<50 mg/dL en las mujeres, de acuerdo con el
NCEP",
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Tabla 1

Caracteristicas descriptivas en linea base.

) Total (n=135) GE (n=77) GC (n=58) p-valor
Variables (prueba t
M/DT M /DT M /DT 07
Edad 55,50 (7,64) 55,17 (8,46) 55,95 (6,43) 0,55
Femeni 50,4 (68 39 (50,6 29 (50
Sexo % cmentio (68) (50.6) (50 0,94
Masculino 49,6 (67) 38 (49,4) 29 (50)
. Soltero 14,8 (20) 10 (13) 17,2 (10)
Est
C?v?l f,;) Casado 77 (104) 79,2 (61) 74,1 (43) 0,17
Otros 8,1 (11) 7.8 (6) 8,6 (5)
Basica 40,5 (53) 37,7 (29) 41,3 (24)
Bachill 13,7 (18 14,3 (11 12,1 (7
Educacion % |t — (18) Q) Y] 0,63
Ciclo medio 26,7 (35) 22,1 (17) 31 (18)
Sociodemo- ;I,mversnarla 41696(265; jg,j (;g) 4165,65 (297)
graficas Trabajo 1 ,6 (62) ,7(35) 6 (27) 0.98
No 53,4 (71) 53,3 (40) 53,4 (31)
Ejercicio Si 65,9 (89) 59,7 (46) 74,1 (43) 0.08
Fisico % No 34,1 (46) 40,3 (31) 25,9 (15) ’
Alimentacién I/i;decu.atlda 35,6 (48) 33,8 (26) 37,9 (22) »
ccesita 5
% cambios 64,5 (87) 66,2 (51) 62,1 (36)
Si 22,2 (30 26 (20 17,2 (10
Tabaco % i ,2(30) (20) ;2 (10) 0.22
No 77,8 (105) 74 (57) 82,8 (48)
Si 60 (81 62,32 (48 56,9 (33
Alcohol % [ (81) 32 (48) 9 (33) 0,52
No 40 (54) 37,7 (27) 43,1 (25)
. Mujer 81,06 (13,00) 84,10 (13,60) 76,98 (11,10) | 0,020
€SO
Hombre 96,41 (14,48) 99,14 (14,51) 92,83 (13,88) 0,07
MC Mujer 32,73 (5,14) 34,32 (5,43) 30,60 (3,88) | 0,001¢
Hombre 32,20 (4,01) 32,94 (4,08) 31,23 (3,76) 0,08
CA Mujer 108,02 (12,01) | 111,84 (12,38) 102,87 (9,47) | 0,001
Variables Hombre 113,1 (9,94) 116,24 (9,53) 110,95 (9,82) | 0,03
ﬁ:ﬂtrqgg- PAS 133,85 (19,99) | 135,01 (19,24) | 132,42(2097) | 0,46
etricas
y factores | PAD 86,43 (12,76) 87,75 (13,60) 84,78 (11,54) 0,19
de RC Colesterol 193,73 (45,51) | 201,06 (45,32) | 183,23 (44,13) | 0,03"
HDL Mujer 51,93 (12,67) 54,54 (12,94) 48,08 (11,44) 0,04
C
Hombre 42,00 (13,09) 41,57 (12,48) 42,60 (14,13) 0,76
LDLc 117,81 (42,07) | 123,46 (43,50) | 109,78 (38,97) | 0,07
Triglicéridos 191,20 (101,85) | 199,46 (111,46) | 179,39 (85,96) | 0,28
Glucemia 118,04 (37.95) | 120,67 (43,22) | 114,29(28,79) | 0,35

RC: riesgo cardiovascular; IMC: indice de masa corporal; CA: circunferencia abdominal; PAS: presion arterial
sistolica; PAD: presion arterial diastolica; HDLc: High density lipoprotein; LDLc: low density lipoprotein;
(*) p< 0,05; (**) p< 0,01.
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Los criterios de exclusion fueron los diag-
nosticos de artrosis muy avanzada, las enfer-
medades inflamatorias activas (de acuerdo con
el historial médico, debido a que los pacientes
fueron reclutados en las consultas de reumato-
logia y medicina interna) y/o con presencia de
deterioro cognitivo significativo, evaluado a
través del Mini Examen del Estado Mental™,
ademas de no saber leer ni escribir.

Para la medicion de las variables sociodemo-
graficas y de estilo de vida, se utiliz6 el formato
de entrevista, para obtener asi los datos socio-
demograficos de cara a establecer un perfil de
la muestra en habitos de actividad fisica (tipo
de actividad, duracion y frecuencia) y consumo
de alcohol (si se producia, tipo de bebida, can-
tidad y frecuencia). Ademas, se uso la prueba
de Fagerstrom para la dependencia de la nico-
tina (Fagerstrom Test for Nicotine Dependence
- FTND), que evalua el grado de dependencia
fisica sobre la nicotina'.

Para las medidas antropométricas, fisiologi-
cas y bioquimicas se usaron:

— El peso y la talla para verificar el indice de
Masa Corporal (IMC): calculada en base al
peso y la talla por kg/m?.

— La circunferencia de la cintura: medida uti-
lizando una cinta métrica colocada en un plano
horizontal, situado en el punto medio entre la
ultima costilla y la cresta iliaca.

— La presion arterial: tomada de acuerdo con
las recomendaciones de la American Heart
Association"® y considerando la media de tres
determinaciones separadas entre si por dos mi-
nutos.

— El perfil lipidico (HDLc -high-density lipo-
protein-, LDLc -low-density lipoprotein-, co-
lesterol total, triglicéridos) y el perfil glucémi-
co (glucemia en ayunas).

Los instrumentos psicolégicos usados fueron:

— La Escala de apoyo social para habitos ali-
mentarios - ASHA (Social support for eating
habits scale): 10 items que evalian el apoyo de
la familia y de los amigos de la persona que in-
tenta cambiar sus costumbres de comer en los
ultimos 3 meses'?.

— Escala de apoyo social para el ejercicio -
ASE (Social support for exercise scale): con-
tiene 13 items sobre el apoyo de la familia y 5
sobre el apoyo de los amigos, que se refieren a
la practica de ejercicios!'?.

— Inventario de asertividad (Assertiveness
Inventory - AI): 30 items que evalian la aserti-
vidad general, divididos en dos subescalas:

i) Grado de malestar (GM): grado de ansiedad
que provocan en el sujeto diversas situaciones
sociales.

ii) Probabilidad de respuesta (PR): la probabi-
lidad estimada de que una persona manifieste
una conducta asertiva especifica.

La puntuacion total, para ambas subescalas,
oscila entre 40 y 200, con mayores puntuacio-
nes indicando menor asertividad'”.

El inventario, en su version original, tenia
una buena estabilidad temporal (5 semanas)
para ambas subescalas, con coeficientes de co-
rrelacion de Pearson de r=0,87 para la subescala
GM y r=0,81 para la subescala PR. Asimismo,
el inventario revel6 una buena consistencia in-
terna, con coeficientes alfa de Cronbach de 0,91
a 0,92 para la subescala de GM y de 0,87 a 0,94
para la subescala PR®.

— Cuestionario de asertividad centrado en
el estilo de vida - CACEV: compuesto por 18
items que puntian el grado de malestar, tension
0 nerviosismo en situaciones de interaccion
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social relacionadas con un estilo de vida
saludable (mantener una alimentacion saludable
y ejercitarse fisicamente de modo regular).
Cuanto mas elevada sea la puntuacion, menor
sera la asertividad™. El CACEV demostr6 una
adecuada fiabilidad (consistencia interna de
0=0,925), validez (convergente), sensibilidad y
estabilidad temporal.

— Escala de estrés percibido (Perceived Stress
Scale - PSS): consta de 14 items que evaluan el
estrés percibido en el Gltimo mes®. La version
espaiiola de la PSS demostrd una adecuada fia-
bilidad (consistencia interna de 0=0,81 y test-
retest de 1=0,73), validez (concurrente) y sen-
sibilidad.

Procedimiento. Los sujetos fueron recluta-
dos en el Hospital Universitario Virgen de las
Nieves (HUVN) de Granada (Espaifia) duran-
te 2013 y 2014. En primer lugar, fue realizada
una entrevista estructurada (para las principales
variables sociodemograficas) y fueron toma-
das las medidas antropométricas, bioquimicas
y psicoldgicas.

Para verificar la sensibilidad al cambio del
instrumento, los sujetos participaron en una in-
tervencion para la modificacion de su estilo de
vida (distribuidos al azar en dos grupos: grupo
experimental -GE- y grupo de control -GC-).
El programa de intervencion al que se asigno
el GE (muestra 1) estaba basado en la terapia
cognitivo conductual (TCC) y fue realizado en
formato grupal (10 a 12 pacientes por grupo,
12 sesiones semanales, 90 minutos de duracion
cada una). El objetivo de esta intervencion fue
aportar informacion sobre la enfermedad, asi
como dotar al paciente de estrategias cognitivas
y conductuales, tanto para el cambio de estilo
de vida como para la adherencia a las medidas
terapéuticas propuestas.

La intervencion para el GC (muestra 2)
consistio en una charla con informaciones
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basicas sobre el riesgo cardiovascular y un
estilo de vida saludable. Fueron presentadas
medidas terapéuticas estandar, de acuerdo
con la Estrategia para la Nutricion, Actividad
Fisica y Prevencion de la Obesidad (NAOS)
@D, La duracion fue de 90 minutos en una tinica
sesion por grupo (10 a 15 personas).

Las medidas antropométricas, bioquimicas,
psicoldgicas y de habitos de vida del GE y del
GC fueran evaluadas en 4 momentos: TO=linea
base (pretratamiento), TIl=postratamiento,
T2=seguimiento de 6 meses, y T3=seguimiento
de 18 meses. El objetivo fue evaluar si el ins-
trumento era sensible al cambio a lo largo del
seguimiento.

Analisis estadisticos. La caracterizacion de las
muestras fue realizada a través de analisis des-
criptivos (medias, desviaciones tipicas y me-
dias de dispersion), asi como de pruebas t de
Student y Chi-cuadrado de Pearson (consonan-
te con el tipo de variable), para verificar si ha-
bia diferencias significativas entre los grupos
en relacion con las variables sociodemogra-
ficas, antropométricas y de factores de riesgo
cardiovascular respecto a la linea base.

Las estadisticas descriptivas se calcularon
utilizando el software SPSS (v20), mientras que
el Analisis Factorial Confirmatorio (AFC) fue
computado gracias al software AMOS (v19).
Los datos andmalos se evaluaron a través de
la distancia cuadrada de Mahalanobis, consi-
derando valores de pl y p2 menores a 0,05%2.
La normalidad se evalu6 seglin los valores de
asimetria (Skewness, Sk) y curtosis (Kurtosis,
Ku), donde valores de Sk>3 y Ku>10 indican
violaciones graves de la normalidad®. Se rea-
liz6 un Analisis Factorial Confirmatorio (AFC)
para verificar si la estructura factorial propuesta
por Sallis et al'? tenia buen ajuste a los datos.
Se utilizé una combinacion de indices de bon-
dad de ajuste, en linea con las sugerencias de
Kline®: indice de Tucker-Lewis (TLI), Indice
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de Ajuste Comparativo (CFI), indice de Bondad
de Ajuste (GFI), indice de Ajuste Incremental
(IFI, también conocido como BL89) e Indice de
Ajuste Normalizado (NFI). TLI y NFI pueden
variar entre 0 y 1 (cuanto mas cercano a 1, me-
jor es el ajuste del modelo). Valores de CFI, IFI
y GFI mayores o igual a 0,90 indican un buen
ajuste®. Por ultimo, el ajuste local se eva-
Iué por los valores estandarizados de las car-
gas factoriales y de las fiabilidades individua-
les de los items, considerando 2>0,40@5 y R2>
0,209, respectivamente. Se utilizé la Maxima
Verosimilitud como método de estimacion (ya
que la escala de respuesta de las escalas de apo-
yo social tiene 6 puntos)®”. Por otra parte, se
calcul6 la prueba de chi-cuadrado de las dife-
rencias®, para comprobar si el modelo final te-
nia mejor ajuste a la estructura correlacional de
los items que el modelo original.

El analisis de la consistencia interna de las
escalas de apoyo social se evalu6 a través del
coeficiente alfa de Cronbach (valores mayo-
res que 0,70 son considerados adecuados)®.
También se realizaron correlaciones de Pearson
o Spearman (nivel de significancia del 5%) en-
tre la percepcion de suftir presion externa para
cambiar el estilo de vida, la asertividad general y
especifica al estilo de vida y el estrés percibido.

El analisis factorial, de la consistencia inter-
na y las correlaciones fueron realizados utili-
zando los datos de la muestra total, compuesta
por un total de 135 sujetos. 77 eran participan-
tes del GE y 58 lo eran del GC, evaluados en el
TO. Sus caracteristicas sociodemograficas, da-
tos antropométricos y factores de riesgo cardio-
vascular estan descritos en la tabla 1.

Las diferencias intra y entre grupos fueron
evaluadas a través de la prueba t de Student para
muestras emparejadas e independientes con la
muestra 1 (GE) y 2 (GC), en los distintos mo-
mentos de evaluacion y en relacion con la sensi-
bilidad al cambio y la estabilidad temporal.

Como consideraciones éticas, todos los su-
jetos incluidos, tras leer la hoja de informacion
del estudio, firmaron el consentimiento infor-
mado que se elabord de acuerdo a las reco-
mendaciones de la Declaracion de Helsinki. El
protocolo de investigacion fue aprobado por el
Comité Etico del Hospital Universitario Virgen
de las Nieves (HUVN).

RESULTADOS
Analisis Factorial Confirmatorio.

— Escala de apoyo social para habitos alimen-
tarios saludables (familia y amigos). El mode-
lo inicial fue especificado con todos los items
pertenecientes a cada uno de los dos factores
(Factor 1: estimulo familiar; Factor 2: sabotaje
familiar), tal como fue propuesto por los auto-
res de la ASHA para la familia (ASHA-F)'?,
lo cual demostrd un ajuste pobre (¥2=58,728;
p<0,00; CFI=0,93; GFI=0,92; TLI=0,91;
IF1=0,93; NFI=0,85). Por lo que se refiere al
ajuste local, todos los items presentaron altos
valores de cargas factoriales y fiabilidades in-
dividuales (2>0,64 y R2>0,41, respectivamen-
te). Segun los indices de modificacion, el ajuste
global del modelo podria mejorar a través de la
correlacion entre el par de errores de los items
7y 9, la cual era teoricamente justificable. Es
un procedimiento comun afiadir trayectorias al
modelo a través de la correlacion entre errores
de items del mismo factor, siempre que estas
correlaciones tengan base tedrica (por ejemplo,
contenido o formulacion similar®). Por ello,
el modelo fue modificado a través de la adic-
cion de la correlacion mencionada. El modelo
modificado present6 una mejora en los indices
de ajuste global (tabla 2) y de acuerdo con los
valores del alfa si se elimina el item, todos los
items contribuyen para la consistencia interna
del ASHA (alfa de Cronbach de 0,714).

En cuanto a la version para los amigos
(ASHA-A), el modelo inicial fue compuesto
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) Tabla 2
Indices de ajuste global de los modelos.

Escalas 1 df y/df | SRMR | GFI NFI IF1 TLI CFI
ASHA-F | 45,151 33 1,368 | 0,07 0,93 0,88 0,96 0,95 0,96
ASHA-A | 57,659 34 1,695 | 0,07 0,92 0,92 0,96 0,95 0,96

ASE-F 75,712 32 2,366 | 0,04 0,90 0,92 0,95 0,93 0,95

ASE-A 7,608 4 1,902 | 0,01 0,97 0,98 0,99 0,98 0,99

ASHA: Escala de apoyo social para habitos alimentarios saludables (F: familia y A: amigos);
ASE: Escala de apoyo social para el ejercicio (F familia y A: amigos); y2: chi-cuadrado; df:
grados de libertad; SRMR: normalizacion de raiz cuadrada media residual; GFI: Indice de
Bondad de Ajuste; NFI: Indlce de Ajuste Normalizado; IFI: indice de AJuste Incremental; TLI:
Indice de Tucker-Lewis; CFI: Indice de Ajuste Comparat1v0

con todos los items correspondientes a cada
uno de los dos factores (Factor 1: comenta-
rios positivos; Factor 2: comentarios negati-
vos), de acuerdo con la version original'?, lo
cual demostré un ajuste adecuado (tabla 2).
Con respecto al ajuste local, todos los items
presentaron altos valores de cargas factoriales

y fiabilidades individuales (A>0,62 y R2>0,38,
respectivamente) (figura 1), asi como un alfa de
Cronbach de 0,864.

— Escala de apoyo social para el ejercicio (fa-
milia y amigos). En la ASE-F, el modelo inicial
fue desarrollado con todos los items referentes

Figura 1
Apoyo Social para los Habitos Alimentarios (familia y amigos).

ASHA-F Factor 1: Estimulo familiar; Factor 2: Sabotaje familiar; ASHA-A Factor 1: Comenta-rios positivos; Factor 2 -

Comentarios negativos.
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a cada uno de los dos factores (Factor 1: partici-
pacion e implicacion familiar; Factor 2: refuer-
70 0 castigo), de acuerdo con la propuesta ori-
ginal de los autores (version para la familia'?),
lo cual demostr6 un ajuste pobre. En el ajuste
local, todos los items presentaron altos valores
de cargas factoriales y fiabilidades individua-
les (2>0,47 y R2>0,69, respectivamente), con
excepcion del item 7 (A>1,01 y R2>1,01) y del
item 9 (2>0,02 y R2>0,15).

De acuerdo con los valores del alfa si se
elimina el item, todos los items contribuian
para la consistencia interna del ASE-F (alfa
de Cronbach de 0,911), con excepcion de los
items 7, 8 y 9. Por lo tanto, teniendo en cuenta
todos estos datos, decidimos excluir los items
7 y 8 del modelo y transferir el item 9 para el
factor 1, lo que estaba justificado tedéricamen-
te. Pero el item 9 no presentd ajuste local ade-
cuado (A>0,22 y R2>0,47), y no contribuia a la
consistencia interna de acuerdo con los valores
de alfa si se elimina el item (alfa de Cronbach
de 0,928), de modo que también fue excluido.
Asi, el factor 2 fue eliminado.

Considerando los indices de modificacion,
el ajuste global del modelo podria mejorar con
la inclusion de correlaciones entre varios pares
de errores de los items. Sin embargo, solo era
teoricamente justificable la correlacion entre
los errores de los siguientes pares de items,
que fueron afadidos: 3y 4; 7y 8; 9y 10. Asi,
fue especificado un modelo final con 10 items
que presentd buen ajuste global y no mostrd
problemas en el ajuste local (A>0,45; R2>0,67)
(figura 1). El modelo final presentd una mejora
en los indices de ajuste global (tabla 2) y, de
acuerdo con el alfa si se elimina el item, todos
los items contribuian a la consistencia interna.

Para la version para los amigos (ASE-A), el
modelo inicial fue compuesto con los 5 items
pertenecientes a un Unico factor (“Hicimos
ejercicio juntos”), de acuerdo con el estudio

original, lo cual demostré un ajuste adecuado
(tabla 2). Asi como en el ajuste local, todos los
items presentaron altos valores de cargas fac-
toriales y fiabilidades individuales (A>0,45 y
R2>0,67, respectivamente) (tabla 2).

— Analisis de fiabilidad. La version final de am-
bas escalas demostraron valores de consistencia
interna de adecuados a excelentes, seglin los va-
lores del alfa de Cronbach. Para la ASHA-F, el
alfa total fue de 0,714, para el F1 fue menor o
igual a 0,785 y para el F2 fue de 0,778. Para la
ASHA-A, el alfa total fue de 0,864, para el F1 de
fue de 0,882 y para el F2 fue de 0,856. Para la
escala de ASE-F, el alfa total fue de 0,931, y para
la ASE-A el alfa total fue de 0,905.

— Otros datos estadisticos de las escalas de
apoyo social. Se han encontrado correlaciones
significativas entre las siguientes escalas:

i)  Entre el apoyo social para los habitos ali-
mentarios (F1-F) y la percepcion de sufrir pre-
sion externa para cambiar (r=0,26; p=0,001).

ii) Entre la asertividad general y el malestar
(r=0,26; p=0,001 y F2-F).

iii) Entre la asertividad general y la probabi-
lidad de respuesta (r=0,25-, p=0,001 y F2-F).

iv) Entre el estrés percibido y F2-F (r=0,26;
p=0,001).

v) Entre la asertividad especifica y la pun-
tuacion total (r=0,21; p=0,01 y F2-F/r=0,21;
p=0,01 y F1-A/r=0,27; p=0,001 y F2-A).

vi) Entre el Factor 1 y la expresividad general:
mantener una alimentacion saludable y la practica
de ejercicio fisico (r=0,18; p=0,03 y F2-F/r=0,25;
p=0,001 y F1-A/r=0,23; p=0,001 y F2-A).

vii) Entre el Factor 2 y Decir que no,
relacionado con el consumo de alimentos poco
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saludables (r=0,19; p=0,02 y F2-F/r=0,19;
p=0,02 y F2-A).

viii) Entre el Factor 3 y Decir que no, relacio-
nado con el ejercicio fisico (r=0,31; p=0,00 y
F2-A).

— Sensibilidad al cambio y estabilidad tem-
poral. Se realizaron pruebas t (muestras inde-
pendientes) para explorar las diferencias en la
puntuacion de los resultados de ambas escalas
de apoyo social y sus factores, con respecto
a los participantes del GEy GC alos 3, 6y

18 meses (tabla 3). Ademas, la prueba t para
muestras emparejadas no indicd ninguna di-
ferencia significativa en el GC a lo largo del
tiempo en relacion al apoyo social para la ali-
mentacion o para el ejercicio fisico. Sin em-
bargo, el GE presenté mayor puntuacion en el
F1 dela ASHA-F alos 6 meses en relacion con
la linea base (t=-2,240, p=0,03) y en el F1 de
AHSA-A a los 6 meses en relacion con la li-
nea base (t=-2,841, p=0,001). También, se ob-
servaron diferencias en la ASE-F a los 3 me-
ses (t=-1,195, p=0,05) y 6 meses (t= -2,143,
p=0,03) (tabla 3).

Tabla 3
Comparacion de medias entre grupos.
GE (n=48) GC (n=30) ;
Variable TO‘TI‘TZ‘B TO‘TI‘TZ‘B G TO‘TI T2‘T3
M (DT) M (DT) p-valor
1545 | 16,16 | 16,97 | 16,66 | 13,36 | 13,80 | 14,50 | 1430 GE o aee
ASHAFIELL 56) | (56) | (537 | (5.41)| (5.3) | (5.2) | (495)|(5.12)| G | %10 0.060.0470.05
1022 | 10,68 | 11,77 | 11,08 | 9.50 | 920 | 9.66 | 11,08 | GE o
ASHA-AIF21 (5 5331 425) | (4,67) | (9,70) | (4.76) | (4.94) | (4.73)| (9,70) | GC | 9-32 | 0:160.0577°0.21
26,66 | 29.41 | 30,18 | 29,72 | 24,10 | 23,66 | 23,86 | 23.93 | GE o ol s
ASE-F 1 FLL 1671 (10,7) | (23.8) | (11,4) | (12,2) | (12,8) (13.08)|(13.30)| GC | 033 0:0370,0270.04

meses); (**) p <0,01; (*) p <0,05.

ASHA: Apoyo Social para los Habitos Alimentarios; ASE: Apoyo social para el ejercicio fisico; F1
ASHA-F: Estimulo familiar; F2 ASHA-A: Comentarios negativos; F2 ASE-F: Participacion e Implicacion
familiar; GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; M: Media; DT: Desviacion Tipica; G: grupo; TO:
linea base; T1: evaluacion post intervencion (3 meses); T2: seguimiento (6 meses); T3: seguimiento (18

DISCUSION

Este estudio tuvo por objetivo presentar las
propiedades psicométricas de las escalas de
apoyo social para la dieta y el ejercicio en pa-
cientes con SM. El analisis factorial confirma
la solucion original para la ASHA"?, de modo
que no se ha tenido que excluir ningun item,
pero modifica la ASE-F, en la cual se han ex-
cluido 3 items que corresponderian al factor 2
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(refuerzo o castigo). Cabe destacar que la fia-
bilidad es adecuada para ambas escalas y que
se encuentran correlaciones positivas significa-
tivas entre el apoyo social para los habitos ali-
mentarios y la percepcion de sufrir presion ex-
terna para cambiar el estilo de vida, asi como
entre la asertividad general y especifica al esti-
lo de vida y el estrés percibido. Por otro lado,
se encuentran correlaciones positivas entre el
apoyo social para el ejercicio y la asertividad
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especifica (puntuacion total y decir que no, re-
lacionado con el ejercicio), y entre el factor 1
(expresividad general) y la asertividad relacio-
nada al estilo de vida.

Para la escala de ejercicio, se han encontra-
do dos articulos de validacion, uno en pacientes
diabéticas en Iran y otro con una muestra gene-
ral en Brasil. En el primero, el analisis factorial
confirmatorio apoya completamente el factor
“amigos”, pero modifica el factor “familia” y
reduce los items, cambiando la estructura fac-
torial al crear subfactores®”. En la validacion
brasilefa, se encuentra una estructura de cuatro
factores, ya que los items han sido modificados
de acuerdo con la intensidad de la actividad fi-
sica (actividades fisicas moderadas y caminatas
vigorosas)©?,

Para la escala de habitos alimentarios, solo
se encontr6 un estudio de validacion en la po-
blacion general (Brasil). El analisis factorial
identifica dos factores para cada fuente de apo-
yo social (familia y amigos). La agrupacion de
los items esta realizada de acuerdo con el tipo
de apoyo recibido, como son los comentarios
positivos o negativos®h.

Algunos estudios indican que es importan-
te proporcionar apoyo social adecuado para
optimizar los cambios en el estilo de vida
(alimentacion saludable y ejercicio fisico).
Especificamente, el apoyo social es predictor
de la dieta, del ejercicio y del control glucémi-
co®?, y los cambios en la dieta producen una
disminucion de las enfermedades asociadas
con la mala alimentacion®®. También se obser-
va mayor apoyo de la familia que de los ami-
gos®. Por otro lado, tanto el apoyo como el sa-
botaje de la familia para las dietas saludables y
el apoyo de los amigos para la actividad fisica,
predicen significativamente el Indice de Masa
Corporal, encontrandose mayores niveles de
apoyo y menores niveles de sabotaje asociados
con un mayor IMC.

En esta linea, los estudios demuestran que las
personas que han perdido peso y mantuvieron la
pérdida presentan una disminucion en la percep-
cion de barreras relacionadas con el manejo de
las emociones, asi como una mayor percepcion
de la disponibilidad de apoyo social y una mejor
gestion de los desafios cotidianos y de la adop-
cion de una dieta saludable®. Es importante el
papel de las emociones junto al apoyo social.

En cuanto al SM, la falta de apoyo social y
la ausencia de actividad fisica se asocian con la
enfermedad. En cambio, una alimentacion sa-
ludable reduce el riego de padecer la enferme-
dad. La escasez de redes sociales también esta
asociada con mayores niveles de triglicéridos y
obesidad abdominal®®¥3%, En cuanto a la aso-
ciacion del apoyo social con el SM, un bajo ni-
vel de apoyo social se asocia significativamente
con elevaciones en la dislipidemia, la glucosa
en ayunas y la circunferencia abdominal®”,

Finalmente, en cuanto a la sensibilidad al
cambio y a la estabilidad temporal, se obser-
van diferencias significativas entre los grupos a
lo largo del seguimiento, tanto en el apoyo so-
cial para la alimentacion saludable como para
la practica de ejercicio. Las medias intragrupos
demuestran que el GE ha aumentado la percep-
cion del apoyo social por parte de la familia y
de los amigos para la alimentacion y el ejerci-
cio, mientras que el GC no presenta diferencias
significativas en ninguna de las escalas.

Las redes de apoyo social (familia, centro de
salud y la comunidad) pueden ser utiles para el
asesoramiento dietético tradicional y podrian
ser incorporados en los programas para el cam-
bio del estilo de vida que estén enfocados en
la prevencion de enfermedades cronicas“?. Por
ello, se recomienda que estos programas inclu-
yan apoyo social y técnicas de autogestion“?.

En cuanto a las limitaciones de este estudio,
es importante considerar que la muestra se
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compone exclusivamente de pacientes con al
menos tres factores de riesgo cardiovascular, lo
que evita la generalizacion de los resultados a
otros pacientes en condiciones clinicas distintas.

Los resultados muestran niveles aceptables
de validez y fiabilidad, como una adecuada
consistencia interna, sensibilidad al cambio y
estabilidad temporal, indicando que ambas es-
calas demuestran ser ttiles para evaluar el apo-
yo social en pacientes con SM.
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