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RESUMEN

Fundamentos: La autoeficacia percibida se refiere a la creencia en la
propia capacidad para hacer algo. El objetivo de este trabajo fue obtener la
validez y la fiabilidad de la escala de autoeficacia para el ejercicio fisico
(AEEF) en pacientes con sindrome metabolico (SM) y para ello fueron veri-
ficadas las propiedades psicométricas de la misma.

Métodos: Participaron en el estudio 135 sujetos con una edad media de
55,5 afios (DT=7,6) que cumplian los criterios diagnosticos para el SM. Se
tomaron medidas sociodemograficas, psicologicas y de estilo de vida de los
mismos. Los sujetos fueron reclutados en el Hospital Universitario Virgen
de las Nieves (HUVN) de Granada (Espafia) durante los afios de 2013 a
2014. La caracterizacion de la muestra fue realizada a través de analisis
descriptivos. Se realizo el analisis factorial, de la consistencia interna y de
validez convergente del AEEF; las diferencias intra e intergrupales fueron
evaluadas a través de la prueba ¢ de Student.

Resultados: Extrajimos una solucion de 2 factores que explicaron el
72,7% de la varianza comun. Los valores de consistencia interna para la
puntuacion total de la AEEF fueron de (0,925 y 0,864) segun los valores
del alfa de Cronbach y del método de las dos mitades de Guttman, respec-
tivamente. Las correlaciones de la AEEF con la frecuencia de la practica de
ejercicios, la renuncia al sedentarismo, la asertividad, el estrés y la ira fueron
estadisticamente significativas

Conclusiones: Este es el primer estudio sobre las propiedades psi-
cométricas de la version espafiola de la AEEF. Los resultados mostraron
niveles aceptables de validez y fiabilidad en pacientes con SM. La escala
demostro ser util para evaluar la asociacion de la autoeficacia relativa al
ejercicio fisico con distintas variables psicosociales y de estilo de vida.

Palabras clave: Autoeficacia, Propiedades psicométricas, Ejercicio fisico,
Sindrome metabolico.
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ABSTRACT
Validity and reliability of the self-efficacy
to regulate exercise scale in patients with
metabolic syndrome

Background: Self-efficacy refers to beliefs in individuals’ own capac-
ities to do something. With the intent of evaluate the validity and reliability,
we investigated the psychometric properties of the Self-Efficacy to Regulate
Exercise Scale (SERES) in patients with metabolic syndrome (MetS).

Methods: 135 participants with medical diagnosis of MetS took part in
the study (MWZSS.S, SD=7.6). We investigated sociodemographic, psycho-
logical, and life-style variables. Participants were recruited at the Hospital
Universitario Virgen de las Nieves (HUVN) in Granada (Spain) between
2013 and 2014. In order to characterise the sample, descriptive statistics
were used. Factorial analysis, internal consistency and convergent reliability
of the SERES were also calculated. Group differences were investigated
using Student’s t test.

Results: A solution with two factors was extracted, which explained
72.7% of the variance of the SERES. The internal consistency values for the
total score of the SERES were (0.925 and 0.864) according to the values of
Cronbach’s alpha and Guttman’s two halves, respectively. Significant corre-
lations of the SERES were detected for with physical exercise, assertiveness,
stress, anger, and active life-style (e.g., renouncing to sedentary behaviours)

Conclusions: This was the first study to report on psychometric prop-
erties of the SERES. Results supported the adequacy of the measure for use
with patients with MetS. SERES seemed to be useful in evaluating self-ef-
ficacy in relation to physical exercise, psychosocial, and lifestyle variables.

Key words: Self-efficacy, Psychometric properties, Physical exercise,
Metabolic syndrome.
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INTRODUCCION

La autoeficacia percibida se refiere a la
creencia en la propia capacidad para hacer
algo. De este modo, las evaluaciones de auto-
eficacia reflejan el nivel de dificultad que las
personas creen que pueden superar).

En lo que se refiere al cambio del estilo de
vida, se ha demostrado que las creencias de
autoeficacia afectan a varios comportamien-
tos de promocién y mantenimiento de la sa-
lud en pacientes con riesgo cardiovascular®.
En concreto, la autoeficacia para la actividad
fisica se ha asociado con una mayor practica
de la misma y las barreras percibidas se han
asociado, inversamente, con comportamien-
tos promotores de salud®. De este modo, se
ha encontrado que la autoeficacia es un fuerte
predictor de quién llevara a cabo la actividad
fisica y que la baja autoeficacia para la activi-
dad fisica conlleva una incidencia significati-
vamente mayor de eventos cardiovasculares
en comparacion con individuos autoefica-
ces®,

A pesar de los beneficios comprobados de
la actividad fisica para tratar y prevenir en-
fermedades metabdlicas, como el sindrome
metabodlico (SM), gran parte de los pacien-
tes no cumple las recomendaciones respecto
a la actividad fisica. Por ello, la capacidad
de autorregulacion y la autoeficacia para
la adherencia a la actividad fisica deben ser
fomentadas en adultos con enfermedad me-
tabolica®. Especificamente, el aumento de la
autoeficacia se ha asociado con la pérdida de
peso'@, sobre todo por desempefiar un papel
importante en los mecanismos que facilitan
la constancia del habito para la actividad fi-
sica”. Se han observado también mejoras en
el indice de masa corporal (IMC), la presion
sanguinea, la circunferencia de la cintura, la
glucemia, los perfiles lipidicos, el colesterol
y la hemoglobina glicosilada®*!?,

Se han encontrado estudios psicométri-
cos realizados en otros paises y en diferentes
poblaciones sobre la escala de autoeficacia
para el ejercicio fisico (AEEF), desarrollada

por Bandura'V, como, por ejemplo, estudios
en pacientes con enfermedades cronicas!>!3,
en rehabilitacién cardiaca, diabéticos!,
con riesgo cardiovascular'®y en la poblacion
general”- La solucion factorial, para los 18
items, encontrada en los distintos estudios
presentd variaciones de uno a tres factores,
que han incluido situaciones interpersonales
y sentimientos internos.

A pesar de la importancia de esta variable,
no contamos con instrumentos de evaluacion
para la autoeficacia relacionada con el ejerci-
cio fisico validados para la poblacién espa-
fiola. Por ello, el objetivo de este estudio fue
presentar la validez y fiabilidad de la AEEF
en pacientes con SM.

SUJETOS Y METODOS

Participantes. Participaron en este estudio
135 sujetos (muestra 1) de 25 a 65 aflos de
edad que cumplian los criterios diagndsticos
para el SM. De la muestra total, el 50,4%
(n=68) fue de mujeres y el 49,6% (n=67) de
hombres, con una edad media de 55,50 afios
(DT=7,64). Los sujetos fueron reclutados en
el Hospital Universitario Virgen de las Nieves
de Granada (Espafa), en las consultas de Me-
dicina Interna, Hipertensién y Reumatologia
durante los afios de 2013 a 2014. En la tabla 1
estan descritas las principales variables socio-
demogréficas.

Los criterios de inclusion del estudio se
obtuvieron del diagndstico de SM de acuer-
do con el Adult Treatment Panel 111 (ATP I1I).
Para diagnosticar el SM la circunferencia de
la cintura debia ser >88 cm para mujeres y
>102 cm para los hombres y tener dos o mas
de las siguientes caracteristicas: (a) presion
arterial: sistolica >130 mmHg y diastolica
>85 mmHg; (b) nivel de glucosa en ayunas
>110 mg/dL; (c) triglicéridos: >150 mg/dL;
(d) colesterol HDL (high density lipoprotein)
<40 mg/ dL en hombres y <50 mg/dL en las
mujeres™. Los criterios de exclusion fueron
diagnosticos de artrosis muy avanzada, en-
fermedades inflamatorias activas (de acuerdo
con el historial médico) y/o con presencia de
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Tabla 1

Caracteristicas descriptivas de las principales variables sociodemograficas y clinicas de los
pacientes con sindrome metabdlico en la linea base

Total

Variables (n=135) GE (n=77) GC (n=58) p-valor
Edad, M (DT) 55,5 (7,6) 55,1 (8,4) 55,9 (6,4) 0,559
Sexo, n (%) Femenino 50,4 (68) 39 (50,6) 29 (50) 0.940
Masculino 49,6 (67) 38 (49,4) 29 (50)
Estado Civil, n (%) Soltero 14,8 (20) 10 (13) 17,2 (10)
Casado 77 (104) 79,2 (61) 74,1 (43) 0,171
Otros 8,1 (11) 7,8 (6) 8,6 (5)
Educacion, n (%) Basica 40,5 (53) 37,7 (29) 41,3 (24)
" Bachiller 13,7 (18) 14,3 (11) 12,1 (7)
< 0,632
% Ciclo medio 26,7 (35) 22,1 (17) 31(18)
@ Universitaria 19 (25) 20,8 (16) 15,5 (9)
_ﬂg Trabajo, n (%) Si 46,6 (62) 46,7 (35) 46,6 (27) 0,989
3 No 53,4 (71) 53,3 (40) 53,4 (31)
. Ejercicio Fisico, n (%) Si 65,9 (89) 59,7 (46) 74,1 (43) 0,081
No 34,1 (46) 40,3 (31) 25,9 (15)
Alimentacion, n (%) Adecuada 35,6 (48) 33,8 (26) 37,9 (22) 0412
Necesita cambios 64,5 (87) 66,2 (51) 62,1 (36)
Tabaco, n (%) Si 22,2 (30) 26 (20) 17,2 (10) 0227
No 77,8 (105) 74 (57) 82,8 (48)
Alcohol, n (%) Si 60 (81) 62,32 (48) 56,9 (33) 0,523
No 40 (54) 37,7(27) 43,1 (25)
Peso, M (DT) Mujer 81,0 (13,0) 84,1 (13,6) 76,9 (11,1) 0,024*
o Hombre 96,4 (14,4) 99,1 (14,5) 92,8 (13,8) 0,077
‘-'q‘) IMC, M (DT) Mujer 32,73 (5,14) 34,3 (54) 30,6 (3,8) 0,003**
E Hombre 32,2 (4,0) 32,94 (4,0) 31,2 (3,7) 0,083
§ 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*
é PAS, M (DT) 133,9(19,9) | 135,0(19,2) | 132,4(20,9) 0,468
‘é PAD, M (DT) 86,4 (12,7) 87,7 (13,6) 84,7 (11,5) 0,193
é Colesterol, M (DT) 193,7 (45,5) | 201,0 (45,3) | 183,2(44,1) 0,031*
S | HDLe, M (DT) Mujer 51,9 (12,7) 54,5 (12,9) 48,0 (11,4) 0,048
_;.2 Hombre 42,0 (13,0) 41,5 (12,4) 42,6 (14,1) 0,767
E 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(28,3) 0,359

*p <0,05; **p <0,01; M: media; DT: desviacion tipica; 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.
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deterioro cognitivo significativo evaluado a
través del Mini-Examen del Estado Mental
(MMSE) y no saber leer ni escribir.

Todos los sujetos incluidos, tras leer la
hoja de informaciéon del estudio, firmaron
el consentimiento informado elaborado de
acuerdo a las recomendaciones de la Decla-
racion de Helsinki. El protocolo de investi-
gacion fue aprobado por el Comité Etico del
Hospital Universitario Virgen de las Nieves
(HUVN).

Instrumentos de medida

— Variables sociodemograficas y de estilo de
vida:

a) Entrevista para la obtencion de datos so-
ciodemograficos con el fin de establecer un
perfil de la muestra evaluada asi como los
habitos de actividad fisica (tipo de activi-
dad, duracién y frecuencia) y de consumo
de alcohol (si se producia, tipo de bebida,
cantidad y frecuencia).

b) “Prueba de Fagerstrom para la dependen-
cia de la nicotina” Fagerstrom Test for
Nicotine Dependence — FTND" que eva-
lta el grado de dependencia fisica de la
nicotina. Se compone de 6 items con dos
o cuatro alternativas de respuesta. La pun-
tuacion oscila entre 0 y 10. Puntuaciones
altas en el FTND (6 o mas) indican un alto
grado de dependencia, mientras que pun-
tuaciones bajas no necesariamente indican
un bajo grado de la misma®?,

— Medidas antropométricas, fisioldgicas y
bioquimicas:

a) Peso y talla para verificar el indice de masa
corporal (IMC).

b) 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.

c) Presion arterial: tomada de acuerdo con
las recomendaciones de la American Heart

Association® y considerando la media de
tres evaluaciones separadas entre si por dos
minutos.

d) Perfil lipidico (HDLc — high-density lipo-
protein, LDLc — low-density lipoprotein,
colesterol total, triglicéridos) y glucémico
(glucemia en ayunas).

— Instrumentos psicoldgicos:

a) Para evaluar el estado mental y posibles
déficits cognitivos se administr6 el “Mini
examen del estado mental” (Mini-mental
state examination — MMSE)@22,

b) “Escala de autoeficacia para el ejercicio”
(Self-Efficacy to Regulate Exercise Scale-
SERES)™ con el fin de evaluar el grado
de confianza (de 0 a 100) en seguir mante-
niendo una rutina regular de ejercicios fisi-
cos en situaciones dificiles para mantener-
lo. Cuanto mas alta la puntuacion mayor la
autoeficacia. La escala contiene 18 items
que fueron traducidos al espafiol.

c) Para determinar los diversos componen-
tes de la ira, como experiencia, expresion
y control, asi como de sus facetas como
estado y rasgo, se utilizé el “Inventario de
expresion de ira estado-rasgo” (State-Trait
Anger Expression Inventory-2 — STAXI-2)
2425 Consta de 49 items organizados en 6
escalas y 5 subescalas, permitiendo obte-
ner un indice de cada escala y subescala,
asi como un indice general del inventario.

d) Para calificar la asertividad general se admi-
nistrd el “Inventario de asertividad” (Asser-
tiveness Inventory — A1)®9, compuesto por
30 items que evaluan la asertividad general,
divididos en dos subescalas: (1) Grado de
malestar (GM): grado de ansiedad que pro-
voca en el sujeto diversas situaciones socia-
les; y (2) Probabilidad de respuesta (PR): la
probabilidad estimada de que una persona
manifieste una conducta asertiva especifi-
ca. El rango oscila, para ambas subescalas,
entre 40 y 200, con mayores puntuaciones
indicando menor asertividad®”"
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¢) Para medir el estrés percibido se utilizd la
“Escala de estrés percibido” (Perceived
Stress Scale — PSS)@®. Consta de 14 items
que evaltan el estrés percibido en el ulti-
mo mes. La PSS fue disefiada para medir el
grado de estrés en las diversas situaciones
que puedan ocurrir en la vida.

Procedimiento. En primer lugar, se llevo a
cabo con los participantes una entrevista es-
tructurada (por medio de la cual se obtuvieron
las principales variables sociodemograficas).
Ademas, se tomaron las medidas antropomé-
tricas, se solicitd los analisis bioquimicos y
se aplicaron los instrumentos de evaluacion
psicologica.

Para verificar la sensibilidad al cambio del
instrumento, los sujetos participaron en una
intervencion para el cambio del estilo de vida
y fueron distribuidos al azar en dos grupos,
el primero denominado grupo experimental
(GE)y el segundo grupo control (GC). Ambos
grupos eran submuestras de la muestra total
(135 sujetos). El programa de intervencion al
que se asign6 el GE (muestra 2) estaba basa-
do en la terapia cognitivo conductual (TCC)
y fue realizado en formato grupal, con 10 a 12
pacientes por grupo y una extension de 12 se-
siones semanales de 90 minutos de duracion
cada una. El objetivo de esta intervencion fue
aportar informacion sobre la enfermedad asi
como dotar al paciente de estrategias cogniti-
vas y conductuales, tanto para el cambio del
estilo de vida como para la adherencia a las
medidas terapéuticas propuestas.

La intervencion para el GC (muestra 3)
consistio en charlas que incluian informacio-
nes basicas sobre el riesgo cardiovascular. En
este grupo se presentaron medidas terapéu-
ticas estandar, de acuerdo con la Estrategia
NAOS, que consistian en pautas para una
alimentacion saludable y para la practica de
ejercicios fisicos®. La duracion fue de 90
minutos en una unica ocasion por grupo, cada
uno de ellos compuesto por 10 a 15 personas.

Las medidas antropométricas, bioquimi-
cas, psicoldgicas y de habitos de vida del GE
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y del GC fueron evaluadas en 4 momentos
distintos: TO= evaluacion de la linea base
(pretratamiento); T1= evaluacion postrata-
miento; T2= evaluacion en el seguimiento de
6 meses y T3= evaluacion en el seguimiento
de 18 meses, con el objetivo de evaluar si el
instrumento es sensible al cambio a lo largo
del seguimiento. El total de participantes al
final de los 18 meses de seguimiento fue de
48 sujetos para el GE y 30 para el GC.

Analisis estadisticos. Se realizo un analisis des-
criptivo de la muestra y submuestras (medias,
desviaciones tipicas y frecuencias), asi como
de pruebas ¢ de Student (edad, peso, IMC, cir-
cunferencia abdominal, presion arterial sisto-
lica, presion arterial diastolica, colesterol total
y fraccionado — HDL y LDL, triglicéridos y
glucemia) y Chi-cuadrado de Pearson (sexo,
estado civil, educacion, trabajo, ejercicio fisi-
co, alimentacion, tabaco y alcohol) para verifi-
car si habia diferencias significativas entre los
grupos con respecto a la linea base.

El presupuesto de normalidad fue eva-
luado a través de los valores de asimetria/
Skewness (Sk) y curtosis/Kurtosis (Ku), con-
siderando que valores de Sk > |3| y Ku > |10
indican graves violaciones a la distribucion
normal®®. Los valores de asimetria y curtosis
no indicaron violaciones graves de la norma-
lidad (Sk <2,10 y Ku <8,22).

La adecuacion de la matriz de correlacio-
nes fue analizada por medio de la prueba de
esfericidad de Bartlett, que comprueba la hi-
potesis nula de que la matriz de correlaciones
es una matriz de identidad y, por ello, un va-
lor significativo (p <0,05) indica que la matriz
de datos presenta correlaciones significativas
entre las variables®). Ademas, la adecuacion
de los datos para la extraccion de factores/
componentes principales fue evaluada a tra-
vés la Medida de adecuacion de la muestra
de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO-MSA: Kaiser-
Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequa-
¢y)©?, la cual variade O a 1.

El Analisis de componentes principales
(ACP) fue utilizado para el analisis exploratorio
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y extraccion de los factores de la AEEF. Para la
extraccion de los factores se utilizo la rotacion
oblicua Promax (que permite que los factores
estén correlacionados)®" y la normalizacion de
Kaiser. Para la retencion de los factores fueron
considerados los criterios de Kaiser (valor pro-
pio >1,0)¢7 y de Catell (grafico de sedimenta-
¢i6n)®Y, Saturaciones factoriales >0,40 fueron
consideradas como criterio de saturacion de
los items en cada factor®*-

Fueron excluidos: (1) ftems que saturaron
simultaneamente en mas de un factor®; (2)
ftems que no contribuian (o que disminuian)
la consistencia interna observada del factor,
de acuerdo con los valores del alfa si el item
es eliminado®"; (3) ftems con comunalidades
<0,40; (4) Valores correlacion item-total co-
rregidos <0,36V.

Los andlisis preliminares del conjunto ini-
cial de 18 items del AEEF revelaron que la
prueba de esfericidad de Bartlett fue signifi-
cativa (p<0,001; ¥*=2367,288; df=153), junto
con una excelente KMO-MSA (0,939), indi-
cando que los datos eran adecuados para ex-
traccion de factores/componentes principales.
Inicialmente, los 18 items que componen el
AEEF fueron sometidos a un ACP. Conside-
rando el andlisis de matriz rotada, la solucion
de 2 factores explica el 72,70% de la varianza
comun. El primer factor, Malestar psicologico
o cambios en la rutina, tiene un valor proprio
de 10,25 y explica el 64,08% de la varianza
comun. El segundo factor, Malestar fisico u
otras ocupaciones, tiene un valor proprio de
1,37 y explica el 8,61% de la varianza comun.

Con base en el analisis de los factores y
los respectivos items, comunalidades y cargas
factoriales, deicidimos excluir el item 13 del
factor 1 porque habia saturado en los dos fac-
tores“4) y el item 16 por puntuar mas alto
que el alfa total del factor 2 y en el alfa si el
item es eliminado®®. Asi, la escala total de 16
items presentaba una solucion de 2 factores,
cada uno con 8 items.

El analisis de la consistencia interna del
AEEF se evalu6 a través del coeficiente alfa

de Cronbach (valores >0,70 son considerados
adecuados®® y la fiabilidad por medio de la
formula de las dos mitades de Guttman®?.
También se realizaron correlaciones de Pear-
son (nivel de significacion de 5%) entre la
frecuencia de la practica de ejercicios fisicos,
la asertividad y el estrés.

El analisis factorial, de la consistencia in-
terna y de la validez convergente del AEEF
fueron realizados utilizando los datos de la
Muestra 1, compuesta por un total de 135 su-
jetos, siendo 77 participantes del GE (mues-
tra 2) y 58 del GC (muestra 3) evaluados en
el TO, cuyas caracteristicas sociodemogra-
ficas, datos antropométricos y factores de
riesgo cardiovascular estan descritos en la
tabla 1.

Las diferencias intra e intergrupales fueron
evaluadas a través de la prueba ¢ de Student
para muestras pareadas e independientes con
la muestra 2 (GE) y 3 (GC), en los distintos
momentos de evaluacion, en relacion con la
sensibilidad al cambio. Por ultimo, se lleva-
ron a cabo correlaciones (Spearman) de la
AEEF con las variables de ejercicio a lo largo
del seguimiento.

Los analisis estadisticos fueron realiza-
dos con el paquete estadistico SPSS (version
23.0).

RESULTADOS

Los datos descriptivos del perfil sociode-
mografico (edad, sexo, estado civil, educa-
cion y situacion laboral) y clinico (practica de
egjercicio, patron de alimentaciéon, consumo
de alcohol y/o tabaco, asi como las variables
antropométricas y los criterios del SM) de la
muestra estan presentados en la tabla 1.

En cuanto al andlisis exploratorio, en
la tabla 2 se presenta la solucion factorial
extraida y las saturaciones factoriales de cada
item.

Analisis de la fiabilidad. La version final
de 16 items del AEEF demostré valores de
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consistencia interna de adecuados a exce-
lentes para el F1 (0,955 y 0,954), F2 (0,932
y 0,925) y para la puntuacion total (0,925 y
0,864), segtn los valores del alfa de Cronbach
y del método de las dos mitades de Guttman,
respectivamente. Ademas, segun los valores
de alfa, cuando el item se eliminaba, era po-
sible observar que todos los items estaban
contribuyendo para la consistencia interna
observada en cada uno de los 2 factores (F1:
0<0,952; F2: 0<0,928).

Correlaciones. Los analisis realizados a tra-
vés de los coeficientes de correlacion con la
frecuencia de la practica de ejercicios fisi-
cos, la renuncia al sedentarismo, la aserti-
vidad, el estrés y la ira estan descritos en la
tabla 3. Ademas, hallamos las correlaciones
entre el factor 1 y 2 de la AEEF (+=0,77,
p<0,001), entre el factor 1 y la puntuacion
total (»=0,94, p<0,001) y entre el factor 2
y la puntuacién total de la AEEF (#=0,93,
p<0,001).

Tabla 2
Analisis de componentes principales para la extraccion de los factores de la AEEF, con la
saturacion de los items de acuerdo con la matriz de rotacién Promax
i Promax
Items de cada factor N°
F1 F2
Sin el apoyo de mi familia o amigos. 15 0,935 -0,071
Si no alcanzo mis metas en el ejercicio. 14 0,906 -0,100
Durante las vacaciones. 16% 0,841 -0,186
Después de las vacaciones. 10 0,835 0,041
Factor 1: Malestar | Después de pasar por problemas familiares. 18 0,821 0,103
psicoldgico o Cuando me siento ansioso. 7 0,812 0,082
cambios en la -
rutina Durante o después de pasar por problemas 5 0.804 0.134
personales. ’ ’
Cuando me siento deprimido. 6 0,719 0,171
Cuando tengo otros compromisos. 17 0,517 0,399
Cuando hay otras cosas interesantes que 13% 0.448 0.443
hacer.
Despl}es de recuperarme de una le§1pn que 4 0,097 0,942
hizo que dejara de hacer ejercicio.
Cuando me siento cansado. 1 -0,096 0,924
Durante el mal tiempo. 3 0,052 0,827
Cuando me siento presionado por el trabajo. 2 -0,033 0,820
Factor 2: Malestar —
fisico u otras Cuando tengo visitas. 12 -0,042 0,811
ocupaciones i i i
Cuando siento malfssta.r ﬁswo mientras hago 9 0.017 0,798
ejercicio.
Despues.de recuperarme de una e_nfer_rr_ledad ] 0.095 0,693
que hizo que dejara de hacer ejercicio.
Cuando tengo demasiado trabajo para hacer 1 0.258 0,640
en casa.
* ftems excluidos.
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Tabla 3
Correlacién entre la AEEF y las demas variables psicologicas y de estilo de vida
Variables Frecuencia Sedentarismo AI-ME AI-PR PSS STAXIr STAXIiei

AEEF 16 0,28%** 0,21%* -0,30%* -0,25%%* -0,35%%* -0,21* -0,26%*
AEEF F1 0,28%** 0,18* -0,25%* -0,23%* -0,35%%* -0,25%* -0,25%*
AEEF F2 0,26* 0,20* -0,31%%* -0,25%* -0,30%* -0,13 -0,25%*
AEEF 16: puntuacion total de la escala; AEEF F1: Malestar psicologico o cambios en la rutina; AEEF F2: Malestar fisico u otras
ocupaciones; Frecuencia: de la practica de ejercicio por semana; Sedentarismo: capacidad percibida para ser menos sedentario;
AI-ME: Inventario de Asertividad — Malestar; AI-PR: Inventario de Asertividad — Probabilidad de respuesta; PSS: escala de estrés
percibido; STAXIr: rasgo de ira; STAXTiei: indice de expresion de la ira; **p <0,01; *p <0,05.

En la tabla 3 se presentan las correlacio-
nes entre la puntuacion total y los factores de
la AEEF y las demds variables psicoldgicas
(asertividad general, estrés percibido e ira) y
de estilo de vida (frecuencia de ejercicio y se-
dentarismo).

Sensibilidad al cambio y estabilidad temporal.
La prueba ¢ para muestras pareadas no indico
ninguna diferencia significativa en el GC a
lo largo en del tiempo en relacion a la auto-
eficacia para el ejercicio fisico. Sin embargo,
el GC presenté mayor puntuacion total en la
AEEF a los 6 meses en relacion con la linea
base (t(47): -2,06, p=0,045).

Los datos relativos a la frecuencia de ejer-
cicio presentaron diferencias significativas

solo en el GE, tanto a los 3 (t25)=—3,93,
p=0,001) como a los 6 meses (t(zs):—2,30,
»=0,030) mostrando un aumento de la mis-
ma, asi como en el tiempo de ejercicio a los 6
(1,=-3,51, p=0,002) y 18 meses (7,,=-2,81,
p=0,010). En el GC tampoco se observaron
diferencias significativas.

Se realizaron pruebas ¢ (muestras indepen-
dientes) para explorar las diferencias en la
puntuacion de los resultados del AEEF y sus
dos factores con respecto a los participantes
del GE y GC alos 3, 6 y 18 meses (tabla 4).

Sin embargo, encontramos correlaciones
negativas significativas en el GC entre la pun-
tuacion total de la autoeficacia y el hecho de
estar haciendo ejercicio fisico desde lalinea de

Tabla 4

Comparacion de medias mediante pruebas 7 del grupo experimental versus grupo control
en los cuatro momentos, linea base, postratamiento y a los 6 y 18 meses de seguimiento,
tras finalizar el programa

GE (n=48) GC (n=30) Dvalor

Variables M (DT) M (DT)
o | Tt |12 13| 10 | T [ T2 13 0 1| T2 T3
558 | 60.8 | 64, | 612 | 490 | 51,5 | 534 | 506 .

AEEF Fl 292)| 255) | 24.2) | 24.9) | 26.5) | 27.2) | 25.4) | 27,4y | 304 | 0-133 | 0,058% 10,083
512 | 560 | 583 | 545 | 42.6 | 429 | 462 | 422 . . i

AEEFE2 1 o1y | a1) | 214) | 233) | @3.1) | 24.7) | 23.4) | (26,2 | 145 | 0:024% | 0,022% 10,034
535 | 583 | 614 | 579 | 458 | 474 | 498 | 464 . . .

AEEFTotl | 503 | 333 | o1y | o) | (a0i0) | (208 | (24.0) | 26y | ©:179 | 0:054% | 0.032% 0,048

AEEF Total: puntuacion total de la escala; AEEF F1: Malestar psicologico o cambios en la rutina; AEEF F2: Malestar fisico u otras
ocupaciones; GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Controle; M: Media; DT: Desviacion Tipica; TO: linea de base; T1: evaluacion
post intervencion (3 meses); T2: seguimiento (6 meses); T3: seguimiento (18 meses); *p <0,05.
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base (=-0,43, p=0,017) y a lo largo del segui-
miento, de 3 (=-0,56, p=0,001); 6 (r=-0,57,
p=0,001) y 18 meses (=-0,69, p=0,000). Las
correlaciones en el GE fueron basal (=-0,36,
p=0,010); 3 (=-0,25, p=0,081); 6 (»=-0,33,
p=0,019) y 18 meses (r=-0,45, p=0,001).

DISCUSION

El objetivo de este estudio ha sido describir
la validez y fiabilidad de la AEEF en pacien-
tes con SM. En lo que corresponde a la so-
lucioén factorial, se han extraido dos factores:
el factor 1 se refiere al Malestar psicologico
o cambios en la rutina y el factor 2 al Ma-
lestar fisico u otras ocupaciones. En un estu-
dio realizado en la poblacion general se han
encontrado 2 factores (temas emocionales ¢
influencias externas)(!”; en pacientes con en-
fermedades cronicas la solucion factorial ha
obtenido 3 factores (situaciones interpersona-
les, demandas competitivas y sentimientos in-
ternos)'? asi como en pacientes diabéticos!?;
en los pacientes en rehabilitacion cardiaca se
ha encontrado una solucién unifactorial ™ y
en pacientes con enfermedades cronicas tam-
bién?.

Con respecto a la fiabilidad del instrumen-
to, los resultados han mostrado una consis-
tencia interna con un alto alfa de Cronbach
y puntuaciones elevadas en el método de
las dos mitades de Guttman, indicando que
el instrumento es fiable para medir la auto-
eficacia relacionada con el ejercicio fisico.
Asimismo, las correlaciones han demostrado
asociaciones positivas significativas entre la
autoeficacia y la frecuencia de ejercicio a la
semana y la renuncia al sedentarismo. Tam-
bién se han encontrado asociaciones negati-
vas con la asertividad, el indice de expresion
de la ira, el rasgo de ira y el estrés percibido.

En la linea de los factores psicologicos,
hay resultados que sugieren que las interven-
ciones clinicas centradas en promover la au-
toeficacia y la autorregulacion de la actividad
fisica, reducir el estrés y fortalecer las rela-
ciones interpersonales, podrian ser estrate-
gias de intervencion eficaces para mejorar la
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autogestion de las ECVs®®. Por ello, trabajar
el manejo del estrés y de las barreras perci-
bidas fueron los predictores mas fuertes para
incrementar la actividad fisica, juntamente
con la autoeficacia, el control percibido y el
apoyo social)®*40, Ademas, el manejo de la
expresion de la ira también es importante para
reducir el riesgo de enfermedades cardiovas-
culares“V. Asimismo, las personas que tienen
mayor autoeficacia percibida tienen mas pro-
babilidades de mantener la pérdida de peso
hasta alcanzar el objetivo deseado®.

En lo que se refiere a la estabilidad tempo-
ral, el instrumento no ha detectado ninguna
diferencia estadisticamente significativa tras
los 18 meses trascurridos de la evaluacion
basal en el GC. No obstante, en cuanto a la
sensibilidad al cambio, en el GE apenas he-
mos encontrado diferencias significativas a lo
largo del seguimiento en la media de la pun-
tuacion total del AEEF a los 6 meses, que fue
mas elevada que la media basal. A este res-
pecto, hay estudios que corroboran nuestros
resultados relativos a la ausencia de modifi-
caciones en la autoeficacia, ya que en ellos
no se observaron mejoras significativas en
la misma o en la actividad fisica en pacien-
tes con riesgo cardiovascular que han parti-
cipado en intervenciones para el cambio del
estilo de vida, confirmando nuestros hallaz-
gos“**), Tampoco se encontraron diferencias
significativas en la autoeficacia para el ma-
nejo del peso entre la puntuacion basal y el
seguimiento“”. La autoeficacia basal para el
ejercicio no estaba relacionada con la pérdida
de peso, lo que indica que el aumento de la
autoeficacia a lo largo del tratamiento puede
ser mas importante en el logro de la pérdida
de peso™.

Por otro lado, la autoeficacia del ejer-
cicio se ha relacionado con el éxito en un
programa de rehabilitacion cardiaca. Los
niveles de autoeficacia del ejercicio fueron
mas altos al inicio del programa, pero dis-
minuyeron significativamente 6 meses des-
pués y se estabilizaron en los siguientes 18
meses“®. Por ello, un seguimiento largo es
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fundamental para verificar los cambios que
se producen en el tiempo y para planificar
estrategias de adherencia a la practica de
ejercicio fisico en pacientes con riesgo car-
diovascular.

Considerando la importancia tanto de los
componentes cognitivos y afectivos como de
los beneficios percibidos, la autoeficacia y el
apoyo social en los comportamientos promo-
tores de la salud, es importante centrarse en
estrategias para optimizarlos“”. Sefialamos
que junto al enfoque de la autoeficacia, es
fundamental considerar otros factores que
estén interrelacionados con la misma en el
proceso de cambio del estilo de vida, como el
estrés, la ira y la asertividad.

En cuanto a las limitaciones de este estu-
dio, destacamos dos. Primero, que la mues-
tra se compone exclusivamente de pacientes
con SM, lo que evita la generalizacion de los
resultados a otros pacientes en condiciones
clinicas distintas y sometidos a otro tipo de
intervencion y, segundo, la pérdida de sujetos
a lo largo del seguimiento, aunque esperada
en estudios de intervencion y especialmente
en sujetos con enfermedades cronicas, puede,
en parte, minimizar los efectos observados en
la autoeficacia.

Enfatizamos que este es el primer estu-
dio que proporciona una evaluacion preli-
minar de las propiedades psicométricas de
la version espafiola de la escala AEEF. Los
resultados mostraron niveles aceptables de
validez y fiabilidad de la AEEF en pacientes
con SM. Aunque las diferencias encontradas
en la autoeficacia a lo largo del seguimien-
to sean minimas, la escala demuestra ser util
para evaluar la asociacion de la autoeficacia
relativa al ejercicio fisico con distintas va-
riables psicosociales y de estilo de vida. Por
ello, estudios futuros en personas que pre-
senten riesgo cardiovascular o que pretendan
evaluar la eficacia en el cambio de estilo de
vida podrian beneficiarse del uso del instru-
mento. Asi mismo, se podrian examinar sus
propiedades psicométricas en distintas mues-
tras clinicas.
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