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PROLOGO

Actualmente la prevalencia de la obesidad, resultante de los
cambios en el estilo de vida, es creciente en todo el mundo. Para el
Panel de tratamiento para adultos Il (Adult Treatment Panel Il - ATP
), la "epidemia de la obesidad" es un factor clave en el aumento de
la prevalencia del sindrome metabodlico (SM). Especificamente, la
obesidad incrementa el riesgo de hipertensidén, de colesterol sérico
elevado, de HDLc! bajo y de hiperglucemia. Ademas, se asocia con
un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares (ECVs) (Grundy

et al., 2004).

Teniendo presente la prevalencia del SM, se ha disefiado un
ensayo clinico aleatorizado con medidas repetidas pre y post
intervencion, con un seguimiento de 6 y 18 meses. El objetivo es
evaluar el efecto de un programa multimodal, para el cambio el estilo

de vida, en pacientes adultos con SM.

El programa de intervencién fue realizado en formato grupal,

con un tamafio de 8 a 12 pacientes por grupo y con una extension de

! high density lipoprotein cholesterol



12 sesiones (véase Anexo 1). La intervencion incluyé sesiones de
psicoeducacién para el SM y del modelo de tratamiento,
pensamientos/creencias disfuncionales, solucion de problemas,
autocontrol/impulsividad, manejo del estrés, control de la ira,
habilidades sociales, manejo de la critica y de la retroalimentacion
(feedback), autoeficacia para una alimentacion saludable y practica
regular de ejercicio fisico, apoyo social y prevencion de las recaidas.
El programa se ha centrado en aportar informaciones sobre la
enfermedad y las estrategias, tanto para el cambio de estilo de vida

como para la adherencia a las medidas terapéuticas propuestas.
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RESUMEN

El sindrome metabdlico (SM) redne un conjunto de factores de
riesgo cardiovascular que incluyen la resistencia a la insulina o
hiperglucemia, obesidad de distribucion central, dislipidemia
aterogénica e hipertensién. El objetivo principal de esta tesis ha sido
comprobar la eficacia de la terapia cognitivo conductual (TCC) en
pacientes con SM y su efecto sobre los factores de riesgo
cardiovascular, realizando un ensayo clinico aleatorizado (Programa
de intervencion multimodal para pacientes con sindrome metabdlico
— PROMETS). Para alcanzar el objetivo principal se han realizado 3
estudios. En el primero, se han estudiado las propiedades
psicométricas de cinco escalas. Estas escalas son el “Cuestionario
de asertividad relativo al estilo de vida” (CAREV), las “Escalas de
autoeficacia para el ejercicio fisico y para la alimentacién saludable”,
y las “Escalas de apoyo social para el ejercicio fisico y para la
alimentacion saludable”. El segundo estudio presenta los factores
predictores del SM, se ha analizado qué variables psicoldgicas,
emocionales y de estilo de vida pueden predecir diferentes
componentes del SM. El tercer estudio se centra en la eficacia de la
TCC en el cambio de estilo de vida, especialmente en la modificacion
de los marcadores biolégicos del SM, de los aspectos psicoldgicos y
de habitos de vida con respecto a la linea base y a lo largo del
seguimiento de 18 meses. Los sujetos han sido distribuidos de forma
aleatoria en dos grupos (experimental y control). ElI grupo
experimental (GE) ha recibido una intervencion basada en la TCC y
el grupo control (GC) charlas informativas para mejorar el estilo de
vida. En cuanto a los resultados, las propiedades psicométricas han
demostrado que los cuestionarios son validos y fiables para su uso
en pacientes con SM. Con respecto a los factores predictores, el
estrés psicologico fue predictor de la calidad de vida, la ira fue
predictora del indice del indice de masa corporal (IMC) y de la
circunferencia abdominal y la adherencia a la dieta mediterranea fue
predictora del HDLc y de la calidad de vida. Los resultados del
PROMETS indican que se ha producido un aumento de la adherencia
a la dieta mediterrdnea, de la préactica de ejercicio fisico y de la
asertividad, en relacion a los habitos de vida saludables. A nivel
psicoldgico, en el grupo de tratamiento se observa una disminucion
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de la puntuacion de la ira. En referencia a los factores fisiologicos,
encontramos una reduccion del peso, de la circunferencia abdominal,
del IMC, de la presion arterial sistélica y diastélica, de los triglicéridos
y de los niveles de riesgo cardiovascular. Los resultados se han
mantenido a lo largo de los 18 meses de seguimiento. En conclusion,
los resultados obtenidos demuestran que la TCC, centrada en
promover una modificacion del estilo de vida, tiene importantes
implicaciones para la promocion de la salud en pacientes con SM
provocando cambios significativos en los componentes del SM,
disminuyendo el riesgo cardiovascular y aumentando la adherencia
terapéutica relacionada con el estilo de vida saludable.

PALABRAS CLAVE: sindrome metabdlico, modificacion de estilo de vida,
riesgo cardiovascular, terapia cognitivo conductual, adherencia,
factores psicoldgicos.
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INTRODUCCION

1. Capitulo | - Historia, definicién, etiopatogenia, diagndéstico y

epidemiologia del sindrome metabdlico

1.1. Historia y definicién

El sindrome metabdlico (SM) no es una enfermedad nueva.
Sus primeras descripciones fueron realizadas por un médico sueco
llamado Kylin y datan de los afios veinte del siglo pasado. En un
primer momento, se definid como la asociacion entre hipertension,
hiperglucemia y gota (Kylin, 1923). La definicién fue evolucionando y
cambiando a lo largo del tiempo. En 1947, el francés Jean Vague
acentud la importancia de la grasa en la parte superior del cuerpo
(Vague, 1947). En 1967, Avogaro se percatd de la estrecha
asociacion entre hiperlipidemia, diabetes y obesidad con los

trastornos metabdlicos (Avogaro, Crepaldi, Enzi y Tiengo, 1967).

Mas tarde, en 1977, Haller define el SM como la asociacion
entre obesidad, diabetes mellitus, hiperlipoproteinemia, hiperuricemia

y esteatosis hepéatica (Haller, 1977). Aun en 1977, Singer explica que
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la hiperlipoproteinemia estd asociada a otras enfermedades
metabdlicas como obesidad, gota, diabetes mellitus e hipertension,
planteando este agrupamiento de enfermedades como SM (Singer,
1977). En el mismo afo, Phillips desarrolla el concepto de SM como
factor de riesgo para las enfermedades cardiovasculares (Phillips,
1977). Posteriormente, Reaven describio el “sindrome X’ como una
serie de factores relacionados. Estos factores eran la resistencia a la
insulina, la intolerancia a la glucosa, la hiperinsulinemia, el aumento
de los triglicéridos, la disminucion del HDL y la hipertension (Reaven,
1988). En 1999 surge la definicion de la Organizaciéon Mundial de
Salud (OMS), unificando los factores de riesgo como la presencia de
hipertension, obesidad abdominal, dislipemia e hiperglucemia para

denominar al sindrome X, sindrome de resistencia a la insulina o SM.

Actualmente el SM se refiere a un conjunto de factores de
riesgo cardiovascular, los cuales incluyen la resistencia a la
insulina/hiperglucemia, obesidad de distribucion central, dislipidemia
aterogénica e hipertension. Es importante establecer su diagndéstico
temprano por distintas razones. En primer lugar, para identificar a los
pacientes que estan en alto riesgo de desarrollar una enfermedad
cardiovascular aterosclerotica o la diabetes mellitus tipo 2 (DM 2). En
segundo lugar, si tenemos en cuenta las relaciones entre los
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componentes del SM, es posible entender mejor la fisiopatologia que
los une y el aumento del riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV).
Por dltimo, para facilitar estudios epidemiolégicos y clinicos
centrados en la farmacologia, el estilo de vida y los métodos de

tratamiento preventivo (Grundy et al., 2004; Huang, 2009).

1.2. Etiopatogenia del SM

La etiologia del SM es desconocida pero probablemente se
trata de un cuadro multifactorial en el que intervienen varios factores:
la obesidad y los trastornos del tejido adiposo, la resistencia a la
insulina y un conjunto de factores independientes que pueden ser
moléculas de origen hepatico, vascular o inmunolégico y que median
los componentes especificos del SM. Otros factores como el
envejecimiento, el estado proinflamatorio y los cambios hormonales
también han sido implicados como posibles contribuyentes (Grundy

et al., 2004).

Es igualmente importante considerar los factores
independientes que influyen en los componentes especificos del SM.

Mas alla de la obesidad y la resistencia a la insulina, cada factor de
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riesgo del SM esta sujeto a su propia regulacion a través de factores
genéticos y adquiridos, lo que conduce a la variabilidad en la
expresion de los factores de riesgo. A este respecto, el metabolismo
de las lipoproteinas, por ejemplo, esta ricamente modulado por la
variacion genética. Por lo tanto, la expresion de las dislipidemias en
respuesta a la obesidad y/o resistencia a la insulina varia
considerablemente de unos individuos a otros. Algo parecido
podemos decir en cuanto a la regulacién de la presion arterial. Por
otra parte, los niveles de glucosa dependen de la capacidad de la
insulina-secretora, asi como de la sensibilidad a la insulina. De tal
manera gue estas variaciones son factores implicados en la etiologia

del SM (Grundy et al., 2004).

Hay otros factores de riesgo que contribuyen a la aparicién del
SM. Estos factores son la edad avanzada, que probablemente afecta
a todos los niveles de la patogénesis, o que puede explicar por qué
la prevalencia del SM aumenta con el avance de la edad; y
recientemente, como avanzabamos anteriormente, se ha descrito un
estado proinflamatorio que esta directamente implicado en la
causalidad de la resistencia a la insulina asi como en la aterogénesis

(aterosclerosis). Por ultimo, varios factores endocrinos se han
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relacionado con anomalias en la distribucién de la grasa corporal vy,

por lo tanto, indirectamente con el SM (Grundy el al., 2004).

Los crecientes cambios en el estilo de vida y en la transicién
sociocultural, la malnutricion, la escasa actividad fisica y el estrés
social también estan asociados con el SM (Hanefeld, Pistrosch,
Bornstein y Birkenfeld et al., 2016). Considerando todos los factores
citados, la patogénesis del SM es compleja, con oportunidades para

futuras investigaciones.

1.3. Diagnostico del SM

El SM es un conjunto de factores de riesgo metabdlicos y
condiciones fisicas que aportan una mayor propension hacia el
desarrollo de la diabetes tipo 2, aterosclerosis y enfermedad
cardiovascular. Presenta una combinacion de riesgo de
aterosclerosis, incluyendo dislipidemia aterogénica, hipertension,
glucosa plasmatica elevada, hipercoagulabilidad y un estado
proinflamatorio. Los dos principales factores de riesgo del SM son la
obesidad y la resistencia a la insulina. Ademas, los factores

agravantes son la inactividad fisica, la edad avanzada y los factores
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endocrinos y genéticos. Estos factores, estan asociados con la
hiperinsulinemia, la hiperglucemia y los niveles elevados de
adipocinas (citoquinas adiposas), lo que conduce a la disfuncién
endotelial vascular, a un perfil anormal de lipidos y a la hipertension e
inflamacion vascular, incrementando de esta manera, el desarrollo de
la enfermedad cardiovascular aterosclerética (Jiamsripong,

Mookadam, Honda, Khandheria y Mookadam, 2008).

Para realizar el diagnéstico del SM debemos considerar los
factores de riesgo asociados asi como sus distintas clasificaciones,
gue indican valores especificos para cada componente (NCEP-ATP

lll, WHO, IDF, etc. Ver figura 1).

1.1.1. Obesidad

La obesidad abdominal es la forma de la obesidad mas
fuertemente asociada con el SM y su manifestacion clinica implica
una mayor circunferencia de la cintura. Investigaciones recientes,
sugieren que el exceso de tejido adiposo desempefia un papel

importante en su desarrollo (Grundy, 2015).

El ATP 1l considera a la obesidad como el principal factor
responsable del aumento de la prevalencia del SM. La obesidad se

relaciona especialmente con otros factores de riesgo metabdlicos y
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contribuye a la hipertension, la dislipemia aterogénica y la
hiperglucemia, de forma que su asociacion conlleva a un mayor
riesgo de ECV. Ademas, la obesidad abdominal se correlaciona
especialmente con factores de riesgo metabolicos. Por ello, la fuerte
conexion entre la obesidad (especialmente obesidad abdominal) y
factores de riesgo llevo al ATP Ill a definir el SM, esencialmente,
como una agrupacion de complicaciones metabolicas de la obesidad

(Grundy et al., 2004).

En el estudio LEADER 52 realizado con pacientes con DM 2
en 32 paises, la obesidad se asoci6 con ser mas joven, del sexo
femenino, ex tabaquismo, caucéasico, estadounidense, con menos
tiempo de diagndstico de la diabetes, presion arterial no controlada,
agentes antihipertensivos, insulina asociada al tratamiento
antidiabético oral, niveles altos de triglicéridos y niveles bajos de
HDLc. Como resultado de esas asociaciones, los autores han
concluido que el sobrepeso y la obesidad son frecuentes en los
pacientes de alto riesgo cardiovascular y DM 2. Ademas, el indice de
masa corporal (IMC) y la circunferencia abdominal (CA) estan

relacionados con los  principales factores de  riesgo

? Liraglutide Effect and Action in Diabetes: Evaluation of Cardiovascular Outcome
Results
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cardiometabdlicos. También se ha encontrado que la intensidad del
tratamiento con insulina, estatinas o antihipertensivos orales es
mayor en aquellos que tienen sobrepeso o0 son obesos. Sin embargo,
el control de la presion arterial y de los lipidos, en estos pacientes, es
notablemente menos eficaz (Masmiquel et al., 2016). En esta linea,
se ha demostrado que las intervenciones centradas en el estilo de
vida que se siguen de pérdida de peso, son eficaces para retrasar o
prevenir el desarrollo de la diabetes tipo 2 en personas con alto
riesgo cardiovascular. A nivel practico, las estrategias y programas
de prevencion de la obesidad, en el "mundo real", han demostrado
una eficacia limitada para la reduccién de peso. De este modo, lo
mejor que se puede esperar de las estrategias de prevencion
actuales es la prevenciéon de una mayor ganancia de peso (Padwal y

Sharma, 2010).

En cuanto a las diferencias entre adultos con sobrepeso con y
sin riesgo por la CA, la mayoria tenia riesgo debido a la CA. Ademas,
eran mayores, mujeres, tenian mayor IMC, niveles de cortisol salival
por la mafiana mas elevados y presentaron mas sintomas depresivos
gue los que no tenian riesgo por la CA (Grossniklaus, Gary, Higgins y

Dunbar, 2010).
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El estudio realizado por del Engelsen, Vos, Rijken y Rutten
(2015) ha evaluado las percepciones relacionadas con la obesidad
en adultos con obesidad central con o sin factores de riesgo
cardiometabdlicos y en individuos con obesidad central de largo
tiempo. Lo esperado en ellos era que la persistencia de la obesidad
central, combinada con la deteccion de factores de riesgo
cardiometabdlicos adicionales de 3 afios antes, tuviesen un impacto
en la percepcion de la obesidad por parte de los pacientes, algo que
no pudieron demostrar. Las puntuaciones relativamente bajas en un
cuestionario de percepcion de la enfermedad indicaron que ninguno
de los grupos consider6 que la obesidad era muy grave, aunque
aceptasen que la dieta y la actividad fisica pudieran tener una
influencia positiva sobre el peso. La puntuacién moderada sobre el
control personal percibido sugiere que los individuos obesos tienen
poca confianza en su propia capacidad para controlar el peso
corporal. La persistencia de la obesidad central con factores
adicionales de riesgo cardiometabdlicos tuvo un impacto mayor en

mujeres que en hombres (del Engelsen et al., 2015).

Ademas, es probable que la acumulacion de grasa visceral se
asocie con la intolerancia a la glucosa y la dislipidemia (Fujibayashi et
al., 2016). En esta linea, el indice de Adiposidad Visceral (Visceral
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Adiposity Index - VAI) reflejo la asociacion con componentes del SM
en hombres y mujeres con mayor riesgo de obesidad abdominal,
hiperglucemia, hipertrigliceridemia y bajos niveles de HDLc,
demostrando también ser un buen predictor de componentes del SM
en ancianos (Goldani et al., 2015). Siguiendo en la linea de las
medidas indirectas de la adiposidad visceral, un indice de forma
corporal (A Body Shape Index - ABSI), que se define como

circunferencia de la cintura (WC)/ (IMC) %3 x altura 2

), esta lineal y
positivamente relacionado con la adiposidad visceral y con la ECV en

la poblacién general (Krakauer y Krakauer, 2012).

Independientemente de la medida utilizada, esta claramente
demostrada la importancia de la reduccién de peso en pacientes con
riesgo cardiovascular, siendo la modificacion de estilo de vida la
medida terapéutica de primera linea. Las estrategias para limitar el
aumento de peso pueden ser importantes para las personas con
sobrepeso y obesidad al comienzo y a mediados de la edad adulta
con el objetivo de mantener un perfil metabolicamente sano (Fung,

Canning, Mirdamadi, Ardern y Kuk, 2015).
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1.1.2. Hiperglicemia y resistencia a la insulina

La prediabetes consiste en una elevacion de la glucosa en
plasma superior al intervalo normal, pero inferior a la de la diabetes
clinica. La prediabetes puede ser identificada tanto como alteracion
de la glucosa en ayunas o intolerancia a la glucosa. La intolerancia a
la glucosa se detecta mediante pruebas de tolerancia a la glucosa
oral, aunque ambas son factores de riesgo para la diabetes tipo 2, y
el riesgo es aun mayor cuando ocurren al mismo tiempo. Es
importante destacar que la prediabetes se asocia comunmente con el
SM y ambos estan estrechamente asociados con la obesidad

(Grundy, 2012).

Los mecanismos por los que la obesidad predispone a la
prediabetes y al SM no se conocen por completo, pero
probablemente existe un fondo metabdélico comun. La resistencia a la
insulina es un factor comun y la inflamacion sistémica generada por
la obesidad puede ser otro. Se sabe que los medicamentos
hipoglucemiantes pueden retrasar la conversion a la diabetes. De
esta manera, el enfoque clinico principal para la prevencion
cardiovascular es intervenir sobre todos los factores de riesgo
metabolicos. Especificamente, con intervenciones dirigidas a

modificar el estilo de vida, como la reduccién de peso y el aumento
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de la actividad fisica. Cuando se contempla la terapia farmacolégica y
cuando el SM esta presente, la consideracion principal es la
prevencion de la enfermedad cardiovascular, siendo los objetivos
principales el control de las elevaciones de colesterol y de la presion

arterial (Grundy, 2012).

Ademas, la resistencia a la insulina esta presente en la
mayoria de las personas con SM y también se asocia fuertemente
con otros factores de riesgo metabdlicos y con el riesgo de ECV. La
hiperinsulinemia puede aumentar la produccién de triglicéridos y de
las lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL). Por dltimo, la
resistencia a la insulina puede aumentar igualmente la presion

arterial por una serie de mecanismos diferentes (Grundy et al., 2004).

La hiperglucemia es un hallazgo frecuente en los pacientes
con sindrome coronario agudo, complicandose por la insuficiencia
cardiaca aguda, que es un predictor independiente de muerte
temprana. De hecho, los pacientes no diabéticos con hiperglucemia
son el subgrupo con mayor riesgo de muerte temprana (Lazzeri et al.,

2015).

De manera general, la obesidad abdominal y la hiperglucemia
tienen un papel central en los mecanismos implicados en el SM.
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1.1.3. Dislipidemia

La dislipidemia aterogénica se manifiesta en el andlisis de las
lipoproteinas de rutina por el incremento de los triglicéridos y las

concentraciones bajas del HDLc (Grundy et al., 2004).

El colesterol esta presente en las membranas celulares. El
colesterol viaja en la sangre en distintas particulas que contienen
tanto lipidos como proteinas (lipoproteinas). Tres clases principales
de lipoproteinas se encuentran en el suero de un individuo en
ayunas: lipoproteinas de baja densidad (Low Density Lipoprotein -
LDL), lipoproteinas de alta densidad (High Density Lipoprotein - HDL)
y lipoproteinas de muy baja densidad (Very Low Density Lipoprotein -
VLDL). El colesterol LDL tipicamente representa el 60-70% del
colesterol sérico total y es la principal lipoproteina aterogénica. Ha
sido identificado durante mucho tiempo, por el Programa Nacional
para la Educacion sobre el Colesterol (National Cholesterol Education
Program - NCEP), como el objetivo principal de la terapia para
reducir el colesterol. Este enfoque en el LDL ha sido fuertemente
validado por ensayos clinicos recientes, que muestran la eficacia de
la terapia de reduccion de LDL para reducir el riesgo de enfermedad
coronaria. Por otro lado, el colesterol HDL normalmente representa el

20-30% del colesterol sérico total, cuyos niveles estan inversamente
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correlacionados con el riesgo de enfermedad coronaria. Algunas
pruebas indican que el HDL protege contra el desarrollo de la
aterosclerosis. Las VLDL son lipoproteinas ricas en triglicéridos, pero

contienen 10-15% del colesterol sérico total (NCEP-ATP l1ll, 2002).

Por altimo, los triglicéridos séricos elevados estan asociados
con un mayor riesgo de enfermedad coronaria. Se debe hacer mayor
hincapié en los triglicéridos elevados como un marcador para un
mayor riesgo de enfermedad coronaria. La terapia de primera linea,
en la hipertrigliceridemia, debe ser la modificacion del estilo de vida

(NCEP-ATP lII, 2002).

1.1.4. Hipertension

La mayoria de los pacientes con obesidad, resistencia a la
insulina y SM tiene hipertension, pero los mecanismos de la
hipertension son poco conocidos aun. En una investigacion con
ratones alimentados con una dieta alta en grasa, se ha observado
alteraciones de la excrecién de Na* y de la presion arterial elevada,
que fue significativamente mayor en una dieta de alto contenido en
Na® en comparacion con ratones de control alimentados con bajo

contenido graso (Nizar et al., 2016).
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La presion arterial elevada se asocia estrechamente con la
obesidad y, por lo general, ocurre en personas resistentes a la
insulina. La hipertensién, por lo tanto, aparece habitualmente entre
los factores de riesgo metabolicos. Sin embargo, algunos
investigadores creen que la hipertension es menos "metabdlica” que
otros componentes del SM. Ciertamente, la hipertension es de origen
multifactorial. Por ejemplo, el aumento de la rigidez arterial contribuye
significativamente a la hipertension sistolica en personas mayores

(Grundy et al., 2004).

1.1.5. Estado proinflamatorio

Un estado proinflamatorio es reconocido clinicamente por
elevaciones de la proteina C-reactiva (PCR), habitualmente presente
en las personas con SM. Mudltiples mecanismos subyacen
aparentemente a la elevacion de la PCR, tales como la obesidad, ya
que el exceso de tejido adiposo libera citoquinas inflamatorias que

pueden provocar mayores niveles de PCR (Grundy et al., 2004).

1.1.6. Estado protrombdético

Un estado protrombotico, caracterizado por el aumento del

inhibidor del activador de plasminégeno (PAIl) y del fibrindgeno,
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también se asocia con el SM. El fibrindbgeno es un reactante de fase

aguda como la PCR, elevandose en respuesta a un estado alto en

citoquinas. Por lo tanto, los estados protrombaticos y proinflamatorios

pueden estar metabolicamente interconectados (Grundy et al., 2004).

Hay distintas maneras de clasificar el SM. Las mas utilizadas

actualmente (ATP-IIl 2001, AACE 2003, EGIR 1999, IDF 2006 y

WHO 1998) estan descritas en la figura 1.

Figura 1. Definicion de SM por NCEP-ATP lll, WHO, IDF, AACE y

EGIR".
o NCEP-
Criterios ATP Il WHO IDF AACE EGIR
BMI =25
CA K /|r|:]/|2C 7030CC (Europa)” kg/m?2 ccC
gimsy ylo CC
Varén >102 cm >0.9 294 cm >102 cm | 294 cm
Mujer >88 cm >0.85 =80 cm >88 cm =80
o, =150 =150 2175
Triglicéridos ma/dL >150 mg/dL | 2150 mg/dL ma/dL ma/dL
<40
HDL colesterol mg/dL
, <40 <40
Varén modL <35 mg/dL <40 mg/dL ma/dL
. <50 <50
Mujer ma/dL <39 mg/dL <50 mg/dL ma/dL
5 . >130/285 | 2140/200 | >130/285 | 2130/285| =140/
Presion arterial mmH mmH mmH mmH 90
g g g g mmHg
110 a
Hiperglucemia 2110 2110 mg/dL | 2100 mg/dL 125 =110
mg/dL ma/dL mmol/I
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220 pg/min o
Microalbuminuria - albtmina/ ] ] _
creatinina

=30 mg/g

NCEP-ATP-III: National Cholesterol Education Program - Adult Treatment Panel llI;
WHO: World Health Organization; AACE: American Association of Clinical
Endocrinologists; IDF: International Diabetes Federation; EGIR: European Group
for the Study of Insulin Resistance; valores especificos etnicidad; CA:
circunferencia abdominal.

Demacker (2007) ha comparado los criterios diagnosticos del
IDF, NCEP y ATP-Ill. De acuerdo con el autor, los tres tienen una
medida comin de obesidad, dislipidemia (hipertrigliceridemia vy
disminucion de la concentracion del HDLc) y de diabetes prematura
(glucosa en sangre o el temprano deterioro de la funcion renal por la
hiperglucemia, medido como microalbuminuria). Para comprender la
patogénesis del SM, Demacker (2007) expone que existe una
relacion entre la resistencia a la insulina y el IMC. Ademas, explica
gue los estrogenos parecen tener un efecto protector, asi como la
actividad fisica regular. En esta linea, hay dos principales causas que
interactian en el SM, la obesidad y la susceptibilidad metabdlica

latente enddgena, de las cuales una parte puede ser hereditaria.

De las diversas definiciones para el SM, la definicion del NCEP
- ATP lll es la mas facil de aplicar clinica y epidemiolégicamente, ya

gue utiliza criterios facilmente medibles (Huang, 2009).
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Se han comparado los datos clinicos de 2.125 adultos, libres
de medicacion y medicados con el fin de desarrollar una formula de
estimacion de la gravedad del SM. Los resultados indican una fuerte
correlacion entre el nivel de gravedad en adultos libres de medicacion
y el nivel de gravedad calculado a partir de los subgrupos segun
sexo, edad, estado de la medicacion y tiempo. El nivel de gravedad
predijo la iniciacibn de la medicacion para la hipertension, la
hiperlipidemia y la hiperglucemia durante seis meses. Ademas, el
bajo nivel de educacion, la prescripcibn de medicamentos,
antecedentes de tabaquismo y la edad se asociaron con mayor nivel
de gravedad. La alta calidad de vida de la salud fisica, pero no
mental se asocié con un nivel de gravedad menor. Los autores
recomiendan dicha férmula como una medida para dirigir el

tratamiento (Wiley y Carrington, 2016).

1.4. Epidemiologiay prevalencia del SM

En una bdsqueda realizada en el PubMed (23/02/2017) con el
descriptor metabolic syndrome, se han localizado 42.975 articulos. El
primero de ellos fue publicado en 1951. Hasta el afio 2000, el nUmero
de publicaciones se mantuvo bajo y lineal. Sin embargo, entre los
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afos 2000 y 2017, se han publicado mas de 42.442 articulos.

También podemos observar dos subidas significativas en el nUmero

de publicaciones en los afios 2005 y 2015, duplicando el numero de

estudios que se venian realizando previamente. Datos como éste

indican el aumento de la prevalencia de la enfermedad y el creciente

campo de investigaciones sobre la misma. La prevalencia del SM en

EE.UU. oscila entre el 20 y el 30% y en Espafa las cifras se

mantienen en un rango aproximado.

De cualquier manera, se han llevado a cabo una serie de

estudios con el objetivo de conocer la prevalencia del SM (Tabla 1).

Tabla 1. Estudios de prevalencia del SM.

Estudio/autor (n) Pais Prevalencia
NHANES (Beltran-Sanchez, 0
Harhay, Harhay y McElligott, 2013) EE.UU. 22,9%
Framingham (Meigs et al., 2003)
FOS: blancos 3.224 24%
Blancos no hispanos mejicanos 1.081 EE.UU 23%
(SAHS) 1.656 T 31%
WOSCOPS (Sattar et al., 2003) 6.447 Escocia 26,2%
Women’s Health Study (Ridker, 0
Buring, Cook y Rifai, 2003) 14719 EEUU. 24%

20 a 30%

Adult Treatment Panel Il (ATP 111)
(NCEP-ATPIII, 2002)

21,4% mujeres
26,9% varones
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(Fernandez Bergés et al., 2012)

(Alvarez, Ribas y Serra, 2003)

Registro MESYAS
(Cordero, Alegriay Ledn, 2005)

(Vifies et al., 2007)

(Sierra et al., 2006)

24.670 Espaia

Espafa

578 (Canarias)

7.256 Espaia

Espana

1.886 (Navarra)

19.039 Espafiia

31%
29% mujeres
32% varones

24,4%

10,2%
16% varones
8% mujeres

22,1 hombres
17,2% mujeres

44,6% (NCEP)
61,7% (IDF)

Nota: FOS: Framingham Offspring Study; SAHS: San Antonio Heart Study

En un estudio realizado en Pennsylvania con 12.629 de sus
residentes mayores de 18 afos, los autores tuvieron como objetivo
examinar la prevalencia del sindrome cardiometabdlico (SCM) y su
asociacién con la educacion, el tabaquismo, la dieta, la actividad
fisica y el apoyo social entre los adultos blancos, negros e hispanos.
Los componentes del SCM incluyen obesidad, hipercolesterolemia,
angina (como sustituto del HDLc), prehipertension o hipertension, y la
prediabetes o diabetes. EI SCM fue identificado como la presencia de
3 0 mas componentes de riesgo cardiovascular. Los resultados
mostraron que la prevalencia de SCM fue de 20,48% en los negros,
seguido por los hispanos, 19,14%, y los blancos, 12,26%. En los
analisis de regresion logistica se observé que la inactividad fisica, los
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niveles educativos mas bajos, el tabaquismo, el consumo diario de
menos de 3 porciones de verduras y/o frutas, y la falta de apoyo
social se asociaron significativamente con las probabilidades de tener

SCM (Liu y Nufiez, 2010).

De acuerdo con una muestra representativa de la Encuesta
nacional de examen de salud y nutricibn (National Health and
Nutrition Examination Survey - NHANES), méas de 47 millones de
estadounidenses tenian SM. Usando el modelo biopsicosocial, los
efectos de las variables biosociales y psicosociales, como la
educacion, el tabaquismo, bajo nivel de ejercicio y la depresion,
fueron predictores independientes del SM, después de controlar por

las variables de edad, sexo y raza (Saylor y Friedmann, 2015).

En cuanto a los estudios realizados en Espafia, el registro
MESYAS es especialmente relevante. En los resultados iniciales con
7.256 trabajadores, se ha observado una prevalencia global de SM
de 10,2%, una prevalencia ajustada por edad y sexo del 5,8%, una
prevalencia ajustada sélo por sexo de 8,7% en varones y de 3,0% en
mujeres (Alegria et al., 2005). La prevalencia global fue del 12% (el

16% en los varones y el 8% en las mujeres). Hay diferencias en la
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distribucién geografica del SM, con menor prevalencia en las

regiones del norte de Espafia (Cordero, Alegria 'y Ledn, 2005).

En una investigacion sobre la prevalencia del SM con 345
sujetos se ha encontrado que el 12,5% de la poblacion presenta
obesidad, siendo la prevalencia del SM de 7,8% (mayor en los
hombres obesos, 57,7%, que en las mujeres, 29,4%) (Guisado,
Manzano, Cid, Segura y Rufach, 2008). Del total de pacientes
evaluados en relacion con la frecuencia del SM, el porcentaje con
tres 0 mas factores de riesgo fue de 38,6% para los hombres y 45,8%
para las mujeres. Por sexo, el 61% de las mujeres presentaban
valores de la circunferencia abdominal que eran un factor de riesgo y
el 52% tenia hipertension, mientras que en los hombres el 54%
presentaba valores de HDLc de riesgo. El porcentaje de glucosa en
la sangre era elevado en el 53% de los hombres, en cuanto que los
triglicéridos eran altos en el 51% de las mujeres (Arevalo y Torrez,

2006).

El SM afecta actualmente a un 30-40% de las personas de 65
afios de edad, impulsado principalmente por el aumento de peso
adulto y por una predisposicion genética 0 epigenética a la

acumulacion de grasa ectopica/intraabdominal relacionada con un
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pobre crecimiento intrauterino. EI SM también es promovido por la
falta de tejido adiposo subcutaneo, baja masa muscular esquelética y
las drogas antiretrovirales. La reduccién de peso en un 5-10% con
dieta y ejercicio, con o sin medicamentos contra la obesidad,
disminuye sustancialmente todos los componentes del SM, el riesgo
de diabetes tipo 2 y las enfermedades cardiovasculares. Otros
factores de riesgo cardiovascular, como el tabaquismo, deben
corregirse como prioridad. Los agentes antidiabéticos, que mejoran la
resistencia a la insulina y reducen la presion arterial, los lipidos vy el
peso, deben ser prescritos con preferencia para los pacientes
diabéticos con SM. Se espera que la prevalencia del SM y de las
enfermedades cardiovasculares siga aumentando junto con la
epidemia mundial de obesidad. De esta manera, los autores
recomiendan mayor énfasis en la gestion eficaz del peso a la mayor
brevedad posible, para reducir el riesgo en individuos presintomaticos

con perimetros abdominales aumentados (Han y Lean, 2016).
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2. Capitulo Il - Factores de riesgo asociados al SM

2.1. Riesgo cardiovascular y enfermedad cardiovascular

El ATP lll identifica a las enfermedades cardiovasculares como
el resultado clinico primario del SM, considerando que la mayoria de
las personas con SM tiene resistencia a la insulina y presenta un
mayor riesgo para la diabetes tipo 2. Cuando la diabetes se vuelve
clinicamente evidente, el riesgo de ECV aumenta bruscamente

(Grundy et al., 2004).

El ATP 1l identific6 6 componentes del SM, descritos
anteriormente, que se relacionan con las enfermedades
cardiovasculares: 1) obesidad abdominal, 2) dislipidemia aterogénica,
3) tension arterial elevada, 4) resistencia a la insulina y/o intolerancia
a la glucosa, 5) estado proinflamatorio, y 6) estado protrombotico
(ATP 1lI, 2002). Ademas, de acuerdo con el ATP lll, los factores de
riesgo de las enfermedades cardiovasculares son la inactividad fisica
y la dieta aterogénica, asi como el tabaquismo, antecedentes
familiares de enfermedad coronaria prematura y el envejecimiento

(Grundy et al., 2004).
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En un metaanalisis se identificaron 87 estudios que incluyeron
a 951.083 pacientes (NCEP: 63 estudios, 497.651 pacientes; INCEP:
33 estudios, 453.432 pacientes). Hubo poca variacion entre el riesgo
cardiovascular asociado con las definiciones del NCEP y rNCEP.
Cuando se combinaron ambas definiciones, el SM se asocié con un
mayor riesgo y mortalidad por ECV, mortalidad por todas las causas,
infarto de miocardio y accidente cerebrovascular. Los pacientes con
SM, pero sin diabetes, mantuvieron un alto riesgo cardiovascular. En
concreto, el SM se asocia con un aumento de 2 veces en los eventos
cardiovasculares y un aumento de 1,5 veces en la mortalidad por

todas las causas (Mottillo et al., 2010).

De manera general, se sabe que en este sindrome
determinadas condiciones fisiolégicas (hipertension, niveles de
colesterol) y factores psicosociales especificos (ansiedad, apoyo
social, hostilidad, ira) se convierten en factores de riesgo para el
desarrollo del mismo. Una vez que se padece el SM, este aumenta
considerablemente el riesgo de enfermedad arterial coronaria (EAC)
(Shively, Register y Clarkson, 2009). Por lo que el diagndstico
temprano, la prevencion y tratamiento se tornan estrictamente

primordiales a nivel global.
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2.2. Factores bioldgicos

Ademas de las enfermedades cardiovasculares y la diabetes
tipo 2, los individuos con SM, aparentemente, son susceptibles a
otras condiciones clinicas como el sindrome de ovario poliquistico,
esteatosis hepatica (higado graso), asma, trastornos del suefio y
algunos tipos de cancer (Grundy et al., 2004). A continuacion estan
descritos algunos factores comuUnmente encontrados en estos

pacientes.

2.2.1. Acido urico

Los niveles séricos de &cido u(rico se han asociado
significativamente con el riesgo de obesidad abdominal, hipertension
arterial y hipertrigliceridemia, siendo un factor de riesgo predictor
para el desarrollo del SM, sobre todo en las mujeres (Yadav et al.,

2015).

Se reclutaron un total de 14.442 participantes (8.715 hombres
y 5.727 mujeres) para un programa de chequeo de salud sin
diagnostico de SM al inicio del estudio. Durante los seis afios de
seguimiento (2006-2012) hubo 4.215 (2.974 hombres, 1.241 mujeres)

casos incidentes de SM. Se ha demostrado que los niveles de acido
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urico séricos son predictores fuertes e independientes del SM (Yu et

al., 2016).

2.2.2. Apnea del suefio

En los pacientes con SM, el sindrome de apnea obstructiva del
suefio (SAOS) es un factor de riesgo independiente para la aparicion
de la diabetes tipo 2 y un empeoramiento del control glucémico.
Ademas, también estd4 asociada la obesidad visceral. Actualmente,
datos convincentes indican que la promocién de los cambios de estilo
de vida, la mejora de la higiene del suefio y el ajuste de la dieta
pueden mejorar tanto el SM como el SAOS, especialmente en
pacientes obesos. EIl SAOS es una condicion de alta prevalencia,
principalmente en pacientes con SM o trastornos endocrinos. El
diagnostico precoz de la apnea del suefio es fundamental, ya que su
tratamiento rapido podria mejorar la presion arterial o la tolerancia a

la glucosa (Ceccato, Bernkopf y Scaroni, 2015; Chen et al., 2016).

También es importante considerar que la obesidad es el factor
de riesgo mas importante para la apnea obstructiva del suefio, ya que
al menos el 70% de los pacientes son obesos. El trastorno se ha
relacionado con una mayor morbilidad y mortalidad cardiovascular.
Los pacientes con SAOS a menudo presentan SM, aunque los
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mecanismos exactos que subyacen a estas asociaciones son
complejos y no se comprenden plenamente. En individuos obesos, la
reduccion de peso unida a una dieta sana y al aumento de la
actividad fisica son fundamentales para la prevencion y el tratamiento
del SM, pudiendo corregir, 0 al menos mejorar, los sintomas del

SAOS (Tuomilehto, Seppa y Uusitupa, 2013).

2.2.3. Enfermedad del higado graso no alcohélico (EHGNA)

Se define como la acumulacion de grasa en el higado y es
considerada como la manifestacion hepatica del SM. Las
intervenciones de estilo de vida, como la dieta y el ejercicio fisico,
son las unicas que han demostrado ser eficaces para el tratamiento
de la EHGNA, combinadas con la terapia de comportamiento,
considerando la prevencion del riesgo cardiovascular y las
manifestaciones del SM (Di Maso y Bellentani, 2009). El tratamiento
requiere un sélido programa de asesoramiento multidisciplinar para
aumentar y mantener el cumplimiento del paciente, llevado a cabo
por terapeutas entrenados en el cambio del estilo de vida (dietistas,
psicélogos conductuales, supervisores de actividad fisica).

Ilgualmente, se debe considerar también el cambio del entorno social.
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La prevalencia de la EHGNA en los paises occidentales es alta
y hay una tendencia a aumentar, con millones de personas en riesgo
de enfermedad hepatica avanzada. La evidencia epidemioldgica, el
estilo de vida causante de la enfermedad y el coste de la
farmacoterapia hacen que la prevencion sea una meta principal y la
terapia conductual un tratamiento de base (Marchesini, Marzocchi,

Agostini y Bugianesi, 2005).

En esta linea, una intervencion dirigida a la modificacion del
estilo de vida (incluyendo actividad fisica, nutricion y terapia
conductual) fue eficaz en la mejora del higado graso no alcohdlico en
intervenciones con seguimiento de 6 y 12 meses, reduciendo incluso
la tasa de SM en los participantes del grupo experimental (Sun et al.,

2012).

El tratamiento de Ila EHGNA implica una atencidn
multidisciplinar. Las terapias combinadas que usan el ejercicio, los
medicamentos y las intervenciones dietéticas pueden ser mas
eficaces que cada estrategia terapéutica por separado. Ademas, los
enfoques individualizados son importantes para aumentar la
adherencia al tratamiento (Oliveira, Lima Sanches, Abreu-Silva y

Marcadenti, 2016).
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Se ha comprobado también que los programas de restriccion
de calorias y el ejercicio han demostrado ser beneficiosos para
mejorar las caracteristicas del SM y los marcadores de higado graso
no alcohalico (Bradford, Dillon y Miller, 2013). Con el fin de ser eficaz
y lograr respuesta mantenida en el tiempo el ejercicio debe ser
realizado con regularidad y en consonancia con una dieta saludable,
para que se logre éxitos en el tratamiento del higado graso no

alcoholico (Gerber, Weinstein y Pawloski, 2014).

La glucosa en ayunas fue significativamente mayor en los
participantes obesos con EHGNA en comparacion con los
participantes obesos sin higado graso no alcohdlico. De manera que
la EHGNA se asocia con la prevalencia del SM independiente de la
adiposidad. En las mujeres, el higado graso no alcohdlico puede ser
un factor de riesgo mas importante para el SM que la obesidad (Kim

etal., 2016).

De acuerdo con la revisibn de literatura realizada por
Bellentani et al. (2008), la EHGNA se asocia sistematicamente con la
resistencia a la insulina y el SM. La terapia conductual sigue siendo
el tratamiento primario, abordando simultaneamente los aspectos

clinicos y bioguimicos. Los principios de la terapia conductual tienen
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como objetivo ayudar a los médicos a cambiar su actitud prescriptiva
hacia un enfoque que se apoye mas en la corresponsabilizacion del
paciente (Bellentani, Dalle Grave, Suppini, Marchesini y Fatty Liver
Italian Network, 2008), sefialando la necesidad de equipos
multidisciplinarios que incluyan dietistas, psicologos y supervisores
de la actividad fisica para acompafar a los pacientes con dicha
enfermedad. Estos programas se basan en recomendaciones
dietéticas y de ejercicio fisico, ademas de estrategias cognitivas y
conductuales centradas en autovigilancia, el establecimiento de
metas, el control de estimulos, comportamientos alternativos,
solucion de problemas y restructuracion cognitiva (Bellentani et al.,

2008; Dalle Grave et al., 2010).

2.3. Factores psicologicos

2.3.1. Depresion y ansiedad

Para investigar la asociacion entre la depresion y la ansiedad
con el SM se ha llevado a cabo un estudio con 2.433 sujetos usando
un abordaje dimensional. Los resultados muestran una fuerte

asociacion de la mayoria de los componentes del SM con la
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dimension de excitacion somatica (ansiedad especifica), pero no con
las escalas de afecto negativo y positivo. El principal hallazgo de este
estudio es que solo la dimension excitacidbn somatica se asocia con la
mayoria de los componentes del SM (especialmente CA, triglicéridos
y media de presion arterial) y muestra una asociacion gradual con el

numero de componentes del SM (Luppino et al., 2011).

Por otro lado, hay estudios que demuestran lo contrario,
indicando que el SM se asocia con la depresion y los sintomas
depresivos, pero no con la ansiedad, independientemente del sexo y
el sobrepeso u obesidad en sujetos con riesgo de enfermedad
cardiovascular. Esta asociacion entre SM y los sintomas depresivos
fue independiente de la edad, tabaquismo, factores socioeconémicos
y estilo de vida. Estos hallazgos sugieren la importancia potencial de
la deteccion de la depresion en pacientes con SM (Skilton, Moulin,

Terray Bonnet, 2007).

La depresiéon y el SM son factores de riesgo para las ECVs y la
diabetes mellitus tipo 2. Las puntuaciones de sintomas depresivos se
asociaron con una mayor gravedad del SM en las mujeres, pero no
en los hombres. No hubo diferencias de puntuacion de los sintomas

depresivos con el cambio en la gravedad del SM con el tiempo. Tanto
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la puntuacién de los sintomas depresivos como la gravedad del SM
(nivel de gravedad del SM) se asociaron con niveles mas bajos de

actividad fisica y con niveles mas altos de PCR (Gurka et al., 2016).

En otro estudio, niveles mas altos de depresidon, expresion de
la ira, hostilidad y pesimismo se asociaron, de forma significativa, con
el aumento de la prevalencia del SM en pacientes con enfermedad
coronaria (Cohen, Panguluri, Na y Whooley, 2010), demostrando la

importancia del papel de los factores psicoldgicos en el SM.

Ademas, los individuos con SM, sintomas elevados de
depresion y/o de alto estrés eran menos propensos a perder peso en
el estudio SHINE®. Aproximadamente el 35% presentd sintomas
elevados de depresion sin cambios en el tiempo y el 28% del total de
la muestra utilizaba antidepresivos. Los autores resaltan la
importancia del diagnéstico de depresion antes del tratamiento para
incrementar la pérdida de peso (Trief, Cibula, Delahanty y Weinstock,

2014).

En un grupo de mujeres en rehabilitacién cardiaca, la mayoria
eran fisicamente inactivas, hipertensas, con sobrepeso y cumplieron

los criterios para el SM. Las mujeres mas jovenes demostraron

* Support, Health Information, Nutrition and Exercise
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perfiles psicosociales significativamente peores que las mujeres
mayores, tales como sintomas depresivos, mas ansiedad y mala
percepcion de la salud y de la calidad de vida. Las mujeres jévenes
también fueron considerablemente mas obesas e inactivas, asi como
tenian mas probabilidades de ser fumadoras (Beckie, Fletcher,

Beckstead, Schocken y Evans, 2008).

En el estudio conducido por Garcia-Toro et al. (2016) los
resultados indican que el SM es un factor clave en el pronéstico de la
depresion, en lugar de la obesidad o la dieta resaltando que los
médicos deben ser conscientes sobre el diagndstico y tratamiento del
SM en pacientes deprimidos con sobrepeso, especialmente si el

resultado no es satisfactorio (Garcia-Toro et al., 2016).

La evaluaciéon de los factores psicologicos en el SM, debe de

ser un objetivo primordial considerando la asociacion entre ambos.

2.3.2. Estrés

Se ha demostrado que el estrés crénico se asocia con
enfermedades metabdlicas y la resistencia a la insulina (Yan et al.,
2016). Una serie de evidencias clinicas y experimentales enfatizan el

papel del estrés en la obesidad y el SM. Una de estas evidencias se
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debe a la activacion simpatica que influye en el desarrollo de
enfermedades relacionadas con la obesidad, como la hipertension, la
resistencia a la insulina y la insuficiencia renal, cardiaca y vascular.
Dada esta relacion, la orientacion del sistema nervioso simpatico
parece ser un enfoque terapéutico apropiado. Es importante destacar
gue la demostracion de dafio organico subclinico esta presente
incluso en adultos jévenes con sobrepeso y normotensos, lo que
refuerza la necesidad de posibles intervenciones tempranas. La dieta
y el ejercicio proporcionan la primera linea de tratamiento y se
asocian con un grado de inhibicion simpéatica, pero el efecto es dificil
de mantener. Los programas de terapia farmacoldgica y de control
del estrés también pueden ser beneficiosos (Lambert y Lambert,

2011).

Se ha encontrado que el estrés cronico elevado predice, de
forma independiente, el riesgo de SM. Ni el apoyo social ni los
marcadores inflamatorios moderaron la asociacion entre el estrés
cronico y el SM (Ortiz, Myers, Dunkel Schetter, Rodriguez y Seeman,
2015). Ademas, una puntuacion mas alta en la fatiga y la depresiéon
en ambos sexos, asi como la falta de apoyo social en los hombres,

se asociaron con el SM. Igualmente, el tabaquismo, el bajo consumo

55



de alcohol y la falta de actividad fisica se asociaron también con el

SM (Prescott, Godtfredsen, Osler, Schnohr y Barefoot, 2007).

En un estudio con hombres jévenes no obesos y sanos, que
fueron expuestos a estrés a largo plazo, se ha observado el
desarrollo de obesidad abdominal y signos de SM asi como
alteraciones bioquimicas y de la presién de arterial. Se sugiere que, a
largo plazo, la activacién del estrés sostenido podria ser un factor de
riesgo adicional para el desarrollo de SM, incluso después del control
de los habitos alimentarios y del ejercicio (Branth et al., 2007). A este
respecto, ademas de intervenciones en el estilo de vida, las
intervenciones psicolégicas deben ser aplicadas de manera

concomitante en estos pacientes.

Se ha demostrado también que el estrés psicolégico al inicio
del estudio aumenta el riesgo de desarrollar SM durante el
seguimiento. Esta asociacion se mantuvo incluso después de ajustar
por edad, sexo, variables sociodemograficas, comportamientos de
salud de referencia y PCR (Puustinen, Koponen, Kautiainen,
Mantyselka y Vanhala, 2011). Ademas, los datos epidemiolégicos

sugieren que el estrés estd relacionado con el desarrollo de
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sobrepeso, obesidad y enfermedad metabdlica (Tamashiro et al.,

2007).

Acontecimientos de vida percibidos como estresantes,
especialmente aquellos relacionados con las finanzas y el trabajo,
pueden ser un indicador de riesgo para padecer SM. Ademas, la
acumulacion de acontecimientos estresantes de vida se asocié con
resistencia a la insulina, la obesidad y el nivel de triglicéridos
(Pyykkonen et al., 2010). De este modo, los factores psicosociales,
tales como eventos de vida estresantes y sintomas depresivos,
pueden jugar un papel causal en la cadena de eventos que conducen

al SM (Raikkonen, Matthews y Kuller, 2007).

El objetivo del estudio conducido por Lim y So (2015) fue
investigar si los factores relacionados con el estilo de vida estan
asociados con el SM. Considerando la duracion del suefio, nivel
educativo, situacion econdmica y la frecuencia de consumo de
alcohol y el tabaquismo, no se han encontrado asociaciones con el
SM, siendo el estrés mental, el Unico factor relacionado con el estilo

de vida asociado al SM.

En cuanto al papel del estrés en la patogénesis del SM, se
observa que las deficiencias psicosociales y socioecondémicas,

57



precedidas de variantes genéticas, dan lugar a una interrupcion de
los sistemas reguladores centrales, incrementan la disminucion de la
capacidad de afrontamiento, seguido de resistencia a la insulina,

obesidad visceral y ECVs (Rosmond, 2005).

Considerando aun los efectos del estrés, los individuos con
alto nivel de estrés tienen una menor preocupacion por el peso y
practican menos actividad fisica, lo que conlleva a una propension a

ganancia de peso y obesidad (Roohafza et al., 2014).

El SM aumenta en gran medida el riesgo de la enfermedad
coronaria asi como el estrés social también aumenta las ECVs. Los
mecanismos por los cuales esto ocurre no se entienden
completamente. El estrés cronico puede resultar en la produccion
sostenida de glucocorticoides, lo que se cree que promueve la
obesidad visceral. Por lo tanto, una hipétesis es que el estrés social
puede causar la acumulacién de grasa visceral y el SM, a su vez,
aumenta las enfermedades ECVs (Shively, Register y Clarkson,

2009).

Algunas conclusiones preliminares apoyan que el estrés puede
influir en los patrones de alimentacion. De este modo, el estrés
parece alterar la ingesta de alimentos de dos maneras. Por un lado,
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dando lugar a comer en exceso Yy, por el otro, generando una ingesta
insuficiente. Ambas pueden ser influenciadas por la gravedad del
estrés. El estrés crbénico parece estar asociado con una mayor
preferencia por los alimentos de alto contenido en azucar y grasas.
Estudios longitudinales sugieren que el estrés cronico puede estar
vinculado causalmente al aumento de peso, con un mayor efecto
observado en los hombres. La alimentacion inducida por el estrés
puede ser un factor que contribuya al desarrollo de la obesidad

(Torres y Nowson, 2007).

2.3.3. Ira

En una revision de literatura, los datos prospectivos sugieren
gue la depresion, la hostilidad y la ira predicen un mayor riesgo de
SM. Los comportamientos negativos para la salud y la desregulacion
hipotaldmica y simpatica se identifican como vias subyacentes
plausibles, lo que proporciona una direccién para las intervenciones

de prevencion y tratamiento del SM (Goldbacher y Matthews, 2007).

Ademas, se ha encontrado que cada tipo de expresiéon de la
ira tiene un patron de relacion diferente con los factores de estilo de
vida y la presion arterial. ElI control de la ira no tuvo relacion
significativa con los factores de estilo de vida, pero tenia una relacion
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directa positiva significativa con la presion arterial (PA). En contraste,
la expresidon externa de la ira se ha relacionado con el consumo de
alcohol, que se asocié con una presion arterial diastolica (PAD)
elevada. La expresion interna de la ira estaba estadistica y
significativamente relacionada con el consumo de alcohol y la dieta

poco saludable (Igna, Julkunen y Vanhanen, 2009).

En cuanto a la personalidad tipo D, se han encontrado
asociaciones significativas con mayor dolor en el pecho, salud
general mas pobre y aumento de la angustia emocional. Estos
hallazgos sugieren que la personalidad tipo D se asocia con un
deterioro de la percepcién de la salud en la fase de desarrollo de la
enfermedad de las arterias coronarias (Mommersteeg, Pot,

Aarnoudse, Denollet y Widdershoven, 2013).

En esta linea, se ha evaluado si los factores de riesgo
psicologicos predicen el SM y si el SM predice la angustia
psicoldgica. Las mujeres que presentaban altos niveles de depresion,
tension e ira al inicio del estudio, y el aumento de la ira durante el
seguimiento, habian elevado el riesgo de desarrollar SM. El SM al
inicio del estudio, a su vez, predijo el aumento de la ira y la ansiedad

7,4 aios mas tarde. Los autores concluyen que los factores de riesgo
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psicoldgicos afectan el desarrollo del SM y que la asociacion entre la
iray el SM es reciproca. De esta manera la reduccién en el nivel de
angustia psicoldgica puede prevenir el desarrollo del SM en las

mujeres (Raikkénen, Matthews y Kuller, 2002).

Por otra parte, las puntuaciones de linea base del rasgo de ira
predijeron un aumento de la aterosclerosis carotidea a lo largo de 3
afios y el riesgo de desarrollar SM en mujeres. El riesgo de
desarrollar SM, a su vez, predijo un aumento de la aterosclerosis
carotidea lo largo de 3 afios. El control de la iray las actitudes cinicas
no estaban asociados con la progresion de la aterosclerosis
carotidea. De este modo, la ira predice la progresion de la
aterosclerosis carotidea y el SM puede mediar esta asociacion. Las
mujeres que experimentan sentimientos de ira con frecuencia pueden
beneficiarse de intervenciones dirigidas a reducir la ira y los
componentes del SM, de forma temprana, en la historia natural de la

aterosclerosis (Raikkdnen et al., 2004).

En otro estudio realizado también con mujeres, en este caso
con sospecha de isquemia, la combinacion de multiples variables de
marcadores de riesgo psicosociales ha predicho eventos

cardiovasculares. También se encontro que la hostilidad predecia el
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SM y que los factores psicosociales se asociaban con factores de
riesgo de ECV, pero no con eventos cardiovasculares (Whittaker et
al., 2012). Ademas, individuos con tensién alta y elevada hostilidad
eran mMAas propensos a tener resistencia a la insulina (Zhang et al.,

2006).

De manera general, la presencia de ira es un factor que
necesita investigaciones futuras en su asociaciéon con el SM, sobre
todo para que las intervenciones centradas en la modificacion del

estilo de vida incluyan el manejo de la ira en el programa terapéutico.

2.3.4. Autoeficacia

La autoeficacia (AE) percibida proporciona un marco util para
comprender y predecir la participacion en las conductas de
autocuidado de la dieta en pacientes con SM (Mohebi, Azadbakht,
Feizi, Sharifirad y Hozori, 2014). También se ha demostrado que la
intervencion centrada en AE aumento la actividad fisica a corto plazo

(Olson y McAuley, 2015).

Ademas, las creencias acerca de las barreras percibidas en el
cambio de estilo de vida, pueden ser un predictor significativo del

ejercicio fisico y de la gestion de la dieta, lo que sugiere que un
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mayor nivel de barrera percibida se asocia con una menor frecuencia

de comportamientos que promueven la salud (Lo, Chair y Lee, 2015).

En otros estudios, la AE también ha sido un predictor en
comportamientos de promocion de la salud, como dieta y ejercicio
fisico en personas con SM u obesidad (Lin, O'Connor et al., 2014;
Loo et al.,, 2015). En pacientes con riesgo metabdlico que han
participado en un programa de modificacion del comportamiento de
salud, se ha observado que la AE, la autorregulacion y el cuidado
personal, fueron significativamente mas altos al término de la
intervencién. Igualmente, disminuyeron también las cifras de los

componentes del SM (Intarakamhang, 2012).

2.4. Historia familiar

Los antecedentes familiares de diabetes e hipertension son
factores de riesgo en el desarrollo de la SM (Liu, Han, Zhu y Yu,
2016; Panagiotakos, Pitsavos, Skoumas, Lentzas y Stefanadis,
2008). En esta misma linea, la prevalencia de hipertension fue
significativamente mayor en pacientes con una historia familiar de la

enfermedad, aspecto que también se asocié con prevalencia de
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obesidad, obesidad central y SM (Ranasinghe, Cooray, Jayawardena
y Katulanda, 2015). Por otra parte, el aumento de la edad, el sexo
femenino, el mayor estatus social, el estilo de vida sedentario, la
historia familiar positiva o antecedentes familiares de diabetes y la
educaciéon superior fueron los predictores estadisticamente
significativos del SM (Chakraborty, Roy y Rahaman, 2015; Hossain et

al., 2014).

Ademas, el indice aterogénico de plasma y la historia familiar
son los factores de riesgo convencionales que aumentan el riesgo de
la enfermedad de la arteria coronaria (Shanker y Kakkar, 2016).
Antecedentes familiares de accidente cerebrovascular se asocian con
mayor arteria cardtida interna en pacientes jévenes con ictus
isquémico. Es importante la investigacion de la herencia en la
subtipificacion de los antecedentes familiares cardiovasculares en

pacientes jovenes con ictus isquémico (dygarden et al., 2016).
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3. Capitulo Ill - Prevencion e intervencién

3.1. Prevencion y tratamiento

La Guia Europea sobre la prevencion de enfermedad
cardiovascular, define que las caracteristicas esenciales de una
poblacién sana son el no fumar, practicar actividad fisica adecuada
(minimo de 30 minutos, 5 dias a la semana), tener habitos
alimentarios saludables, evitar el sobrepeso, mantener la presién
arterial <140/90 mmHg, el colesterol <5 mmol/l (190 mg/dl), que el
metabolismo de la glucosa sea normal y evitar el estrés excesivo

(Guia ESC, 2016).

Por ello, la mejor estrategia terapéutica para los pacientes con
SM se centra en dos puntos de vista. Uno de ellos sostiene que cada
factor metabdlico debe ser tratado por separado. El otro, que se debe
dar mayor énfasis a la aplicacion de terapias que reduzcan todos los
factores de riesgo simultaneamente. El ultimo enfoque hace hincapié
en terapias centradas en el estilo de vida, dirigidas a todos los

factores de riesgo (Grundy, 2006).
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En relacion con el primer punto de vista, considerando los
factores de manera individualizada, las directrices indican estrategias
terapéuticas claras. Si la resistencia a la insulina, sea primaria o
secundaria a la obesidad, se encuentra en la cadena causal del SM,
debe de ser un objetivo terapéutico. Aunque la reduccion de pesoy el
aumento de la actividad fisica pueden reducir la resistencia a la
insulina, hay que tener también en cuenta la eficacia de farmacos
especificos como la metformina y la insulina. La metformina ha sido
utilizada para el tratamiento de la diabetes tipo 2. De acuerdo con el
UKPDS*, al parecer la metformina reduce las enfermedades
cardiovasculares de nueva aparicibn en pacientes obesos con
diabetes. Ademas, la terapia con metformina ha impedido (o
retrasado) la aparicion de la diabetes tipo 2 en personas con

intolerancia a la glucosa (Grundy et al., 2004, Grundy, 2016).

En relacion a la hiperglucemia, cuando los pacientes con SM
desarrollan diabetes tipo 2 tienen un alto riesgo de padecer ECVs.
Esto realza la importancia de la reduccion de los factores de riesgo,
como los niveles de glucosa, los cuales deben ser tratados
adecuadamente con las terapias del estilo de vida y los agentes

hipoglucemiantes para mantener los niveles de hemoglobina

* The UK Prospective Diabetes Study
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glicosilada por debajo de los objetivos de referencia (Grundy et al.,

2004, Grundy, 2016).

En cuanto a la dislipidemia aterogénica, las estatinas, por lo
general, se consideran medicamentos para reducir los niveles de
LDL, aunque recientes ensayos revelan que los mismos reducen el
riesgo de eventos cardiovasculares en pacientes con SM. Los
fibratos también modifican favorablemente la dislipidemia aterogénica
y pueden reducir directamente la aterogénesis (Grundy et al., 2004,

Grundy, 2016).

En lo que refiere a la presion arterial elevada, hay acuerdo
total en que los pacientes hipertensos con SM se benefician de
terapias del estilo de vida para reducir la presion arterial. Ademas, los
farmacos antihipertensivos se deben utilizar segin lo recomendado
por las guias de hipertensién. No ha sido identificada una clase Unica
de farmacos antihipertensivos eficaz en pacientes con SM (Grundy et

al., 2004, Grundy, 2016).

Para el estado protrombotico, un enfoque alternativo es la
terapia antiplaquetaria. Por ejemplo, una dosis baja de aspirina
reduce los eventos cardiovasculares, tanto en la prevencion
secundaria como primaria, de manera que el uso de la aspirina en la
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prevencion primaria, en pacientes con SM, es prometedor. De
acuerdo con las recomendaciones actuales, la terapia de aspirina a
dosis bajas tiene una relacion coste/beneficio favorable cuando el
riesgo de cardiopatia coronaria es 210% en 10 afos (Grundy et al.,

2004, Grundy, 2016).

Existe un interés creciente en el desarrollo de farmacos para
amortiguar el estado  proinflamatorio. Varios  farmacos
hipolipemiantes reducen los niveles de PCR, lo que podria reflejar un

efecto antinflamatorio (Grundy et al., 2004, Grundy, 2016).

Lorgeril (2012) explica que muchos meédicos tratan a los
componentes individuales del SM (HTA, hipertrigliceridemia, entre
otros) en lugar del sindrome en su conjunto, haciendo especial
hincapié en aquellos componentes que son facilmente susceptibles al
tratamiento farmacologico. Sin embargo, el ejercicio fisico regular y
una dieta saludable han demostrado mejorar la salud en un gran
namero de poblaciones, pero pocos estudios han evaluado sus
efectos en los pacientes con SM. Un metaandlisis ha demostrado que
un programa de cambio del estilo de vida (asesoramiento dietético y
estimulo al ejercicio) resulté en mejorias de los componentes del SM

y en la reduccién de su proporcién sobre todo debido a los muchos
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efectos secundarios adversos de los farmacos utilizados. Este
metaanalisis proporciona una fuerte evidencia de que los cambios de
estilo de vida deben ser el enfoque de primera linea para manejar el

SM.

Es importante considerar que existe una discrepancia
significativa entre la percepcion de la salud y las recomendaciones
médicas en pacientes con SM. La educacién eficaz del paciente,
teniendo en cuenta sus conocimientos en los principios de la
profilaxis, puede constituir el fundamento de los cambios en el
comportamiento del paciente y la reduccién del riesgo cardiovascular
(Piotrowicz et al., 2015). En el programa Vida Sana, por ejemplo, al
finalizar la intervencion, el 65,6% de los pacientes completaron 6 de 8
sesiones del programa durante un periodo de 12 meses. En este
periodo, casi el 90% de los participantes mostraron un aumento de
su conocimiento sobre la salud y al menos el 60% redujo cada uno
de los factores de riesgo (glucemia, colesterol, IMC o circunferencia

de la cintura) asociados al SM (Buckley et al., 2015).

En los Ultimos 15 afios se considera que la falta de actividad
fisica es la principal causa de la obesidad. Desde un punto de vista

gendmico, nuestro genoma esta programado para actividades fisicas
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mas intensas de las que se practican actualmente. Si se puede
probar esta hipétesis, la patogénesis del SM es simple, porque desde
la juventud hay una diferencia importante entre las calorias
consumidas y las que realmente se necesitan en relacion con la
actividad fisica real, lo que tiende a favorecer la obesidad.
Conjuntamente con el incremento de la obesidad por el
sedentarismo, la dieta, el consumo de sal y alcohol, la predisposicion
genética familiar aumenta el riesgo de desarrollo de los factores del
SM. Por ello, un cambio en el estilo de vida junto con la terapia de
comportamiento pueden favorecer la salud general (Demacker,

2007).

Considerando los multiples factores implicados en el SM, nos
podemos centrar en la segunda estrategia terapéutica sefialando la
necesidad de estrategias sostenibles de modificacién del estilo de
vida para hacer frente a la obesidad y a los factores de riesgo
cardiovascular. Los programas intensivos e individualizados han
tenido éxito, pero estan limitados por el tiempo y los recursos. Por
ejemplo, un programa de estilo de vida realizado en formato grupal
logr6 mejoras en la composicion corporal y en la aptitud
cardiometabdlica y fisica, similares a las intervenciones
individualizadas que son mas costosas. Se confirmo6 que la formacion
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activa en la modificacion del estilo de vida es mas eficaz que la
disposicion pasiva de directrices. Los autores indicaron que los
programas deben incluir apoyo social y técnicas de autocontrol. Las
actividades, como la lectura de etiquetas y rétulos, sesiones practicas
en cocina y aprendizaje de ejercicios fisicos, sobre todo para el
hogar, fueron consideradas mas Uutiles. Los participantes también
destacaron la importancia de las técnicas de autocontrol, la solucion
de problemas y la fijacion de objetivos a corto plazo. Ademas, los
hallazgos apuntan a la necesidad de un seguimiento clinico para el
mantenimiento a largo plazo de los cambios realizados (Fukumoto et

al., 2011; Pettman et al., 2008).

De este modo, la terapia de primera linea debe ser la
reduccion de peso, reforzada con una mayor actividad fisica
principalmente porque la pérdida de peso reduce el colesterol sérico
y los triglicéridos, aumenta el colesterol HDL, disminuye la presion
arterial, la glucosa y reduce la resistencia a la insulina (Grundy et al.,
2004, Grundy, 2016). El estado de la obesidad en la linea base
puede influir en la eficacia profilactica de la pérdida de peso, ya que
los participantes con IMC basal <35 tuvieron mayores reducciones en
la media del IMC, del peso corporal y de la circunferencia de la
cintura en una intervencion grupal (Azar, Xiao y Ma, 2013).
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3.2. Cambio del estilo de vida

El estiio de vida se basa normalmente en modelos de
comportamiento que se van estructurando durante la infancia y
adolescencia. La interaccion de factores ambientales y genéticos, asi
como el entorno social del individuo en la edad adulta, permite que
aguellos se mantengan. De esta manera, se pueden observar
diferencias importantes en el comportamiento relativo a la salud entre
los individuos y los grupos sociales. Ademas, esos factores reducen
la capacidad del individuo para adoptar un estilo de vida saludable,
algo similar a lo que sucede con los consejos confusos o complejos
de los profesionales de la salud. Una mayor conciencia sobre estos
factores facilitaria la empatia y aumentaria la capacidad para ofrecer
consejos (simples y explicitos) que optimizan los cambios en el

comportamiento.

De acuerdo con la Guia Europea (2016), una interaccion
positiva y cordial con los profesionales sanitarios es una poderosa
herramienta para potenciar la capacidad de un individuo para
sobrellevar la enfermedad, manteniendo el estilo de vida y la
medicacion recomendados. El apoyo social proporcionado por los

profesionales de la salud puede ayudar a los pacientes en el
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mantenimiento de héabitos saludables y a seguir los consejos
sanitarios, que individualizados, son una buena base para motivar al
paciente a lograr su meta. Ademas, se sefiala la importancia de
preguntar sobre la experiencia individual del paciente, sus
pensamientos, preocupaciones, conocimientos y las condiciones de

su vida diaria (ESC, 2016).

Es relevante sefalar que la obesidad es un factor de riesgo
independiente para el desarrollo de la enfermedad cardiaca
coronaria. Por lo tanto, en lo que se refiere a la actividad fisica, esta
se debe incorporar en la rutina diaria. Las mejoras en la resistencia a
la insulina, en el perfil lipidico, en la presion arterial, en las
alteraciones de la coagulacion, en la capacidad vasodilatadora
dependiente del endotelio y en las medidas de la inflamacién, como
la PCR, han obtenido mejoras debido a la pérdida de peso. De esta
manera, los programas de modificacion del estilo de vida necesitan
desarrollar enfoques clinicamente eficaces y culturalmente sensibles
para el control del peso. Los investigadores indican la importancia de
modificaciones comportamentales, empleadas habitualmente, como
la autovigilancia, el control de estimulos, la solucion de problemas, la
fijacion de objetivos, el apoyo social, la prevencién de recaidas, el
refuerzo positivo y la retroalimentacion. Ademas, la terapia de grupo
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parece ser méas eficaz que el tratamiento individual, con un formato
semanal y una duracion minima de 60 minutos por sesion, realizadas
por un facilitador capacitado y durante un periodo superior a 12
semanas, centrada en la revision de los progresos realizados por los
pacientes a partir de las técnicas e informaciones impartidas (Ades,

Savage y Harvey-Berino, 2010; Lichtenstein et al., 2006).

La dieta recomendada, de acuerdo con las directrices
dietéticas de la American Heart Association (AHA), debe enfocarse
en la reduccion de calorias. A los pacientes se les anima a consumir
una alimentacion baja en grasa, incluyendo el consumo de cereales
integrales, frutas y verduras. La dieta consiste, especificamente, en
un consumo rico en verduras y frutas, elegir los alimentos integrales
de alto contenido en fibra, consumir especialmente pescado graso al
menos dos veces por semana, limitar la ingesta de grasa saturada a
<7% de energia y grasa trans a <1%, eligiendo carnes magras y
alternativas vegetales sin grasa o baja en grasa (1% grasa) y reducir
al minimo la ingesta de grasas parcialmente hidrogenadas, minimizar
la ingesta de bebidas y alimentos con azucares afadidos, elegir y
preparar alimentos con poca o ninguna sal, y un consumo moderado
de alcohol llegado el caso. Se reitera la importancia de seguir estas
recomendaciones de dieta y estilo de vida al comer alimentos
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preparados fuera de casa. Ademas, debemos tener presente que una
vez marcados estos objetivos, debemos equilibrar la ingesta cal6rica
para mantener un peso corporal saludable en la medida de lo posible.
Para ello, el ejercicio fisico es fundamental para la pérdida de peso,
sobre todo con un gasto calorico estimado por semana (Ades et al.,

2010; Lichtenstein et al., 2006).

Los pacientes tratados por un enfoque conductual para la
pérdida de peso durante un periodo de 4 a 6 meses pierden
aproximadamente de 8 a 12 kg., lo el equivalente al 11% del peso
inicial. Por lo tanto, la modificacion del estilo de vida produce
resultados favorables a juzgar por los criterios de éxito (una
reduccion del 5-10% en peso inicial) propuestos por la Organizacién
Mundial de la Salud, los Institutos Nacionales de Salud (National
Institutes of Health — NIH) y las pautas dietéticas de la AHA

(Lichtenstein et al., 2006; NIH, 2000; WHO, 2000).

En la linea de la teoria motivacional, se realizO una
intervencion sobre el estilo de vida basada en entrevistas de
motivacion y centrada en mejorar los habitos de dieta y la actividad
fisica a lo largo de 6 meses en adultos con riesgo de SM. El grupo de

intervencion logré un incremento significativo en minutos de actividad
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fisica de intensidad moderada por semana y mejoro
significativamente la ingesta de fibras, grasas y verduras en el dia,
comparado con el grupo control. Esto demuestra que se puede
mejorar la actividad fisica y los habitos alimentarios de sujetos con
riesgo de SM de manera eficaz (Blackford et al., 2016). Se ha
confirmado también que la prescripcion de ejercicio fisico aerdbico y
dieta mediterranea, combinados con el enfoque de la teoria
motivacional, incrementa la reduccion de la rigidez de la arteria
cardtida y la mejora de algunos componentes del SM (Aizawa,

Shoemaker, Overend y Petrella, 2009).

Siguiendo con la asociacion de la dieta mediterrdnea y el
gjercicio fisico, distintos estudios resaltan la eficacia de esta
combinacion. Un programa de intervencion del estilo de vida en el
cual pacientes con SM han recibido instrucciones sobre la dieta
mediterranea y un programa de ejercicio aerdbico regular por parte
de los profesionales de atencidn primaria, tuvo mejoras significativas
en la circunferencia abdominal, en la presién arterial y en el colesterol
HDL. Sin embargo, presentd efectos limitados sobre los niveles de
glucosa y triglicéridos en comparaciéon con la atencion habitual

recibida (Gémez-Huelgas et al., 2015).
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En otro programa, basado en recomendaciones de ejercicio
fisico y dieta mediterranea, con duracion de 12 semanas y realizado
en pacientes en rehabilitacion cardiaca, los resultados fueron
beneficiosos para los pacientes con SM (Rubenfire et al., 2011). Se
ha realizado también una intervencion de estilo de vida, incluyendo
asesoramiento nutricional con dieta mediterranea y entrenamiento de
intervalos de alta intensidad (high-intensity interval training — HIIT,
modelo de entrenamiento en la que baja o0 moderada intensidad de
intervalos de entrenamiento se alternan con intervalos de alta
intensidad) y entrenamiento de resistencia, observandose beneficios
en la composicion corporal, presion arterial, glucemia en ayunas,
sensibilidad a la insulina, VO, maximo® y resistencia muscular (Dalzill

etal., 2014).

Ademas de la dieta mediterranea, se ha observado beneficios
en la combinacion de distintas intervenciones nutricionales con el
ejercicio fisico regular. Entre ellos, en un ensayo clinico con
pacientes con SM, se llevé a cabo una intervencion sobre el estilo de
vida (15 a 20 horas de entrenamiento por semana, seguido por una
dieta restrictiva), la cual resulté en la pérdida de peso, cambios en la

composicién corporal y mejoras en la salud (Courteix et al., 2015).

® VO, maximo: Absorcién maxima de oxigeno
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De la misma manera, los resultados del NHANES sobre la
asociacion entre la actividad fisica, la ingesta calérica y el SM
sugieren que las necesidades de energia pueden estar
distorsionadas en el SM. Por este motivo, el aumento de la actividad
fisica puede ser mas protector que la reduccion de la ingesta caldrica
(Frugé et al., 2015). Una intervencién sobre el estilo de vida, centrada
en la actividad fisica y en la ingesta de alto contenido de fibra, para la
reduccion de los indicadores del SM en individuos con
sobrepeso/obesidad, demostré mejorar el indice de alimentacién
saludable, disminuir la grasa corporal y las concentraciones de
lipidos en plasma, lo que condujo a la reduccién de la incidencia de

SM (Mecca et al., 2012).

La intervencidn terapéutica mas importante para el SM es la
modificacion del estilo de vida, centrandose en la reduccion de peso
y en la actividad fisica regular (Jiamsripong et al., 2008). Distintas
revisiones sistematicas apoyan la eficacia de los programas
centrados en el cambio de estilo de vida. Especificamente, la
realizada por Lin et al. (2014) destaca que los programas de
modificacion de estilo de vida pueden reducir eficazmente los niveles
de triglicéridos, la circunferencia de la cintura y la presion arterial
sistolica.
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En otra revision sistemética sobre la eficacia de los
tratamientos en prevencion primaria para ECVs y SM, Korczak, Dietl
y Steinhauser (2011) han encontrado que los programas de actividad
fisica parecen tener un efecto mas potente que los programas de
nutricion. Ademas, los programas psicoloégicos demostraron eficacia
si incluyen la terapia cognitivo conductual y el manejo del estrés. En
cuanto al aspecto econdmico, los programas para la prevencion
cardiovascular pueden llevarse a cabo de manera rentable. Sobre
todo, porque las intervenciones que se centran en la poblacion

general resultan ser particularmente rentables y sostenibles.

La evidencia creciente indica que la realizacion de programas
de intervencion para la salud, centrados en los cambios en estilo de
vida que incluyan ejercicio fisico y educacion nutricional, pueden
modificar con éxito factores de riesgo cardiovasculares y metabdlicos
(Bihan et al., 2009; den Boer et al., 2013; Franz, Boucher, Rutten-
Ramos y VanWormer, 2014; Fukumoto et al., 2011; Jahangiry et al.,
2015; Ma et al., 2013; Soares et al., 2014; Voeghtly et al., 2013). A
este respecto, es importante seguir haciendo hincapié en la gestidon
constante de las variables que estan bajo nuestro control (dieta,
gjercicio y cambios de comportamiento). Del mismo modo, es
importante tener en cuenta las diferencias individuales en la genética
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y el balance de energia que, a veces, superan nuestro control

(Sullivan, 2006).

Por ello, es necesario educar a los pacientes sobre la dieta
saludable y la importancia de la actividad fisica, al igual que sobre el
tratamiento de la hiperglucemia, la hipertensién, la dislipoproteinemia
y al uso racional de los medicamentos, cuando el efecto del
tratamiento primario no es suficiente. El problema fundamental no es
la falta de eficacia de las medidas terapéuticas disponibles, sino su
escasa aplicacion. Con la deteccion temprana de los factores del SM
es probable que la reduccién no sélo sea en la incidencia en la
infancia, sino que podria también reducir significativamente la
prevalencia de esta enfermedad en la poblacién adulta (Ramic,

Prasko, Mujanovic y Gavran, 2016).

De manera general, en cuanto al tratamiento del SM, se
destacan los beneficios de prevenir el aumento de peso durante los
periodos vulnerables del ciclo de vida o estimular y apoyar las
pequefias cantidades de pérdida de peso, resultantes de los cambios
del estilo de vida. La pérdida de peso a corto plazo no es un objetivo
suficientemente amplio para los pacientes con el SM vy, por lo tanto,

ni ellos ni los profesionales sanitarios deben estar satisfechos con las
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mejoras a corto plazo. De modo que, lograr una mejora a largo plazo
en los componentes del SM, por medio del cambio estilo de vida,
teniendo en cuenta el coste-beneficio, que se extienda a toda la

poblacion, sigue siendo un reto importante (Stone y Saxon, 2015).

Finalmente, en lo que se refiere al consumo de tabaco y
alcohol, Huang et al. (2015) encontraron que el fumar aumento
significativamente el riesgo de HDLc bajo, niveles altos de
triglicéridos, obesidad abdominal y SM, entre los hombres. Ademas,
el tabaquismo mostré efectos significativos de interaccion con la
nutricién en la HTA, la obesidad abdominal y el SM. Sin embargo, no
hubo interaccion significativa entre el fumar y el ejercicio en ningun
parametro metabdlico. Por otro lado, el alcohol aumenta el riesgo de
obesidad abdominal, pero también aumenta los niveles de HDLc.
Entre las mujeres, el alcohol disminuye significativamente el riesgo
de alta glucemia en ayunas, pero no mostro interaccion significativa
con la nutricién ni el ejercicio en ningun parametro metabolico (Huang

etal., 2015).

3.2.1. Dieta

Uno de los pilares del cambio del estilo de vida es la
adherencia a una alimentacion saludable. Para alcanzar este objetivo
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es de suma importancia fomentar el consumo de dietas con bajo
contenido graso y alto en frutas, verduras y carbohidratos con
almidén. Ademas, la gestion del sobrepeso y de la obesidad central
requieren importantes estrategias dietéticas para la prevencion del
SM. Para ello, las técnicas educativas, conductuales y motivacionales
pueden ayudar a conseguir un cambio en la manera de alimentarse.
El uso de dietas moderadas y con déficit de energia, objetivos
modestos para la pérdida y mantenimiento del peso, que puedan ser
sostenidos a largo plazo, y el aumento de la actividad fisica ofrecen,
probablemente, el método mas viable para la intervencion dirigida a

reducir el peso corporal (Anderson, 2000).

En cuanto a los factores nutricionales implicados en los
componentes del SM, el exceso de sodio en la dieta, por ejemplo, se
ha relacionado con elevaciones de la presion arterial (PA). Aunque la
sensibilidad a la sal de la PA varia ampliamente, ciertos subgrupos
suelen ser mas sensibles a la sal. Los mecanismos subyacentes a
los aumentos, inducidos por sodio, de la PA no se entienden
completamente, pero pueden implicar alteraciones en la funcion
renal, en el volumen de liquido, en las hormonas de liquido regulador,
en la vasculatura, en la funcion cardiaca y en el sistema nervioso
autonomo. Datos recientes preclinicos y clinicos apoyan que, incluso
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en ausencia de un aumento de la PA, el exceso de sodio en la dieta
puede afectar negativamente a los 6rganos diana (6érganos sobre los
gue la hipertension puede tener efectos deletéreos), incluyendo los
vasos sanguineos, corazon, rifiones y cerebro (Farquhar, Edwards,

Jurkovitz y Weintraub, 2015).

En lalinea de la ingesta y sus asociaciones con el SM, se llevd
a cabo un estudio para examinar las relaciones entre el consumo de
acidos grasos y el estado del SM en mujeres con sobrepeso y
obesas. Las mujeres tenian una edad media de 35,2 afios y el 15,2%
presentd6 SM. Las mujeres con SM presentaron mayores niveles
séricos de LDLc, de triglicéridos, de glucosa y de insulina y una
mayor presién sanguinea diastolica, en comparacion con las mujeres
sin SM. ElI consumo de acidos grasos trans se asocio
significativamente con una mayor incidencia del SM. De modo que la
ingesta de lipidos puede estar relacionada con el SM, aunque se
deben considerar también otros factores, tales como el estilo de vida,

la genética y el metabolismo (Maximino et al., 2015).

En Noruega, un mayor consumo de pescado se asocié con un
perfil lipidico mas saludable, un aumento del HDLc y una disminucién

de los triglicéridos. Los participantes que consumian pescado una
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vez a la semana 0 mas tenian un riesgo significativamente menor de
tener SM, en comparacion con los que consumian pescado con una
frecuencia inferior. Al investigar la diferencia entre los pescados
grasos y magros, soélo el consumo de pescado magro se asocié con
una reduccion del riesgo de padecer SM. Los resultados sugieren
gue el consumo de pescado, especialmente pescado magro, puede
tener un papel en la reduccion de la prevalencia del SM,
probablemente relacionado con los niveles de lipidos sanguineos

saludables (Tgrris, Molin y Smastuen, 2016).

En lo que se refiere a patrones de dieta, los datos obtenidos
por Lien et al. (2007) sugieren que las estrategias para la reduccion
de la presién arterial en personas con SM pueden ser potenciadas
por las recomendaciones para adoptar el patron de dieta DASH
(Dietary Approaches to Stop Hypertension - Enfoque dietético para

detener la hipertension).

Por otra parte, en un estudio realizado con mujeres coreanas,
se ha identificado 3 patrones dietéticos, calificados como "tradicional:
alto consumo de alimentos tradicionales consumidos regularmente en
Corea, como verduras, condimentos, mariscos, hongos, algas

marinas, pescado, tubérculos y kimchi"; "occidental: alta ingesta de
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carnes rojas, aceite, pastel, pizza, pasta, aves de corral, carnes
procesadas, pan, dulces y por la baja ingesta de fibra"; y "prudente:
alto consumo de frutas, lacteos y frutos secos, y bajo consumo de
granos. El "patron de dieta prudente” se asocio negativamente con la
probabilidad de tener SM y con todos sus criterios diagnosticos. Sin
embargo, los patrones "tradicionales” y "occidentales" en la dieta no
han influido significativamente en la probabilidad de desarrollo de SM

(Choi, Woo, Lee y Kim, 2015).

En otro estudio, el patréon tradicional de dieta se asocio
significativamente con un mayor riesgo de elevaciéon de triglicéridos,
HDLc bajo, hipertension arterial y SM, en mujeres. El patrén
saludable se asoci6 inversamente con la obesidad abdominal en las
mujeres, mientras se asocio inversamente con triglicéridos elevados
en los hombres. Los autores sugieren que puede haber diferencias
de género en la relacion entre los habitos alimentarios y los factores

de riesgo metabolicos en la poblacion coreana (Kang y Kim, 2015).

Con el objetivo de evaluar la eficacia de la intervencion del
estilo de vida en relacion con la prevalencia del SM, participaron
sujetos con alto riesgo para la diabetes tipo 2 en un programa de un

afo de duracién, con seis sesiones bimensuales con un dietista. La
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prevalencia del SM fue evaluada al inicio del estudio y un afio mas
tarde. Los resultados indicaron pérdida de peso y cambios en la dieta
favorables. Encontraron también que los mas jovenes, del sexo
masculino, tenian mejoras en la puntuacion de la dieta, un nivel mas
bajo de triglicéridos y un nivel de HDLc basal mas alto, presentando

una mejoria en el estado del SM (Makrilakis et al., 2012).

Los sujetos participantes en un grupo de intervencion
recibieron un programa de modificacién del estilo de vida centrado en
el ejercicio y la dieta. Se observé una reduccion significativa en el
peso corporal, la circunferencia de la cintura y la hemoglobina
glicosilada en el grupo de intervencién en comparacion con el grupo
control. En el grupo de intervencion, el tiempo dedicado a la actividad
fisica se increment6 cerca de una hora por semana, reduciéndose
significativamente la ingesta de cereales, azlcares y edulcorantes
(Nanri et al.,, 2011). De manera general, los resultados ponen de
manifiesto la fuerte contribucion de la calidad de la dieta en los
cambios de la composicion corporal, sugiriendo que estos cambios
sean sinérgicos para reducir el tejido adiposo visceral en el SM

(Nazare et al., 2013).
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En cuanto a las barreras mas importantes para la adherencia a
las recomendaciones dietéticas, se ha observado que los pacientes
con SM tenian problemas en su actitud hacia los componentes del
SM vy su relacion con la nutricion. También tenian actitudes erréneas
hacia las grasas y aceites, sal, productos lacteos, cereales y bebidas
azucaradas y dulces (Esmaeili, Alizadeh, Tarighat Esfanjani y

Kheirouri, 2016).

Dieta mediterrdnea

De las distintas intervenciones nutricionales estudiadas, se
destacan las intervenciones centradas en la adherencia a la dieta
mediterranea, especialmente porque algunos de sus componentes,
como el aceite de oliva, las legumbres y el vino tinto se asocian con
una menor prevalencia del SM. En concreto, los participantes del
estudio Prevencion Primaria de la Enfermedad Cardiovascular con la
Dieta Mediterranea (PREDIMED), con mayor adherencia a la dieta
mediterranea, tenian menos probabilidades de tener criterios bajos
de HDLc e hipertrigliceridemia. Una mayor adherencia a la dieta
mediterrdnea se asoci6 con una probabilidad significativamente
menor de tener SM en una poblacion con alto riesgo de ECV (Babio

et al., 2009). Ademas, hay evidencias de que la dieta mediterranea

87



puede contrarrestar los efectos nocivos del aumento de |la adiposidad
en el riesgo de ECV (Eguaras et al., 2015; Martinez-Gonzélez et al.,
2015) y tiene un papel beneficioso en el tratamiento del SM (Kastorini

etal., 2016).

Se ha observado también que la dieta mediterrdnea fue
significativamente beneficiosa cuando la intervencion fue de mayor
duracion, se llevd a cabo en Europa, se utilizaron técnicas
conductuales y en grupos pequefios. Los efectos encontrados se
refieren a reducciones en la circunferencia abdominal, triglicéridos,
glucosa, HDLc y presion arterial sistélica y diastélica (Garcia et al.,
2016; Kastorini et al., 2016; Nissensohn, Roméan-Vifias, Sanchez-
Villegas, Piscopo y Serra-Majem, 2015). Se observé también un
menor riesgo de SM con el aumento del consumo de la dieta

mediterrdnea (Kesse-Guyot et al., 2013).

En una intervencién sobre el estilo de vida que ha combinado
entrenamiento por intervalo de alta intensidad y asesoramiento
relativo a la dieta mediterranea, los sujetos obesos presentaron
mejoras significativas de glucosa plasmatica en ayunas y en la
resistencia a la insulina (Marquis-Gravel et al., 2015). En esta misma

linea, un programa que ha incluido una suplementacion de omega 3y
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ejercicio intermitente de alta intensidad, produjo mejoras significativas
en la pérdida de grasa, la capacidad aerdbica, la insulina y los niveles
de interleucina-6 (IL-6), que influyen positivamente en la salud

metabalica (Dunn, Siu, Freund y Boutcher, 2014).

En conclusion, la adopcién de un patron alimentario de dieta
mediterranea se asocia con un menor riesgo de los componentes del
SM y puede ser propuesto para la prevencién primaria del mismo

(Godos et al., 2016).

3.1.2. Ejercicio fisico

La disminucion del sedentarismo tiene un efecto protector
contra el SM (Alkahtani, Elkilany y Alhariri, 2015), ya que la
capacidad cardiorrespiratoria y el aumento de la capacidad aerébica
se asocian inversamente con la prevalencia del SM. Por ello, se debe
animar a los pacientes a aumentar su actividad fisica para disminuir
su riesgo del SM y la enfermedad cardiaca coronaria, considerando
gue esta asociacion parece ser mediada a través del cambio de peso
concomitante (Crist et al.,, 2012; Finley et al., 2006; Same et al.,

2016).
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Para la reduccion de peso se recomienda, generalmente, un
gran volumen de ejercicio aerdbico de intensidad moderada,
preferiblemente en combinacién con un entrenamiento de fuerza.
Debido a que la condicion fisica tiene un impacto independiente
sobre la prevencion de enfermedades asociadas con la obesidad, se
recomienda que la actividad fisica moderada sea combinada con
actividades que aumentan la aptitud en la forma de actividad fisica de
alta intensidad. Se puede indicar un objetivo diario de, por lo menos,
60 minutos de actividad fisica de intensidad moderada. Muchos
pacientes con sobrepeso y obesidad tienen comorbilidades como la
hipertension o la enfermedad cardiovascular isquémica sintomética.
En estos casos las recomendaciones deben ser individualizadas

(Pedersen y Saltin, 2015).

Concretamente, el entrenamiento de resistencia (cualquier
ejercicio que haga que los musculos se contraigan contra una
resistencia externa con la expectativa de aumentar la fuerza, el tono,
la masa y/o la resistencia) puede ayudar a reducir los niveles de
presién arterial sistélica, mortalidad por accidente cerebrovascular y
la mortalidad por ECVs en personas con SM (Lemes et al., 2016).
Ademas, un metaanalisis ha demostrado que el ejercicio fisico
mejord significativamente la capacidad cardiorrespiratoria y algunos
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biomarcadores cardiovasculares y metabdlicos. Se encontr6 también
que los efectos del ejercicio fueron modificados por la edad, el sexo y
el estado de salud, de tal manera que las personas menores de 50
aflos de edad, sexo masculino y personas con diabetes tipo 2,
hipertension, dislipidemia o SM parecieron beneficiarse mas (Lin et

al., 2015).

En esta linea, Kuwahara et al. (2016) han llevado a cabo un
estudio de seguimiento en el que se comparé el riesgo de padecer el
SM segun el nivel de intensidad del ejercicio en el tiempo libre, la
actividad fisica en el trabajo y los desplazamientos. Los hallazgos
indicaron que caminar hacia y desde el trabajo no se asociaba con el
SM, demostrando que el ejercicio de intensidad moderada,
moderada-alta y la actividad fisica en el trabajo pueden ayudar a

prevenir el SM.

Para verificar los efectos del sedentarismo, los participantes se
dividieron en terciles segun el porcentaje de tiempo sedentario diario
y la relacién entre el tiempo de sedentarismo con el SM. Los
participantes en el tercil mas alto de tiempo de sedentarismo tuvieron
significativamente mayor probabilidad de SM en comparacion con los

participantes en el tercil inferior. Ademas, presentaron mayor
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circunferencia de la cintura y disminucion del HDLc que los
participantes en el tercil mas bajo de tiempo sedentario. Por otra
parte, los niveles de sedentarismo aumentan con la edad asi como la
prevalencia del SM. De tal manera que el tiempo de sedentarismo
pueden representar un importante factor de riesgo para el desarrollo
del SM (Mankowski et al., 2015). Asi, un aumento lineal en la
discapacidad podria estar asociado con el nimero de componentes
del SM en una poblacion anciana. Ademas, las anormalidades del
SM, en particular los niveles de obesidad abdominal y triglicéridos
elevados, podrian ser altamente predictivos de la dependencia

funcional en los ancianos (Liaw et al., 2016).

Se investigaron también asociaciones transversales del
sedentarismo con el metabolismo de la glucosa y el SM. Se ha
encontrado que una hora extra de tiempo de sedentarismo se asocio
con un 22% mas de probabilidades para la diabetes tipo 2 y un 39%
mas de probabilidades para el SM. Estos resultados sugieren que el
comportamiento sedentario puede jugar un papel importante en el
desarrollo y la prevencion de la diabetes tipo 2 (van der Berg et al.,

2016).
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Ademas, se plantea la posibilidad de que la actividad fisica
pueda ejercer efectos beneficiosos no solo por el aumento del gasto
energético, sino también por la relacion de amortiguar el estrés
psicosocial en la obesidad y en el SM (Holmes, Ekkekakis y

Eisenmann, 2010).

3.3. Terapia cognitivo conductual

La terapia cognitivo conductual (TCC) en grupo parte de los
mismos principios que la terapia individual. Sin embargo, presenta
ventajas al permitir la observacion de las interacciones entre los
pacientes y administrar la retroalimentacion. Igualmente, facilita la
aplicacién de muchas técnicas y optimiza el aprendizaje y la practica
de nuevas conductas. Los grupos tienen también una mejor relacion
coste/beneficio y pueden funcionar de manera preventiva e
informativa, ya que el paciente aprende con la experiencia de los
deméas y percibe que tienen problemas semejantes a los suyos,

favoreciendo la empatia (Wessler, 2009).

En esta linea, las intervenciones multimodales del

comportamiento estan especialmente recomendadas en individuos
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con riesgo cardiovascular muy elevado y ECV clinicamente
manifiesta (ESC, 2016). La modificacion del estilo de vida basada en
la terapia conductual es la estrategia mas importante y eficaz para
gestionar el SM. Especialmente, si combina recomendaciones
especificas sobre la dieta y el ejercicio con estrategias conductuales
y cognitivas. El reto principal del tratamiento es ayudar a los
pacientes a mantener cambios de comportamiento saludable a largo

plazo (Dalle Grave et al., 2010).

Diferentes estudios han investigado la eficacia de la TCC en

pacientes con riesgo cardiovascular (Tabla 2).

Tabla 2. Resumen de la aplicacion de la TCC para el cambio del

estilo de vida.

Autores Muestra Método/intervencion Resultados

Mejor control glucémico,

Kim, Kim y DM 2y SM Cuasi experimental/MTM HbA1C, triglicéridos y

Park (2011) (n=43) - 4 meses depresién
GM:(?:s:iVI;) Reduccion de la
nip SM Cuasi experimental/MTM  obesidad abdominal y
ur, Feiziy : o
. (n=142) - 5 sesiones triglicéridos y aumento
Pirzadeh de HDLc
(2015)
Siqueira- DM 2/ECV Experimental/ Reduccion de la glucosa,
Catania et (n=180) Grupo multiprofesional presion arterial y
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al. (2013) (Manejo del estrés) -

aumento la adiponectina

9 meses
Chirinos et SM .,ECA Reduccién de peso y
Intervencion conductual -
al. (2016) (n=120) glucosa
3 meses
Psicoeducacion Aumento de actividad
Cezaretto et  Prediabéticos 18 meses fisica y reduccion del
al. (2017) (n=183) IMC y del riesgo
cardiometabdlico
g et i
(2016) (n=62) 3 meses g » RS Y MEY

calidad de vida

Nota: DM: diabetes mellitus; ECV: enfermedad cardiovascular; MTM: Modelo
Transtedrico Motivacional; ECA: ensayo clinico aleatorizado; HbAlc: hemoglobina
glicosilada; IMC: indice de masa corporal; CA: circunferencia abdominal; PAS:
presion arterial sistdlica.

Especificamente, se han encontrado efectos beneficiosos para
un mejor control glucémico, reducciéon de riesgo de ECV y de la
depresion en una intervencién para adultos con DM 2 y SM. El
programa de 16 semanas consisti6 en 150 minutos de ejercicio
regular por semana, la reduccion diaria de 200 a 300 kcal en la dieta
para el control del peso y asesoramiento individual conductual
basado en el modelo transtedrico, tales como procesos de cambio,
autoeficacia, toma de decisiones y asesoramiento telefénico para la

modificacion del comportamiento (Kim, Kim y Park, 2011).

Por otra parte, en la linea de la teoria motivacional, se llevo a

cabo un estudio con el propdsito de identificar si las etapas, procesos
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de cambio (procesos cognitivos y conductuales para cambiar el
comportamiento), balance decisional (la evaluacién entre los pros y
los contras del cambio) y autoeficacia sobre el comportamiento de
ejercicio, eran predictores en adultos con SM. Los resultados
indicaron que las etapas de accion y mantenimiento comprendian un
poco mas de la mitad de las etapas de ejercicio regular, mientras que
poco menos de la mitad de las etapas de ejercicios no regulares eran
etapas de precontemplacién, contemplacion y preparacion. Los
adultos con etapas regulares de ejercicio mostraron un mayor nivel
de HDLc, eran mas propensos a usar la toma de conciencia, la auto
revaluacion y estrategias de autoliberacion, y eran menos propensos
a evaluar los méritos/desventajas del ejercicio, en comparacion con

los que no tenian etapas regulares (Kim, Kim y Chae, 2010).

Con el objetivo de investigar el impacto de una intervencién
educativa basada en el modelo transtedrico para aumentar la
actividad fisica y los indicadores del SM en mujeres, se ha
encontrado que el nivel de actividad fisica aumenté en el grupo de
intervencion y también progres6 en las etapas de cambio, mientras
gue en el grupo control hubo retroceso. La obesidad abdominal y los
triglicéridos se han reducido significativamente y el HDLc se ha
incrementado en el grupo de intervencién, mientras que en el grupo
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control hubo un aumento significativo en los triglicéridos y una

disminucion de HDLc (Mostafavi et al., 2015).

Por otro lado, en un programa de intervencion sobre el estilo
de vida dirigido a reducir el riesgo de SM, se distribuy6 a los sujetos
en tres grupos, de acuerdo con el numero de factores de riesgo: 1)
asesoramiento activo por tener mas de tres factores de riesgo, 2)
guia de motivacién por tener uno o dos factores, 3) informacién para
no tener ninguno. En el grupo de asesoramiento activo los sujetos
mostraron mejoras estadisticamente significativas en los cinco
factores de riesgo y el numero promedio de los factores de riesgo
disminuyeron. En cuanto al grupo de motivacion y el grupo de apoyo
a la informacién, no se observaron mejoras clinicas significativas

(Lee et al., 2013).

En la linea de las intervenciones, otro estudio compar6 los
efectos de dos programas de estilo de vida. Los grupos de ambos
programas recibieron consultas médicas tradicionales, pero uno de
ellos, ademas, tuvo 13 sesiones multiprofesionales en formato grupal
afadidas. En el programa tradicional, los participantes recibieron un
total de 4 consultas médicas con el endocrinélogo y en el grupo

multiprofesional trabajaron la dieta saludable, la actividad fisica y el
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manejo del estrés psicosocial con médico, nutricionista, educador
fisico y psicélogo. Los resultados indicaron que ambas intervenciones
reducian el IMC y la CA. Pero soélo el programa multiprofesional
disminuyo la glucosa, la presion arterial y aumentd la adiponectina.
Por otro lado, el colesterol HDL aumento solo en el grupo tradicional.
Los autores sefialaron que las intervenciones de bajo coste son
capaces de minimizar los factores de riesgo cardiometabdlicos
implicados en la progresion de la diabetes tipo 2 y/o la enfermedad
cardiovascular (Siqueira-Catania et al.,, 2013). Igualmente, hay
evidencias de que una intervencion conductual puede promover
efectos significativos y mejorar el perfil de riesgo cardiovascular en
pacientes con SM, de modo que la modificacién del estilo de vida es
eficaz para lograr la pérdida de peso y la reduccion de los niveles de

glucosa en pacientes con SM (Chirinos et al., 2016).

Una intervencion interdisciplinar basada en la psicoeducacion
para la dieta y la actividad fisica revel6 ser util para reducir el riesgo
cardiometabdlico en individuos prediabéticos (Cezaretto et al., 2017).
Ademas, en China, adultos con SM recibieron sesiones centradas en
la modificacion del estilo de vida (dieta, actividad fisica y bienestar
psicosocial) y en la reducciéon de peso, dando como resultado una
pérdida de peso significativa y una reduccion en la glucosa en
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ayunas. Los autores concluyeron que una intervencién de estilo de
vida, centrada en la TCC, puede mejorar las condiciones de salud

fisica y mental en pacientes con SM (Zhang et al., 2016).

Revisiones sistematicas aportan también evidencias sobre la
eficacia de la TCC. Especificamente, sobre los beneficios de las
intervenciones de orientaciéon del comportamiento para prevenir la
ECV en personas con factores de riesgo establecidos. La dieta y el
asesoramiento de la actividad fisica en personas con sobrepeso u
obesos y con factores de riesgo de ECV resultaron en mejoras
constantes de la salud cardiovascular. Ademas, el asesoramiento del
estilo de vida de alta intensidad redujo la incidencia de diabetes a

largo plazo (Lin et al., 2014).

La revision realizada por Brown et al. (2009) indic6 que la
adiciéon de sustitutos de alimentos para una dieta baja en grasa (con
y sin ejercicio) y la terapia conductual produjeron una mejoria
significativa en el peso, asi como la dieta mediterranea unida a la
terapia conductual en comparacion con una dieta baja en grasa.
Ademas, la dieta combinada con ejercicio y/o la terapia de conducta
demostraron una reduccion significativa de la hipertension y una

mejora en el riesgo de SM y diabetes, en comparacion con un grupo
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control sin tratamiento. Por lo general, las intervenciones del estilo de
vida demostraron una mejora significativa en el peso, en la

hipertension, en el riesgo de diabetes tipo 2 y en el SM.

Por otra parte, un metaanalisis concluyé que intervenciones de
autogestion basadas en la corresponsabilizacion del paciente
mejoraron los resultados de la hemoglobina glicosilada, la
circunferencia de la cintura, la autoeficacia y el nivel de
corresponsabilizacion en pacientes con enfermedades metabdlicas

cronicas (Kuo, Liny Tsai, 2014).

Considerando que el SM es una de las enfermedades de mas
rapido crecimiento en el mundo, la prevencion y el tratamiento eficaz
enfatizan la intervencion en el estilo de vida, incluyendo dieta
saludable, actividad fisica y agentes farmacolégicos para tratar los
factores de riesgo especificos, teniendo en cuenta que la pérdida de
peso mejora todos los aspectos del SM y es un objetivo de
intervencion primario. Ademas, la gestion eficaz del peso ayuda
también a prevenir el desarrollo del SM. El uso de estrategias de
modificacion del estilo de vida, sumados al establecimiento de metas
razonables, sensibilizacion, enfrentamiento de barreras para el

cambio, control del estrés, reestructuracion cognitiva, prevencion de
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recaidas y apoyo social, son las claves para el éxito a largo plazo.
Los autores seflalan que un enfoque simplificado para los
profesionales sanitarios podria incluir la discusion de diarios de
alimentacion y ejercicio, la revision de los objetivos, la solucion de
problemas, el establecimiento de nuevos objetivos y el uso de
contratos de comportamiento para ayudar a los pacientes a lograr y

mantener un estilo de vida saludable (Foreyt, 2005).

En conclusion, los datos sugieren que la puesta en practica de
programas de actividad fisica, asi como el autocontrol individual y las
estrategias cognitivo conductuales, pueden mejorar los resultados
cardiovasculares y metabdlicos (McEligot et al., 2010; St George et

al., 2009).

3.4. Calidad de vida

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) incluye el
funcionamiento mental, fisico, social y funcional asi como las
relaciones interpersonales, la percepcion de la salud, la buena forma
fisica, la satisfaccion vital y el bienestar. De esta manera, valorar el

impacto de la enfermedad sobre el funcionamiento del individuo es
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uno de los objetivos de la evaluacién de la CVRS. Especificamente,
la influencia de diferentes aspectos como edad, enfermedad, tipo de
tratamiento, factores psicosociales (depresion y ansiedad) y el
contexto social (Morrison y Bennett, 2008). Por ello, se han llevado a
cabo distintos estudios con este objetivo. Los resultados indican peor
calidad de vida en pacientes con enfermedades cronicas, pero que
son susceptibles de mejoria en intervenciones dirigidas al cambio de

estilo de vida.

Concretamente, los grados mas altos de obesidad y la
presencia adicional de diabetes tipo 2 se asociaron con menor
CVRS, especialmente en las &reas de funcionamiento fisico y en la
salud general. Un mayor porcentaje de individuos obesos con SM
tenia una peor CVRS que aquellos sin SM. Asimismo, se observo
una tendencia lineal entre la inflamacion y el porcentaje de personas
obesas con bajas puntuaciones en los dominios de CVRS. Los
individuos con SM tenian mas probabilidades de tener puntuaciones
bajas en las areas de la salud general, vitalidad, funcionamiento
social y limitaciones por problemas emocionales. Las mujeres obesas
con aumento de los niveles de inflamacién eran mas propensas a
tener resultados bajos en todas las areas, excepto limitaciones
debido a problemas emocionales y de salud mental. El impacto de la
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obesidad sobre la calidad de vida se ve reforzado por el grado de
obesidad, DM 2, HTA, SM e inflamacién, relacionandose
principalmente, con la disminucion de la salud fisica (Jahangiry et al.,

2016; Slagter et al., 2015; Tziallas et al., 2012).

Se ha observado también que los componentes fisico y mental
del 36-ltem Short Form Survey (SF-36) pueden estar asociados con
varios biomarcadores de la enfermedad arterial coronaria, incluyendo
los componentes del SM y los marcadores inflamatorios (Zhang,

Pozuelo, Brennan, Hoar y Hoogwerf, 2010).

Hay estudios que han demostrado asociaciones especificas
entre el SM y el area fisica de la CVRS (Corica et al., 2008). Los
resultados mostraron que un aumento en las puntuaciones de
HOMA-IR® se asociaron con una peor CVRS para el funcionamiento
fisico, vitalidad y la salud general, indicando que la resistencia a la
insulina se asocia a una peor CVRS en los dominios de la salud
fisica, pero no en las areas de la salud mental (Schlotz et al., 2007).
El efecto negativo de los componentes del SM sobre la calidad de
vida resultd ser significativo sélo en el &rea fisica y so6lo en las

mujeres (Amiri et al., 2015). El SM también se asocié con menores

® Homeostatic Model Assessment — Insulin Resistance /modelo homeostatico para
evaluar la resistencia a la insulina
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puntuaciones en la funcion fisica y subescalas de salud general del
SF-36, pero no se han encontrado asociaciones con el componente

mental (Tsai et al., 2008).

Como se sabe, el SM se asocia con una peor calidad de vida.
Se han llevado a cabo estudios para evaluar el efecto de
intervenciones centradas en la modificacion del estilo de vida. Se ha
encontrado una mejora de la CVRS, asi como de los resultados
clinicos y de comportamiento, en adultos con prediabetes y/o SM
(Eaglehouse et al., 2016). En otro estudio, los participantes (con SM)
de una intervencién para pérdida de peso presentaron mejoras
significativas en todos los pardmetros de calidad de vida, excepto en
el componente mental del SF-12, aunque con una modesta pérdida

de peso (Sarwer et al., 2013).

En otro modelo que ha incluido una dieta mediterranea
hipocal6rica, combinada con entrenamiento de intensidad
moderada/alta, se ha observado mejorias en la CVRS a través de un
mayor efecto sobre la aptitud fisica y funcional, el peso corporal y los
factores de riesgo que cuando administraba solamente la dieta

(Landaeta-Diaz et al., 2013).
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De manera general, la calidad de vida es un aspecto
importante a ser evaluado en pacientes con factores de riesgo
cardiovascular y los programas de intervencion deben de tener como

objetivo el aumento de la calidad de vida en estos pacientes.

3.5. Adherencia terapéuticay prevencion de recaidas

Las directrices actuales para el tratamiento del SM proponen
cambios del estilo de vida (dieta y actividad fisica) como una
intervencion de primera linea. La pérdida de peso se ha reconocido
como un problema importante en la gestion del SM, ademéas del
ejercicio fisico. Por otra parte, la mejora en los parametros del SM se
conservd solo cuando se mantuvieron los cambios en el estilo de
vida; por ello, el mantenimiento es fundamental. Se ha demostrado la
eficacia de multiples sesiones de refuerzo a lo largo del seguimiento
asi como de las técnicas comportamentales utilizadas para mejorar la

adherencia de los pacientes (Fappa et al., 2008).

Con el objetivo de determinar las tasas de adherencia y
abandono en una intervencion sobre el estilo de vida para las

personas con SM, se clasificd a los participantes, por una parte,
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como grupo de adherencia si completaron las evaluaciones a los 3 y
6 meses de seguimiento, y, por la otra, como grupo de abandono si
no completaron dichas evaluaciones. En el primer seguimiento, la
tasa de abandono en los grupos de intervencion y control fueron las
mismas (20%). Sin embargo, el grupo control tuvo una tasa de
desgaste significativamente mas alta (33,7%), en comparacion con el
grupo de intervencion (20%), a los 6 meses de seguimiento. Los
resultados mostraron que los participantes con menor nivel educativo
eran menos propensos a permanecer en el estudio que los
participantes con mayor nivel. De acuerdo con la duracion del
estudio, el abandono a los 6 meses se redujo en comparacion con el
gue hubo a los 3. Ademas, algunos aspectos, como la calidad de
vida, contribuyeron a la tasa de desgaste. Los que tenian las
puntuaciones mas altas en salud general, funcionamiento social, rol
emocional, vitalidad y salud mental, fueron mas propensos a

permanecer en el estudio (Jahangiri et al., 2014).

La revision sistematica realizada por Yamaoka y Tango (2012)
sobre intervenciones para la modificacion del estilo de vida en
pacientes con SM, destaca la motivacion como un factor clave para

una mayor adherencia al tratamiento y para la reduccion de
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componentes del SM, lo que puede ser reforzado por frecuentes

encuentros con el sistema de salud.
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APARTADO EXPERIMENTAL
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JUSTIFICACION Y OBJETIVOS DE LA TESIS

Capitulo IV - Justificacion y objetivos de la tesis

4.1. Justificacion y objetivo general

El presente estudio se ha centrado en el desarrollo de un
programa de intervencion para la modificacion del estilo de vida en
pacientes con SM. El programa incluye estrategias terapéuticas para
la adherencia la alimentacion saludable y a la practica regular de
ejercicio fisico. Investigaciones previas apoyan intervenciones en
esta linea en pacientes con SM (ESC, 2016; Dalle Grave et al., 2010;
Foreyt, 2005; Nanri et al., 2012, Zhang et al., 2016), pero no hemos
encontrado ninguin estudio que evalite la TCC durante un
seguimiento a largo plazo en pacientes con SM. Por ello, la presente
investigacion ha tratado de desarrollar y poner en practica un
programa de intervenciéon enfocado hacia la prevencion y el

tratamiento del riesgo cardiovascular.

Por lo tanto, el objetivo principal de este estudio fue comprobar
la eficacia de un programa multimodal en la modificacion del estilo de
vida en pacientes con SM.
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4.2. Objetivos especificos e hipétesis

Para llevar a cabo el objetivo principal, se desglosaron los
objetivos especificos en 3 estudios. El primero se refiere a las
propiedades psicométricas de escalas desarrolladas o validadas para
la investigacién, totalizando 4 capitulos. ElI segundo estudio,
plasmado en un capitulo, trata de hallar los factores predictores del
SM vy, para finalizar, el tercer estudio engloba dos capitulos sobre la

eficacia de la intervencion en los pacientes con SM.

4.2.1. Estudio 1: Propiedades psicométricas de los instrumentos de

autoinforme

eObjetivo especifico 1: Desarrollo y validacion de un

cuestionario para evaluar la asertividad en el contexto de la
modificacion del estilo de vida en pacientes con SM. Como no hemos
encontrado ningun cuestionario especifico para evaluar las
situaciones interpersonales relacionadas con los habitos de
alimentacion, concretamente, los rechazos asertivos y la

manutencion de una rutina regular de ejercicio fisico, hemos
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desarrollado el “Cuestionario de asertividad relativo al estilo de vida”

(CAREV).

Este estudio ha sido aceptado para publicacion,
encontrandose  en prensa en la  revista  Behavioral
Psychology/Psicologia Conductual/ (Garcia-Silva, Caballo, Peralta-
Ramirez, Lucena-Santos y Navarrete, 2017).

¢ Objetivo especifico 2: Presentar las propiedades psicométricas

de dos escalas de autoeficacia centradas en la alimentacion

saludable y en la practica regular de ejercicios fisicos.

Las publicaciones de este estudio estdn en proceso de
revision por la Revista Espafiola de Salud Publica (Garcia-Silva,
Peralta-Ramirez, Navarrete, Silva-Silva y Caballo, 2017) y por la
revista Salud Mental (Garcia-Silva, Peralta-Ramirez, Navarrete, Silva-

Silva'y Caballo, 2017).

¢ Objetivo especifico 3: Hallar las propiedades psicométricas de

dos escalas de apoyo social, una para la alimentacion saludable y
otra para el ejercicio fisico.

La publicacién de este estudio esta en proceso de revision por
la revista Nutricion Hospitalaria (Garcia-Silva, Navarrete, Silva-Silva,

Peralta-Ramirez y Caballo, 2017).
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4.2.2. Estudio 2: Factores predictores del SM

e Objetivo especifico 4: Identificar las variables psicoldgicas,

emocionales y de estilo de vida que pueden predecir diferentes
componentes del SM asi como las diferencias relativas al sexo.

La hipétesis planteada fue que, a pesar de ser conocidas las
implicaciones de las variables psicologicas como la ira 'y el estrés en
las enfermedades cardiovasculares y metabdlicas, alin se desconoce
como estas variables afectan a cada uno de los componentes del
SM. No se conoce tampoco el papel de las variables relacionadas
con el estilo de vida, como la adherencia a la dieta mediterranea.

La publicaciéon de este estudio esta en proceso de revision por
la revista Medicina Clinica (Garcia-Silva, Navarrete, Rodriguez,

Peralta-Ramirez, Garciay Caballo, 2017).

4.2.3. Estudio 3: Eficacia de la terapia cognitivo conductual en el
cambio de estilo de vida en pacientes con sindrome metabdlico:
ensayo clinico PROMETS (“Programa de intervencion multimodal

para pacientes con sindrome metabdlico”)

o Objetivo especifico 5: Comprobar la eficacia de la TCC en la

adherencia a la dieta mediterranea y en los componentes del SM a la
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finalizacion del programa con respecto a la linea base en el grupo

experimental y en el grupo control.

La hipotesis de este estudio es que el cambio de estilo de vida
en el grupo experimental se relacionard con mejores resultados que

grupo control en los componentes del SM y en los habitos de vida.

La publicacién de este estudio esta en proceso de revision por
la revista Journal of Human Nutrition and Dietetics (Garcia-Silva,

Navarrete, Peralta-Ramirez, SGnchez, Gonzalez y Caballo, 2017).

e Objetivo especifico 6: Evidenciar la eficacia de un programa

basado en la TCC para la reduccion de los componentes del SM, en
los aspectos psicolégicos y en los habitos de vida tras finalizar la

intervencion y a lo largo de un seguimiento de 18 meses.

La hipotesis de este estudio se basa en que los resultados
obtenidos al término de la intervencion y a lo largo del seguimiento,
seran incrementados en el grupo experimental en comparacion con el

grupo control.

La publicacién de este estudio esta en proceso de revision por
la revista The International Journal of Obesity (Garcia-Silva, Sanchez,

Navarrete, Peralta-Ramirez, Jaén y Caballo, 2017).
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Figura 2. Objetivo principal y objetivos especificos.

Objetivo
principal:
comprobar la
eficacia de un
programa
multimodal en la
modificacion del
estilo de vida en

pacientes con SM

Objetivos
especificos:
estudios 1,2y 3

ESTUDIO1 - Propiedades psicométricas

a) Desarrollo y validacion de un cuestionario para evaluar
la asertividad en el contexto del cambio de estilo de vida
(CAREV).

b) Presentar las propiedades psicométricas de dos
escalas de autoeficacia centradas en la alimentacion
saludable y en la practica regular de ejercicios fisicos.

c) Hallar las propiedades psicométricas de dos escalas de
apoyo social, una para la alimentacion saludable y otra
para el ejercicio fisico.

ESTUDIO 2 - Factores predictores

a) Identificar las variables psicoldgicas, emocionales y de
estio de vida que pueden predecir diferentes
componentes del SM, asi como las diferencias

relacionadas al sexo.

ESTUDIO 3 - Eficaciadela TCC

a) Comprobar la eficacia de la TCC en la adherencia a la
dieta mediterranea y en los marcadores biologicos del SM
a la finalizacion del programa con respecto a la linea base
enel GEyenel GC.

b) Evidenciar la eficacia de un programa basado en la
TCC para la reduccion de los componentes del SM, en los
aspectos psicoldgicos y en los habitos de vida tras finalizar
la intervencion y a lo largo de un seguimiento de 18

meses.
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MEMORIA DE TRABAJOS

PRIMERO ESTUDIO — PROPIEDADES PSICOMETRICAS DE LOS

INSTRUMENTOS DE AUTOINFORME

5. Capitulo V - Cuestionario de Asertividad Relativo al Estilo de
Vida (CAREV) en pacientes con sindrome metabdlico: desarrollo

y validacion

(Garcia-Silva, J., Caballo, V. E., Peralta-Ramirez, M. I., Lucena-
Santos, P. y Navarrete, N. N. (en prensa). Behavioral

Psychology/Psicologia Conductual.

5.1. Introducciéon

Las investigaciones sobre la asertividad en pacientes obesos o
con factores de riesgo cardiovascular son escasas. Sin embargo, hay
pruebas que demuestran asociaciones entre el déficit de habilidades
sociales y la obesidad, asi como su impacto en intervenciones
dirigidas al cambio de estilo de vida. Concretamente, se ha
encontrado que las habilidades sociales son predictoras del bienestar
subjetivo en personas obesas (Dierk et al., 2006). Ademas, existen

evidencias de que el sobrepeso y la obesidad estan asociados a una
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baja competencia social, elecciones no saludables en la seleccion de
alimentos y actividades méas sedentarias, consecuentemente a un
mayor riesgo de aumento de peso no saludable (Cawley y Spiess,
2008; Jackson y Cunningham, 2015; Jacobson y Melnyk, 2011). Se
ha visto también que las habilidades sociales de cooperacion y
empatia se asocian con un comportamiento nutricional saludable y un
aumento de la actividad fisica, de manera que la baja asertividad
podria ser considerada un factor de riesgo psicosocial y conductual
del aumento de peso (Jacobson y Melnyk, 2011). Asimismo, las
mejoras en las competencias sociales estan asociadas con una
imagen corporal mas positiva (Goldfield, Adamo, Rutherford vy

Murray, 2012).

Igualmente, la obesidad y los comportamientos poco
habilidosos socialmente representan un reto para la salud mental y
fisica, ya que muchas veces estan asociados. Por ello, se
recomiendan programas para aumentar tanto la actividad fisica como
las habilidades sociales (Bundy et al., 2011), sobre todo en
intervenciones centradas en la pérdida de peso, para que incluyan la
asertividad hacia la alimentacién saludable (Faith, Fontaine, Fontaine

y Allison, 2000).
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En cuanto al efecto del entrenamiento de habilidades sociales
relacionado con el estilo de vida, se han llevado a cabo diferentes
estudios, en los cuales, se ha encontrado que desarrollar habilidades
de resistencia ante los compafieros puede contrarrestar las
influencias sociales que fomentan practicas inadecuadas de control
de peso. Los autores discuten que la asertividad contribuye a la
gestion del estrés y a la capacidad de los individuos para establecer
objetivos de peso razonables, alcanzarlos y mantenerlos (Senekal,
Albertse, Momberg, Groenewald y Visser, 1999). A este respecto, los
hallazgos sugieren que intervenciones centradas en el entrenamiento
en habilidades sociales pueden ser beneficiosas (Chen, Yeh y
Kennedy, 2007; Melnyk et al., 2013; Walpole, Dettmer, Morrongiello,

McCrindle y Hamilton, 2013).

En la misma linea, ensayos clinicos aleatorizados, que tienen
como objetivo mejorar las habilidades emocionales y sociales, han
mostrado resultados prometedores para la mejora del bienestar,
indicando que el entrenamiento de habilidades para la vida es
generalmente eficaz para mejorar las habilidades emocionales y

sociales y los comportamientos saludables (Sancassiani et al., 2015).
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Muchos estudios han evaluado la asertividad en la infancia o la
adolescencia, encontrandose que el déficit en habilidades sociales
puede tener consecuencias a largo plazo. Asi, al evaluar el impacto
de la conducta defensiva en pacientes con riesgo cardiovascular, se
ha encontrado que el comportamiento de defensa a la hora de
mantener relaciones sociales y proteger una autoestima vulnerable
(garantizando la aprobacién social), tiene un impacto negativo sobre
la salud cardiovascular, principalmente con respecto a la hipertension
arterial (Lévesque et al., 2009; Lipp, Frare y Santos, 2007). Los
pacientes hipertensos mostraron menos contacto visual, usaron
menos declaraciones afirmativas positivas y fueron clasificados como
menos asertivos durante una intervencién de confrontacién que los
controles normotensos. Tuvieron también reacciones de presion de
pulso mas altas, particularmente los que expresaron la ira

abiertamente (Larkin y Zayfert, 2004).

Por otra parte, Correia y Del Prette (2004) han afirmado que la
calidad de las relaciones interpersonales constituye un aspecto
psicologico importante de la obesidad asi como los déficits en
habilidades asertivas relacionados con el rechazo de los alimentos, lo
gue sugiere una mayor dificultad con relacion al autocontrol y a la
superacion de la enfermedad.
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En cuanto a las recomendaciones de la “Guia europea sobre
prevencion de la enfermedad cardiovascular’, se indica que las
caracteristicas esenciales de una poblacion sana son no fumar,
practicar actividad fisica adecuada (minimo de 30 minutos, 5 dias a la
semana), tener habitos alimentarios saludables, evitar el sobrepeso,
mantener la presion arterial en niveles adecuados (<140/90 mmHg),
asi como el colesterol (<5 mmol/l [190 mg/dl]), que el metabolismo de

la glucosa sea normal y evitar el estrés excesivo (ESC, 2016).

En este contexto, el proceso de cambio de estilo de vida que
incluye el rechazo a ofertas de alimentos no saludables y a
situaciones que puedan impedir la préactica regular de ejercicio fisico
con regularidad, puede ser muy importante. Dado que no hemos
encontrado ningun cuestionario que evalle la asertividad en el
ambito del estilo de vida para personas con riesgo cardiovascular,
hemos desarrollado el CAREYV, con el fin de evaluar la asertividad
relacionada con el estilo de vida y ofrecer una medida sensible al

malestar relacionado con estas situaciones sociales.
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5.2. Método

Participantes

Han participado en este estudio 136 sujetos, de 25 a 65 afios
de edad. Los participantes fueron divididos en dos grupos, el primer
grupo se le ha denominado grupo experimental (GE) y el segundo
grupo control (GC). Han finalizado la intervencion 79 sujetos, 48
pertenecian al GE y 31 al GC, de los cuales 42 fueron mujeres
(53,2%) y 37 hombres (46,8%), con una edad media de 57,07 afios
(DT= 7,19) para las mujeres y 54,05 aflos (DT= 8,04) para los
hombres. En la tabla 1 estan descritas las principales variables

sociodemograficas.

Instrumentos y medidas

Variables sociodemogréficas v de estilo de vida

a) Ficha de datos sociodemogréficos para establecer un perfil

de la muestra evaluada.
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b) La actividad fisica fue evaluada en la entrevista inicial. Las
preguntas se han referido a si practicaban algun tipo de actividad

fisica, cual, por cuanto tiempo y cuantas veces a la semana.

c) Para evaluar el consumo de alcohol se preguntd sobre la
ingesta, el tipo de bebida, la frecuencia y la dosis habitualmente

ingerida.

d) Prueba de Fagerstrom para la Dependencia de la Nicotina
(Fagerstrom Test for Nicotine Dependence — FTND; Heatherton,
Kozlowski, Frecker y Fagerstrom, 1991) que evalia el grado de
dependencia fisica de la nicotina. Compuesta por 6 items con dos o
cuatro alternativas de respuesta. La puntuacion oscila entre 0 y 10.
Puntuaciones altas en el FTND (6 o mas) indican un alto grado de
dependencia, mientras que puntuaciones bajas no necesariamente
indican un bajo grado de dependencia. Esta escala es el instrumento
mas utilizado para evaluar la dependencia de la nicotina, aunque su
fiabilidad es moderada: 0,60 en los estudios realizados en Espafia

(Becoiia, Lopez, Fernandez, Miguez y Castro, 2010).

Medidas antropométricas, fisioldgicas v bioguimicas

a) Indice de Masa Corporal (IMC). Se calcula con base en el
pesoy la talla kg/m2).
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b) Circunferencia de la cintura. Se realiza esta medida
utilizando una cinta métrica colocada en un plano horizontal, situado
en el punto medio entre la Gltima costillay la cresta iliaca.

c) Presion arterial. Se toma de acuerdo con las
recomendaciones de la American Heart Association (Grundy et al.,
2004), y considerando la media de tres determinaciones separadas
por dos minutos.

d) Perfil lipidico (HDLc — high-density lipoprotein, LDLc — low-
density lipoprotein, colesterol total, triglicéridos) y glucémico

(glucemia en ayunas).

Instrumentos psicoldgicos

a) “Mini examen del estado mental” (Mini Mental State
Examination, MMSE; Folstein, Folstein y McHugh, 1975; Lobo, Saz,
Marcos y Grupo de Trabajo ZARADEMP, 2002). Se utiliza para
evaluar el estado mental y posibles déficits cognitivos (criterio de

inclusion en el estudio).

b) “Cuestionario de asertividad relativo al estilo de vida’
(CAREV). Se desarroll6 para verificar la asertividad en situaciones de
interaccion social relacionadas con un estilo de vida saludable
(mantener una alimentacién saludable y la practica regular de
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ejercicio fisico). Se compone de 18 items que puntlan en una escala
tipo Likert de 5 puntos (0= ninguno; 5= muchisimo) que se refieren al
grado de malestar, tension o nerviosismo. Cuanto mas elevada sea la

puntuacion menor sera la asertividad.

c) “Inventario de asertividad” (Assertiveness Inventory, Al
Gambrill y Richey, 1975). Consta de 30 items que evallan la
asertividad general, divididos en dos subescalas: (1) Grado de
malestar (GM): grado de ansiedad que provoca en el sujeto diversas
situaciones sociales; y (2) Probabilidad de respuesta (PR): la
probabilidad estimada de que una persona manifieste una conducta
asertiva especifica. El rango oscila, para ambas subescalas, entre 40
y 200, con mayores puntuaciones indicando menor asertividad. El
inventario, en su version original, tenia una buena estabilidad
temporal (5 semanas) para ambas las subescalas, con coeficientes
de correlacion de Pearson de r=0,87 para la subescala GM y r=0,81
para la subescala PR. Ademas, los resultados de la validacion
espafnola del inventario han revelado buena consistencia interna con
coeficientes alfa de Cronbach de a=0,91 para la subescala de GM
(Carrasco, Clemente y Llavona, 1989) y alfa de 0,87 a 0,90 para la

subescala PR (Caballo et al., 2014; Carrasco et al., 1989). En nuestro
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estudio los valores de alfa de Cronbach hallados han sido de a=0,93

para la subescala GM y a=0,90 para la subescala PR.

Procedimiento

El CAREV fue desarrollado para evaluar la asertividad
relacionada con el estilo de vida saludable. Inicialmente se eligieron
23 items para evaluar 3 dimensiones distintas: (1) expresividad
general, es decir, evaluar la asertividad en forma de hacer peticiones
0 sugerencias en el contexto de mantener una alimentacién
saludable y hacer ejercicio fisico; (2) conductas de rechazo en
situaciones de oferta de alimentos no saludables; y (3)
comportamientos asertivos para decir que no frente a opciones que
interfieren con el gjercicio fisico. EI CAREV fue creado por 3 expertos
en el area de evaluacion de habilidades sociales, con experiencia
previa en el desarrollo de escalas que evallan asertividad y
experiencia clinica en programas de modificacion de habitos de vida.
La version final también fue revisada por otros expertos que han
evaluado el instrumento a nivel de comprension del contenido y

constructo teérico.
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Los sujetos fueron reclutados en el Hospital Universitario Virgen
de las Nieves (HUVN) de Granada (Espafia) durante los afios de
2013 a 2014. Los criterios de inclusién del estudio se centraban en el
diagnostico de sindrome metabolico. Siendo criterio obligatorio la
circunferencia de la cintura >88 cm para mujeres y >102 cm en
hombres y dos 0 mas de las siguientes caracteristicas: (a) presion
arterial: sistdlica 2130 mmHg y diastolica 285 mmHg; (b) nivel de
glucosa en ayunas =110 mg/dL; (c) triglicéridos: 2150 mg/dL; (d)
colesterol HDL <40 mg/ dL en hombres y <50 mg/dL en las mujeres
(NCEP, 2002). Los criterios de exclusion fueron diagnésticos de
artrosis muy avanzada, enfermedades inflamatorias activas (de
acuerdo con el historial médico), presencia de deterioro cognitivo
significativo (evaluado a través del MMSE) y/o no saber leer ni

escribir.

Todos los sujetos incluidos, tras leer la hoja de informacion del
estudio, firmaron el consentimiento informado elaborado de acuerdo
a las recomendaciones de la Declaracién de Helsinki. El protocolo de
investigaciéon fue aprobado por el Comité Etico del Hospital

Universitario Virgen de las Nieves (HUVN).
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En primer lugar, se llevé a cabo con los participantes una
entrevista estructurada (donde se obtuvieron las principales variables
sociodemograficas). Ademas, se tomaron las medidas
antropomeétricas, se solicitaron los analisis bioquimicos y se aplicaron
los instrumentos de evaluacion psicologica. El procedimiento

completo tuvo una duracion de aproximadamente 2 horas.

Los participantes se distribuyeron aleatoriamente en dos
grupos GE y GC. El programa de intervencion al que se ha asignado
el GE estaba basado en la terapia cognitivo conductual (TCC) y fue
realizado en formato grupal, compuesto de 10 a 12 pacientes por
grupo y con una extension de 12 sesiones semanales de 90 minutos
de duraciéon. En total se realizaron 4 grupos del GE. El objetivo de
esta intervencion fue aportar informacién 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 consisti6 en charlas con
informaciones basicas sobre el riesgo cardiovascular. En este grupo
se presentaron medidas terapéuticas estdndar de acuerdo con la

estrategia para la Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion de la
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Obesidad (NAOS) (Aecosan, 2005) para una alimentacion saludable
y la practica de ejercicios fisicos. La duracion fue de 90 minutos en
una Unica ocasion por grupo, cada uno de ellos de aproximadamente
10 a 15 personas. Dado que eran cuatro grupos control, se realizaron

un total de 4 charlas informativas.

Las medidas antropométricas, bioquimicas, psicoldgicas y de
habitos de vida del GE y del GC fueran evaluadas en 4 momentos
distintos: TO= evaluacién de la linea base (pre tratamiento); T1l=
evaluacion pos tratamiento; T2= evaluacion en el seguimiento de 6

meses y T3= evaluacion en el seguimiento de 18 meses.

Andlisis estadisticos

La caracterizacién de las muestras fue realizada a través de
analisis descriptivos (medias, desviaciones tipicas y medias de
dispersion), asi como de pruebas t de Student y Chi-cuadrado de
Pearson (consonante con el tipo de variable) para verificar si habia
diferencias significativas entre los grupos en relacibn con las
variables sociodemogréficas, antropométricas y de factores de riesgo

cardiovascular.
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El presupuesto de normalidad fue evaluado a través de los
valores de asimetria/Skewness (Sk) y curtosis/Kurtosis (Ku),
considerando que valores de Sk > |3| y Ku > |10] indican graves

violaciones de la distribucion normal (Kline, 2010).

La adecuacion de la matriz de correlaciones fue analizada por
la prueba de esfericidad de Bartlett, que comprueba la hipotesis nula
de que la matriz de correlaciones es una matriz de identidad y, por
ello, un valor significativo (p <0,05) indica que la matriz de datos
presenta correlaciones significativas entre las variables (Field, 2013).
Ademds, la adecuacion de los datos para la extraccibn de
factores/componentes principales fue evaluada a través la Medida de
Adecuacion de la Muestra de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO-MSA: Kaiser-
Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy; Kaiser y Rice, 1974), la
cual varia de 0 a 1, con posibilidad de ser considerado 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 (20,90).

El analisis de componentes principales (ACP) fue utilizado
para analisis y extraccion de los factores, con rotacién oblicua
Promax (que permite que los factores estén correlacionados; Field,

2013) y normalizacion de Kaiser. Para la retencion de los factores
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fueron considerados los criterios de Kaiser (valor propio =21,0; Kaiser,
1960) y de Catell (grafico de sedimentacién; Cattell, 1966). Se
tuvieron en cuentas saturaciones factoriales 20,40 como criterio de
saturacion de los items en cada factor (Stevens, 2009). Seran
excluidos: (1) items que saturen simultaneamente en mas de un
factor (Costello y Osborne, 2005; Ferguson y Cox, 1993); (2) items
gue no contribuyan (o que disminuyan) la consistencia interna
observada del factor, de acuerdo con los valores de alfa si el item es
eliminado (Field, 2013); (3) items con comunalidades <0,40; (4)

Valores item-total corregidos <0,3 (Field, 2013).

El analisis de la consistencia interna del CAREV fue evaluada
a través del coeficiente alfa de Cronbach (valores >0,70 son
considerados adecuados; Kline, 2000) y la fiabilidad por medio de la
formula de las dos mitades de Guttman (Guttman, 1945). La validez
convergente fue evaluada a través de correlaciones de Pearson
(nivel de significacion de 5%) entre las subescalas del CAREV vy las

subescalas del Al.

El andlisis factorial, andlisis de la consistencia interna y de
validez convergente del CAREYV fueron realizados utilizando los datos

de la muestra inicial (muestra 1), compuesta por un total de 136
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sujetos, siendo 78 participantes del GE (muestra 2) y 58 del GC

(muestra 3)

evaluados

el TO,

cuyas

caracteristicas

sociodemograficas, datos antropométricos y factores de riesgo

cardiovascular estan descritos en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracterizacion de la Muestra 1 (muestra inicial
pretratamiento).
Total (n=136) GE (n=78) GC (n=58) p-valor
Variables M /DT M /DT mpt  (prueba
tox)
Sociodemogréficas
Edad 55,56 (7,64) 55,27 (8,45) 55,95 (6,43) 0,610
Sexo %
Femenino 50,7 (69) 51,3 (40) 50 (29) 0.882
Masculino 49,3 (67) 48,7 (38) 50 (29) '
Estado Civil %
Soltero 14,7 (20) 12,8 (10) 17,2 (10) 0129
Casado 76,5 (104) 78,2 (61) 74,1 (43) ’
Otros 8,8 (12) 9 (7) 8,6 (5)
Educacion %
Bésica 40,9 (54) 40,5 (30) 41,3 (24)
Bachiller 13,6 (18) 14,9 (11) 12,1 (7) 0,656
Ciclo medio 26,5 (35) 13 (17) 31 (18)
Universitaria 18,9 (25) 21,7 (16) 15,5 (9)
Trabajo %
Si 46,3 (62) 46,1 (35) 46,6 (27) 0,954
No 53,7 (72) 53,9 (41) 53,4 (31)
Ejercicio
F'Sg‘?o % 66,2 (90) 60,3 (47) 74,1 (43) 0.091
o 33,8 (46) 39,7 (31) 25,9 (15) ’
Alimentacién
%
35,3 (48) 33,3 (26) 37,9 (22) 0,418
Qdecu?‘da 63.8 (88) 66.6 (52) 62.1 (36)
ecesita
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cambios

Tabaco %

Si 22,8 (31) 26,9 (21) 17,2 (10)

No 77,2 (105) 73,1 (57) 82,8 (48)
Alcohol %

Si 60,3 (82) 62,8 (49) 56,9 (33)

No 39,7 (54) 37,2 (29) 43,1 (25)
Variables antropométricas y factores de RC
Peso

Mujer 80,79 (13,10) 83,55 (13,87) 76,8 (11,10)

Hombre 96,41 (14,48) 99,14 (14,51) 92,83 (13,88)
IMC

Mujer 32,66 (5,14) 34,16 (5,45) 30,60 (3,88)

Hombre 32,20 (4,01) 32,954 (4,08) 31,23 (3,76)
CA

Mujer 107,74 (12,14) 111,27 (12,74) 102,87 (9,47)

Hombre 113,91 (9,94) 116,24 (9,53) 110,95 (9,82)
PAS 133,61 (20,10) 134,56 (19,49) 132,42 (20,97)
PAD 86,31 (12,78) 87,52 (13,65) 84,78 (11,54)
HDLc

Mujer 52,47 (13,28) 55,36 (13,75) 48,08 (11,44)

Hombre 42 (13,09) 41,57 (12,48) 42,60 (14,13)
LDLc 117,83 (41,89) 123,43(43,19) 109,78 (38,97)
Triglicéridos 190,79 (101,55) 198,64 (110,92) 179,39 (85,96)
Glucemia 117,79 (37,91) 120,20 (43,11) 114,29 (28,79)

0,183

0,301

0,039*
0,076

0,004**
0,080

0,004**
0,031~

0,550
0,230

0,032*
0,767
0,077

0,299
0,360

Nota: *p <0,05; **p <0,01; RC: riesgo cardiovascular; IMC: indice de masa corporal;
CA: circunferencia abdominal; PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion arterial
diastdlica; HDLc: high density lipoprotein; LDLc: low-density lipoprotein.

La fiabilidad test retest (estabilidad temporal) fue evaluada a
través de la t de Student para muestras pareadas y correlaciones de
Pearson, utilizando la muestra 2 - compuesta por un subgrupo de 31

sujetos del GC (de los 58 sujetos evaluados en la linea base —
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descritos en la muestra 1), los cuales participaron de todos los
momentos de la evaluacion, del TO (linea base) hasta los 18 meses

de seguimiento (T3).

Finalmente, la capacidad del CAREV para detectar cambios
fue realizada en la muestra 2 (GE) y evaluada a través del ANCOVA
con datos de pretest y postest, considerando que es método
estadistico tradicional para grupos seleccionados de forma aleatoria,
ya que permite reducir la varianza del error (controlando las
puntuaciones pretest) para aumentar el poder estadistico y eliminar el
sesgo sistematico. Es decir, las puntuaciones de linea base fueron
utilizadas como covariables, de modo que cuando el andlisis de la
varianza es realizado con una o mas covariables se denomina
ANCOVA. Este analisis permite el ajuste del efecto de una variable
respuesta que tuvo influencia de una variable o causa de variacion no
controlada (Dimitrov y Rumrill, 2003). La muestra 2 estaba
compuesta por 48 participantes del GE (de los 78 evaluados en linea
base — descritos en la muestra 1), los cuales han completado la
intervencion y participaron de todos los momentos de la evaluacion,

desde el pretest (T0) hasta el seguimiento de 18 meses (T3).
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Todos analisis estadisticos fueran realizados utilizando el

paquete estadistico SPSS (IBM Corp., 2012).

5.3. Resultados
Andlisis de datos preliminares

Los valores de asimetria y curtosis no indicaran violaciones
graves de la normalidad (Sk 2,11 y Ku <8,12). Analisis preliminares
del conjunto inicial de 23 items del CAREYV revelaron que la prueba
de esfericidad de Bartlett fue significativa (p<0,001; x*=1767,970;
df=253), juntamente con una excelente KMO-MSA (0,906), indicando
que los datos son adecuados para extraccion de

factores/componentes principales.
Andlisis factorial exploratorio del CAREV

Inicialmente, los 23 items que componen el CAREV fueron
sometidos a un ACP. En la Tabla 2 se presenta la solucién factorial

extraida y las saturaciones factoriales de cada item.

Considerando el andlisis de matriz rotada, la solucién de 3

factores explica el 59,39% de la varianza comun. El primer factor
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Expresividad general (mantener alimentacion saludable y practica de
ejercicio fisico) (compuesto por 9 items) tiene un valor proprio de
8,40 y explica el 42,02% de la varianza comun. El segundo factor
Decir que no relacionado con el consumo de alimentos poco
saludables (5 items) tiene un valor proprio de 1,93 y explica el 9,69%
de la varianza comun. Por fin, el tercer factor Decir que no
relacionado con el ejercicio fisico (4 items) tiene un valor proprio de

1,53 y explica el 7,67% de la varianza comun.

Con base en el andlisis de los factores y sus respectivos
items, comunalidades y saturaciones factoriales, decidimos excluir
los items 9 y 13 del factor 1 porque han saturado en mas de un
factor, asi como el item 14 del factor 2 porque la saturacion no
obtuvo la carga minima para ser retenido. Finalmente, el item 5 del
factor 3 se ha excluido porque también ha saturado en méas de un

factor asi como el item 1 por presentar comunalidad <0,40.

Tabla 2. Saturacién de los items del CAREV de acuerdo con la

matriz de rotacién Promax.

Saturacion items

It d da fact No
ems de cada ractor = = 3

Factor 1: Expresividad general (mantener alimentacion saludable y préactica
de ejercicio fisico)

Decir a un amigo que vas a hacer ejercicio 21 0,949 -0,066 -0,119
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si estan disfrutando de las vacaciones.
Explicar a tu pareja o a un familiar que vas
a hacer ejercicio cuando os encontrais
disfrutando de las vacaciones.

Sugerir a un familiar otro horario para
guedar cuando éste coincide con tu rutina
de ejercicios.

Decir a alguien cercano si puedes quedar
mas tarde, porque ahora estas ocupado con
tu rutina de ejercicios.

Sugerir a tus amigos otro horario para
reunirse cuando este coincide con tu rutina
de ejercicios.

Sugerir a las personas con las que convives
gue no compren alimentos ricos en calorias.
Pedir ayuda a tu pareja o a algan familiar
para que se haga cargo de alguna actividad
gue coincida con tu rutina de ejercicios.
Resistir la presion de tu familia cuando te
insisten en hacer una actividad que coincide
con tu rutina de ejercicios.

Decir a alguien poco conocido que no
guieres un alimento rico en calorias que él
te ofrece.

Pedir a tus familiares que vayan a un lugar
con opciones de alimentos mas saludables.
Decir a alguien cercano si puedes quedar
mas tarde, porque ahora estas ocupado con
tu rutina de ejercicios.

Factor 2: Decir que no relacionado con el consumo de alimentos poco

saludables

Decir que no a tu pareja o a un familiar
cuando te ofrece un alimento rico en
calorias.

Decir que no a un amigo cuando te ofrece
un alimento rico en calorias.

Rechazar un alimento rico en calorias
durante las vacaciones o fiestas especiales.
Resistir la presion de un familiar que insiste
en que comas un alimento que te gusta y es
rico en calorias.

Rechazar un alimento rico en calorias en un

18

19

13

11

20

22

14

17

9*

13*

23

12

10

0,886

0,812

0,777

0,739

0,648

0,625

0,499

0,457

0,481

0,625

-0,027

0,111

-0,058

-0,113

0,121

-0,065

0,025

-0,096

-0,040

0,342

0,016

0,164

0,278

-0,179

0,404

0,912

0,777

0,737

0,677

0,612

-0,107

-0,014

0,181

0,208

-0,323

0,135

0,162

0,016

0,405

-0,133

-0,216

0,025

0,077

0,294
0,124
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acontecimiento social.

Resistir la presion de tu familia cuando te

insisten en hacer una actividad que coincide 14* 0,291 0,357 0,202
con tu rutina de ejercicios.

Factor 3: Decir que no relacionado con el ejercicio fisico

Decir que no a tu jefe cuando te pide que te

quedes mas tiempo en el trabajo porque 4 -0,261 0,080 0,869
tienes planificado hacer ejercicio.

Explicar que llegaras un poco mas tarde a

una cita porque coincide con tu rutina de 7 0,234 -0,191 0,767
ejercicios.

Decir a una persona poco conocida que no

puedes atenderle porque vas a empezar tu 3 0,045 0,48 0,715
rutina de ejercicios

Decir que no a tus comparnieros cuando te
invitan a hacer alguna actividad social que
coincide con tu rutina de ejercicios.
Rechazar la invitacion de un amigo para ir a
un lugar que no sirve comida sana.

Decir que no a un compariero cuando te
ofrece un alimento rico en calorias en una 5 -0,156 0,470 0,572
comida de trabajo.

(o3}

0,225 0,189 0,451

1*  -0,140 0,123 0,606

Nota: *items excluidos por presentar comunalidades o saturaciones <0,40 en su
factor o saturar en dos factores.

Analisis de fiabilidad

La version final de 18 items del CAREV demostr6 valores de
consistencia interna y de fiabilidad de adecuados a excelentes para
el F1 (091 vy 0,88), F2 (0,84 y 0,76), F3 (0,77 y 0,73) y para la
puntuacién total (0,92 y 0,86), segun los valores del alfa de Cronbach
y del método de las dos mitades de Guttman, respectivamente.

Ademas, segun los valores de alfa, si el item se eliminaba era posible
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observar que todos los items estaban contribuyendo para la
consistencia interna observada en cada uno de los 3 factores (F1:

a<0,90; F2: a=0,82; F3: a<0,75).

Validez de constructo y validad convergente

La validez convergente se ha realizado a través de los
coeficientes de correlacion de Pearson con el Inventario de
Asertividad que mide el constructo a nivel general (Tabla 3). Las
correlaciones bajas entre el CAREV y sus factores con el Al indican
gque ambos cuestionarios miden aspectos distintos de la asertividad,
gue en el caso del CAREYV se refieren al contexto especifico del estilo
de vida saludable. Hallamos también las correlaciones entre los tres

factores del CAREV.

Tabla 3. Correlaciones entre el CAREV y las subescalas del

Inventario de Asertividad.

Variables CAREVF1 CAREVF2 CAREVF3 CAREVT GM PR

CAREV F1 1
CAREV F2 0,66** 1
CAREV F3 0,56** 0,52** 1
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CAREV Total 0,93** 0,84** 0,74** 1

GM
PR

0,38** 0,28** 0,29** 0,38** 1
0,15 0,18* 0,14 0,18* 0,57**

1

Nota: **p <0,001; *p <0,05; CAREV F1: Factor 1 Expresividad general (mantener
alimentacion saludable y practica de ejercicio fisico); CAREV F2: Factor 2 Decir
gue no relacionado con el consumo de alimentos poco saludables; CAREV F3:
Factor 3 Decir que no relacionado con el ejercicio fisico; CAREV T:. CAREYV total;
GM: Subescala de Grado de malestar del Inventario de Asertividad (Al); PR:
Subescala de Probabilidad de Respuesta del Al.

Estabilidad temporal

Los resultados referentes a la estabilidad temporal fueron
realizados en la muestra 3 (GC), se ha encontrado una correlacion
positiva moderada significativa entre el TO y el T1 de la puntuacion
total del CAREYV (r=0,72); y el factor 1, F1 (r=0,75). Los factores 2y 3
han presentado una correlacion baja F2: (r=0,48) y F3 (r=0,45),
respectivamente. En el T2, CAREV total (r=0,63), F1 (r=0,62), F2
(r=0,63) y F3 (r=0,43) se han encontrado correlaciones bajas, asi
como en el T3 CAREV total (r=0,58), F1 (r=0,60), F2 (r=0,54) y F3
(r=0,36). Como se puede ver, las correlaciones entre las distintas
etapas de evaluacion del grupo control son de bajas a moderadas,
yendo desde 0,36 hasta 0,75. Tenemos que sefialar, por su interés,
gue la correlacion de la puntuacion total del CAREV en la fase

pretratamiento con dicha puntuacion a los 18 meses fue de 0,58, lo

140



gue indica que la puntuacion se mantuvo estable a lo largo del
tiempo. Ademas, los analisis de la t de Student (muestras pareadas)
en el GC no mostraron diferencias significativas entre las
evaluaciones para la puntuacion total del CAREV (tzo=-1,74,
p=0,092), ni para los factores F1: (tz0=-1,54, p=0,133); F2: (tzo)=-
1,76, p=0,089) y F3: (t30=-0,67, p=0,502) a los 3 meses; a los 6
CAREV total (tzp=-1,31, p=0,200), F1: (tz0=-0,98, p=0,334); F2:
(tz0)=-2,00, p=0,054) y F3: (t30=-0,63, p=0,529 0 a los 18 meses
CAREV total (tz0=-0,88, p=0,384), F1: (tz=-0,81, p=0,424); F2:
(tz0)=-1,29, p=0,205) y F3: (t30=-0,20, p=0,839). La Unica puntuacion

significativa encontrada fue el factor 2 alos 6 meses.

Diferencias entre grupos

Se realizaron pruebas t (muestras independientes) para
explorar las diferencias en la puntuaciéon de los resultados del
CAREV vy sus tres factores con respecto a los participantes del GE y

GC alos 3,6y 18 meses (Tabla 4).

141



Diferencias entre las diferentes fases de evaluaciéon en el GE

(sensibilidad al cambio)

Para examinar la sensibilidad del CAREV al cambio clinico en
el GE, comparamos las puntuaciones pre y postratamiento después
de 12 sesiones de una intervenciéon basada en la TCC (n= 48). Los

resultados del ANCOVA estan descritos en la Tabla 5.
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Tabla 4. Comparacion de medias entre grupos en el CAREV.

GE (n=48) GC (n=31)
Variables TO T1 T2 T3 TO T1 T2 T3 TO T1 T2 T3
M (DT) M (DT) p-valor

CAREVEL 1987 1618 1620 1647 19,19 2090 2054 20,35
(850) (6,42) (6,33) (7,15) (832) (9,27) (9,26)  (9,41)
1229 10,75 11,20 10,95 11,74 13,35 1325 13,25

0,926 0,009 0,016* 0,041*

*
CAREVFZ  509) (476) (493) (505) (458) (539) (515) (515) 0628 0027 0080 0115
941 910 918 935 1058 11,09 11,06 10,74 X .
CAREVF3  362) (339) (3.39) (378) (408) (405 (388) (366) 0189 0021* 0026% 0112
CAREV Total 4L08 3604 36,60 3670 4151 4535 4487 4390 oo (ol oiel 0o

(14,67) (12,97) (12,55) (14,30) (15,62) (17,06) (17,32) (17,37)

Nota: **p <0,01; *p <0,05; GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; M: Media; DT: Desviacién tipica; CAREV F1: Factor 1 Expresividad
general (mantener alimentacion saludable y practica de ejercicio fisico); CAREV F2: Factor 2 Decir que no relacionado con el consumo de
alimentos poco saludables; CAREV F3: Factor 3 Decir que no relacionado con el ejercicio fisico; CAREV Total: Puntuacion total; TO: linea
base; T1: post tratamiento (3 meses); T2: seguimiento (6 meses); T3: seguimiento (18 meses).
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Tabla 5. Resultados del ANCOVA en el GE (n= 48).

T1 T2 T3

Variables
F p n% F p n% F p n%

CAREVF1 F(1,74)=9,49  0,003* 0,11* F(1,74)=8,31 0,005* 0,10+ F(1,74)=6,21 0,015* 0,07*
CAREVF2 F(1,74)=7,67 0,007 0,09* F(1,74)=5,40 0,023* 0,07* F(1,74)=4,85 0,031* 0,06*
CAREV F3 F(1,74)=5,43  0,022* 0,07 F(1,74)=4,94 0,029* 0,06* F(1,74)=2,71 0,103 0,03

CAREVT F(1,74)=10,30 0,002 0,12* F(1,74)=8,53 0,005+ 0,10* F(1,74)=6,04 0,016* 0,07*

Nota: **p <0,01; *p <0,05; n°,: tamafio del efecto: *medio; GE: Grupo Experimental; CAREV F1: Factor 1 Expresividad general
(mantener alimentacion saludable y practica de ejercicio fisico); CAREV F2: Factor 2 Decir que no relacionado con el consumo de
alimentos poco saludables; CAREV F3: Factor 3 Decir que no relacionado con el gjercicio fisico; CAREV T: Puntuacion total; T1:
post tratamiento (3 meses); T2: seguimiento (6 meses); T3: seguimiento (18 meses).
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5.4. Discusioén

La asertividad se refiere a la expresion adecuada de
comportamientos sociales, como defender los propios derechos,
mantener la calma en situaciones embarazosas, pedir disculpas,
expresar sentimientos positivos, afrontar situaciones de hacer el
ridiculo, rechazar peticiones o afrontar las criticas (Caballo, 1997;
Caballo, Salazar y Equipo de Investigacion CISO-A, 2017). En el
ambito del estilo de vida saludable es incuestionable la importancia
de la dimension social, sobre todo en el contexto de las relaciones
interpersonales. De modo que un cuestionario sensible a la
asertividad en estas situaciones es esencial para identificar las
conductas socialmente poco habilidosas en personas que estan
tratando de cambiar habitos de estilo de vida por medio del
entrenamiento en asertividad (Lin et al., 2004). Y especialmente
cuando abordamos el cambio de pautas desadaptativas en la
alimentacion y en el ejercicio fisico con el objetivo final de la pérdida
de peso, en cuyo contexto el saber decir “no” es crucial (Jacob y

Isaac, 2012).

Para el desarrollo del CAREV, nos hemos basado en esta

necesidad, ya que, hasta donde nosotros sabemos, no hay ningun
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instrumento capaz de medir la asertividad en relacidn al estilo de vida
saludable. La muestra clinica elegida, igualada en la linea base en
cuanto a los factores sociodemograficos, ha permitido la realizacién
de distintos analisis psicométricos para verificar fiabilidad y validez
del CAREV. Y no so6lo eso, sino que hemos comprobado la
sensibilidad del instrumento como medida pre/postratamiento en una
intervencion cognitivo conductual para pacientes con sindrome

metabdlico.

Por medio del analisis factorial exploratorio hemos hallado una
solucién de 3 factores que explica las principales competencias
necesarias para la asertividad relacionada al estilo de vida saludable.
Asi, el primer factor engloba la asertividad en los contextos de
alimentacion y ejercicio mientras que los factores dos y tres se
refieren al rechazo eficaz en situaciones que incitan a incumplir la
adherencia a la alimentacion saludable y a una rutina regular de

ejercicio fisico, respectivamente.

La consistencia interna satisfactoria indica que el instrumento
es adecuado para medir la asertividad relacionada con el estilo de
vida. Ademas, los analisis de la validez convergente con el Inventario

de Asertividad, que evaltan la asertividad general han presentado
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correlaciones bajas, de acuerdo con lo esperado, ya que se tratan de
constructos distintos. Es decir, el objetivo ha sido desarrollar un
instrumento capaz de medir esta dimension contextual de la

asertividad.

En lo que se refiere a la estabilidad temporal, analizada en el
GC, el instrumento no ha detectado ninguna diferencia
estadisticamente significativa tras los 18 meses trascurridos de la
evaluacion basal en GC, excepto en el factor 2. No obstante, hemos
encontrado diferencias significativas en la comparacion entre grupos
a lo largo del seguimiento, en la cual el GE presenta medias menores
gue el GC en los 3 factores y en la puntuacion total del CAREV,
indicando una reduccion del malestar en situaciones sociales
relacionadas al estilo de vida y la eficacia de la intervencion en la

asertividad.

Por fin, en lo que se refiere a la sensibilidad al cambio, es decir
el efecto de la intervenciéon el GE, el analisis de la covarianza del
CAREV y sus factores resultaron ser sensibles al cambio clinico,
mostrando efectos moderados en una muestra de pacientes con

riesgo cardiovascular.
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Este estudio tiene limitaciones que deben considerarse cuando
se interpretan los resultados. En primer lugar, la muestra se 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.

A partir de las propiedades psicométricas halladas en el
CAREV, podemos concluir que es un cuestionario valido y fiable para
Su uso en una poblacion clinica (sindrome metabdlico) y que el
instrumento el sensible para detectar los cambios la asertividad
relacionada al estilo de vida saludable. Asimismo, los resultados
obtenidos indican que el instrumento es capaz de evaluar las
diferencias a lo largo del tiempo en el contexto de una intervencién
enfocada en el cambio de habitos de vida en sujetos con sindrome

metabdlico que ha incluido el entrenamiento de habilidades sociales.
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6. Capitulo VI - Propiedades psicométricas de la escala de
autoeficacia para el ejercicio fisico (AEEF) en pacientes con

sindrome metabdlico

Garcia-Silva, J., Peralta-Ramirez, M. I., Navarrete, N. N., Silva-Silva,
D.y Caballo, V. E. (2017).

6.1. Introduccioén

La autoeficacia percibida se refiere a las creencias en la propia
capacidad para hacer algo. De este modo, las evaluaciones de
autoeficacia reflejan el nivel de dificultad que las personas creen que
pueden superar, considerando que, si ho hay obstaculos, la actividad
es facilmente realizable y todos son altamente eficaces (Bandura,

2006).

En lo que se refiere al cambio de estilo de vida, se ha
demostrado que las creencias de autoeficacia afectan a varios
comportamientos de promocion de la salud en pacientes con riesgo
cardiovascular, asi como al mantenimiento de los mismos (Steca et
al., 2013, 2017). En concreto, la autoeficacia para la actividad fisica

se asocia con una mayor practica de la misma y las barreras
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percibidas se asocian, inversamente, con comportamientos
promotores de salud (Blanchard, Arthur y Gunn, 2015; Lin et al.,
2016; Lo, Chair y Lee, 2015). 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 actividad fisica conlleva una
incidencia significativamente mayor de eventos cardiovasculares en
comparacion con individuos autoeficaces (Bergstrom et al., 2015). En
esta linea, los pacientes con un indice de masa corporal (IMC) mas

alto tuvieron un menor nivel de autoeficacia en el ejercicio.

Ademas, la autoeficacia para el ejercicio se asocia con el
apoyo emocional y la interaccion social positiva. Por ello, las
personas cercanas capaces de mantener una vida saludable pueden
ser un modelo deseable para los pacientes cardiacos (Chair, Wong,

Tang, Wang y Cheng, 2016).

A pesar de los beneficios comprobados de la actividad fisica
para tratar y prevenir enfermedades metabdlicas, como la diabetes
mellitus tipo 2 (DM 2) y el sindrome metabdlico (SM), gran parte de los
pacientes 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
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con enfermedad metabdlica (Mostafavi, Ghofranipour, Feizi y Pirzadeh,
2015; Olson et al., 2016).

Diferentes estudios destacan la importancia de aumentar la
autoeficacia en relacion con el ejercicio fisico y con el cambio de estilo
de vida en pacientes con riesgo cardiovascular. Especificamente, el
aumento de la autoeficacia se asocia con la pérdida de peso,
posiblemente por una mayor adherencia a las metas dietéticas, pero
sobre todo por la actividad fisica realizada. En este contexto, los
pacientes que han participado en una intervencion para mejorar la
autoeficacia en relacién con el gjercicio fisico y el cambio de estilo de
vida tuvieron un mayor mantenimiento de la pérdida de peso (Burke et
al., 2015).

En un estudio reciente, Herring et al. (2017) observaron
mejorias significativas en los resultados de la funcién fisica, las
medidas antropométricas y cardiovasculares, en la autoeficaciay en la
actividad fisica después de 12 semanas de entrenamiento de ejercicio,
en comparacion con la atencién de rutina en pacientes de cirugia
posbariatrica. De modo que la autoeficacia puede desempefiar un
papel importante en los mecanismos que facilitan la constancia del
habito para la actividad fisica (Brewer et al., 2016; Storm et al., 2016).

Se observaron mejorias en la actividad fisica de pacientes con
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enfermedades metabdlicas crénicas que han participado en un
programa de autogestion de la enfermedad, debido al incremento de la
autoeficacia, de la autorregulacion y del autocuidado. Se encontraron
también mejoras en el IMC, la presion sanguinea, la circunferencia de
la cintura, la glucemia, los perfiles lipidicos, el colesterol y la
hemoglobina glicosilada (Gamboa et al., 2016; Intarakamhang, 2012;
Kuo, Lin y Tsai, 2014). Ademas, el desarrollo de estrategias eficaces
para mejorar la autoeficacia para el ejercicio ofrece un enfoque eficaz
para mejorar la calidad de vida (Ahn et al., 2017; Lee et al., 2017) y la
adherencia al autocuidado en pacientes con insuficiencia cardiaca
(Ahn, Song y Choi, 2016; Lee et al., 2017; Shim y Hwang, 2016).

Con el objetivo de medir la autoeficacia, se han obtenido las
propiedades psicométricas de la escala de autoeficacia para el
gjercicio fisico (AEEF), desarrollada por Bandura (1997), en otros
paises y en diferentes poblaciones, incluyendo sujetos con riesgo
cardiovascular. Se destacan los estudios realizados en pacientes con
enfermedades crénicas (Darawad et al., 2017; Shin, Jang y Pender,
2001), en rehabilitacién cardiaca (Everett et al., 2009), diabéticos
(Noorozi et al., 2011), con riesgo cardiovascular (Boff, 2012) y en la
poblacién general (Cornick, 2015). La solucion factorial, para los 18

items, encontrada en los distintos estudios presenté variaciones de
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uno a tres factores, que han incluido situaciones interpersonales y

sentimientos internos.

Sin embargo, a pesar de la importancia de esta variable, no
contamos con instrumentos de evaluacion para la autoeficacia
relacionada con el ejercicio fisico validados para la poblacién
espanola. Por ello, el objetivo de este estudio es presentar las

propiedades psicométricas de la AEEF en pacientes con SM.

6.2. Método

Participantes

Han participado en este estudio 135 sujetos (muestra 1) de 25
a 65 afos de edad que cumplian los criterios diagnésticos 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).
En la tabla 1 estdn descritas las principales variables

sociodemograficas.

Los criterios de inclusion del estudio se obtuvieron del

diagnostico de SM de acuerdo con el ATP lll. Para diagnosticar el SM
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la circunferencia de la cintura debe de ser >88 cm para mujeres y
>102 cm para los hombres y tener dos o mas de las siguientes
caracteristicas: (a) presién arterial: sistolica 2130 mmHg y diastélica
285 mmHg; (b) nivel de glucosa en ayunas 2110 mg/dL; (c)
triglicéridos: 2150 mg/dL; (d) colesterol HDL <40 mg/ dL en hombres
y <50 mg/dL en las mujeres (NCEP, 2002). Los criterios de exclusion
fueron diagnésticos de artrosis muy avanzada, enfermedades
inflamatorias activas (de acuerdo con el historial médico) y/o con
presencia de deterioro cognitivo significativo evaluado a través del

MMSE y no saber leer ni escribir.

Todos los sujetos incluidos, tras leer la hoja de informacion del
estudio, firmaron el consentimiento informado elaborado de acuerdo
a las recomendaciones de la Declaracion de Helsinki. El protocolo de
investigacion fue aprobado por el Comité Etico del Hospital

Universitario Virgen de las Nieves (HUVN).
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Instrumentos de evaluacion

Variables sociodemograficas v de estilo de vida

a) Entrevista para la obtencion de datos sociodemograficos
con el fin de establecer un perfil de la muestra evaluada asi como los
hébitos de actividad fisica (tipo de actividad, duracion y frecuencia) y
de consumo de alcohol (si se producia, tipo de bebida, cantidad y

frecuencia).

b) “Prueba de Fagerstrom para la dependencia de la nicotina”
Fagerstrom Test for Nicotine Dependence — FTND; Heatherton,
Kozlowski, Frecker y Fagerstrom, 1991) que evalua el grado de
dependencia fisica de la nicotina. Compuesta por 6 items con dos o
cuatro alternativas de respuesta. La puntuacion oscila entre 0 y 10.
Puntuaciones altas en el FTND (6 o mas) indican un alto grado de
dependencia, mientras que puntuaciones bajas no necesariamente
indican un bajo grado de dependencia. Esta escala es el instrumento
mas utilizado para evaluar la dependencia de la nicotina, aunque su
fiabilidad es moderada: 0,60 en los estudios realizados en Espaia

(Becona et al., 2010).
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Medidas antropométricas, fisioldgicas y bioguimicas

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

b) Circunferencia de la cintura: medida utilizando una cinta
métrica colocada en un plano horizontal, situado en el punto medio

entre la Ultima costillay la cresta iliaca.

c) Presion arterial: tomada de acuerdo con las recomendaciones
de la American Heart Association (Grundy et al., 2004) vy
considerando la media de tres evaluaciones separadas entre si por

dos minutos.

d) Perfil lipidico (HDLc — high-density lipoprotein, LDLc — low-
density lipoprotein, colesterol total, triglicéridos) y glucémico

(glucemia en ayunas).

Instrumentos psicolégicos

a) Para evaluar el estado mental y posibles déficits cognitivos
se administro el “Mini examen del estado mental” (Mini-mental state
examination — MMSE; Folstein, Folstein y McHugh, 1975; Lobo, Saz,

Marcos y Grupo de Trabajo ZARADEMP, 2002).
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b) “Escala de autoeficacia para el ejercicio” (Self-Efficacy to
Regulate Exercise; Bandura, 1997) con el fin de evaluar el grado de
confianza (de 0 a 100) en seguir manteniendo una rutina regular de
ejercicios fisicos en situaciones dificiles para mantenerlo. Cuanto
mas alta la puntuaciéon mayor la autoeficacia. La escala contiene 18

items que fueron traducidos al espariol.

c) Para determinar los diversos componentes 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; Miguel-
Tobal, Casado, Can-Vindel y Spielberger, 2001; Spielberger, 1999).
Consta de 49 items organizados en 6 escalas y 5 subescalas,
permitiendo obtener un indice de cada escala y subescala, asi como

un indice general del inventario.

d) Para calificar la asertividad general se administré el
“Inventario de asertividad” (Assertiveness Inventory - Al; Gambrill y
Richey, 1975), compuesto por 30 items que evallan la asertividad
general, divididos en dos subescalas: (1) Grado de malestar (GM):
grado de ansiedad que provoca en el sujeto diversas situaciones

sociales; y (2) Probabilidad de respuesta (PR): la probabilidad
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estimada de que una persona manifieste una conducta asertiva
especifica. El rango oscila, para ambas subescalas, entre 40 y 200,
con mayores puntuaciones indicando menor asertividad. El
inventario, en su version original, tenia una buena estabilidad
temporal (5 semanas) para ambas las subescalas, con coeficientes
de correlacion de Pearson de r=0,87 para la subescala GM y r=0,81
para la subescala PR. Ademas, los resultados de la validacidon
espafola del inventario han revelado buena consistencia interna con
coeficientes alfa de Cronbach de a=0,91 para la subescala de GM
(Carrasco, Clemente y Llavona, 1989) y alfa de 0,87 a 0,90 para la
subescala PR (Caballo et al., 2014; Carrasco et al., 1989). En nuestro
estudio los valores de alfa de Cronbach hallados han sido de a=0,93

para la subescala GM y a=0,90 para la subescala PR.

e) Para medir el estrés percibido se utilizo la “Escala de estrés
percibido” (Perceived Stress Scale — PSS; Remor, 2006). Consta de
14 items que evaltan el estrés percibido en el ultimo mes. La PSS
fue disefiada para medir el grado de estrés en las diversas
situaciones que puedan ocurrir en la vida. La versién espafiola de la
PSS demostré una adecuada fiabilidad (consistencia interna, a=0,81

y test-retest, r=0,73), validez (concurrente) y sensibilidad.
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Procedimiento

Los sujetos fueron reclutados en el Hospital Universitario Virgen
de las Nieves (HUVN) de Granada (Espafa) durante los afios de

2013 a 2014.

En primer lugar, se llevd a cabo con los participantes una
entrevista estructurada (por medio de la cual se obtuvieron las
principales variables sociodemogréficas). Ademas, se tomaron las
medidas antropométricas, se solicité los analisis bioquimicos y se

aplicaron los instrumentos de evaluacion psicologica.

Para verificar la sensibilidad al cambio del instrumento, los
sujetos participaron en una intervencién para el cambio de estilo de
vida y fueron distribuidos al azar en dos grupos, el primero
denominado grupo experimental (GE) y el segundo grupo control
(GC). El programa de intervencion al que se ha asignado el GE
(muestra 2) estaba basado en la terapia cognitivo conductual TCC y
fue realizado en formato grupal, con 10 a 12 pacientes por grupo y
una extension de 12 sesiones semanales de 90 minutos de duracion
cada una. El objetivo de esta intervenciéon fue aportar informacion

sobre la enfermedad asi como dotar al paciente de estrategias
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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 3) consistiéo en charlas que
incluian informaciones basicas sobre el riesgo cardiovascular. En
este grupo se presentaron medidas terapéuticas estandar de acuerdo
con la estrategia para la Nutricidon, Actividad Fisica y Prevencion de la
Obesidad (NAOS), que consiste en comer saludable, incluyendo
habitos como desayunar, vivir activo fisicamente, hacer deportes,
ingerir agua, elegir alimentos con fibra, consumir pescado, frutas y
verduras, reducir la ingesta de grasas y consumir poca cantidad de
sal, manteniendo el peso adecuado (Aecosan, 2005) para una
alimentacion saludable y la practica de ejercicios fisicos. La duracién
fue de 90 minutos en una Unica ocasién por grupo, cada uno de ellos

compuestos por 10 a 15 personas.

Las medidas antropométricas, bioquimicas, psicoldgicas y de
habitos de vida del GE y del GC fueran evaluadas en 4 momentos
distintos: TO= evaluacion de la linea base (pretratamiento); T1=
evaluacion postratamiento; T2= evaluacion en el seguimiento de 6

meses y T3= evaluacion en el seguimiento de 18 meses, con el
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objetivo de evaluar si el instrumento es sensible al cambio a lo largo

del seguimiento.

Anélisis estadisticos

Las muestras utilizadas en el presente estudio fueran elegidas
de acuerdo con los objetivos especificos y respectivas estrategias
analiticas, tal y como se describira a continuacion. Todas las
estrategias analiticas fueron realizadas utilizando el paquete

estadistico SPSS (IBM Corp., 2012).

La caracterizacion de las muestras fue realizada a través de
andlisis descriptivos (medias, desviaciones tipicas y medias de
dispersion), asi como de pruebas t de Student y Chi-cuadrado de
Pearson (consonante con el tipo de variable) para verificar si habia
diferencias significativas entre los grupos en relacibn con las
variables sociodemograficas, antropométricas y de factores de riesgo

cardiovascular respecto a la linea base.

El presupuesto de normalidad fue evaluado a través de los

valores de asimetria/Skewness (Sk) vy curtosis/Kurtosis (Ku),
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considerando que valores de Sk > |3] y Ku > |10] indican graves

violaciones a la distribucién normal (Kline, 2010).

La adecuacion de la matriz de correlaciones fue analizada por
medio de la prueba de esfericidad de Bartlett, que comprueba la
hipbtesis nula de que la matriz de correlaciones es una matriz de
identidad y, por ello, un valor significativo (p <0,05) indica que la
matriz de datos presenta correlaciones significativas entre las
variables (Field, 2013). Ademas, la adecuacién de los datos para la
extraccion de factores/componentes principales fue evaluada a través
la Medida de adecuacion de la muestra de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO-
MSA: Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy; Kaiser y
Rice, 1974), la cual varia de 0 a 1, con posibilidad de ser considerado
inaceptable (<0,50), malo ([0,50 — 0,59]), regular ([0,60 — 0,69]),
aceptable ([0,70 — 0,79]), bueno ([0,80 — 0,89]) o excelente (=0,90).

El analisis de componentes principales (ACP) fue utilizado
para analisis y extraccion de los factores, con rotaciéon oblicua
Promax (que permite que los factores estén correlacionados; Field,
2013) y normalizacion de Kaiser. Para la retencién de los factores
fueron considerados los criterios de Kaiser (valor propio =21,0; Kaiser,
1960) y de Catell (grafico de sedimentacion; cf., Cattell, 1966).
Saturaciones factoriales 20,40 fueron considerados como criterio de

162



saturacion de los items en cada factor (Stevens, 2009). Seran
excluidos: (1) ftems que saturen simultaneamente en mas de un
factor (Costello y Osborne, 2005; Ferguson y Cox, 1993); (2) items
gue no contribuyan (o que disminuyan) la consistencia interna
observada del factor, de acuerdo con los valores del alfa si el item es
eliminado (Field, 2013); (3) items con comunalidades <0,40; (4)

Valores correlacion item-total corregidos <0,3 (Field, 2013).

El andlisis de la consistencia interna del AEEF se evalu6 a
través del coeficiente alfa de Cronbach (valores >0,70 son
considerados adecuados; Kline, 2000) y la fiabilidad por medio de la
formula de las dos mitades de Guttman (Guttman, 1945). También se
han realizado correlaciones de Pearson (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 interna y de validez
convergente del AEEF fueron realizados utilizando los dados de la
Muestra 1, compuesta por un total de 135 sujetos, siendo 77
participantes del GE (muestra 2) y 58 del GC (muestra 3) evaluados

en el TO, cuyas caracteristicas sociodemograficas, datos
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antropomeétricos y factores de riesgo cardiovascular estan descritos

en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas descriptivas en la linea base.

Total (n=135) GE (n=77) GC (n=58) p-valor
Variables (pruebat
M /DT M /DT M /DT 0x?)
Sociodemograficas
Edad 55,50 (7,64) 55,17 (8,46) 55,95 (6,43) 0,559
Sexo %
Femenino 50,4 (68) 39 (50,6) 29 (50) 0,940
Masculino 49,6 (67) 38 (49,4) 29 (50)
Estado Civil %
Soltero 14,8 (20) 10 (13) 17,2 (10) 0171
Casado 77 (104) 79,2 (61) 74,1 (43) ’
Otros 8,1(11) 7,8 (6) 8,6 (5)
Educacién %
Basica 40,5 (53) 37,7 (29) 41,3 (24)
Bachiller 13,7 (18) 14,3 (11) 12,1 (7) 0,632
Ciclo medio 26,7 (35) 22,1 (17) 31 (18)
Universitaria 19 (25) 20,8 (16) 15,5 (9)
Trabajo %
Si 46,6 (62) 46,7 (35) 46,6 (27) 0,989
No 53,4 (71) 53,3 (40) 53,4 (31)
Ejercicio
Fisico % 65,9 (89) 59,7 (46) 74,1 (43) 0081
Si 34,1 (46) 40,3 (31) 25,9 (15) ’
No
Alimentacién
%
Adecuada 35,6 (48) 33,8 (26) 37,9 (22) 0,412
Necesita 64,5 (87) 66,2 (51) 62,1 (36)
cambios
Tabaco %
Si 22,2 (30) 26 (20) 17,2 (10) 0,227
No 77,8 (105) 74 (57) 82,8 (48)
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Alcohol %

Si 60 (81) 62,32 (48) 56,9 (33)

No 40 (54) 37,7 (27) 43,1 (25)
Variables antropométricas y factores de RC
Peso

Mujer 81,06 (13,00) 84,10 (13,60) 76,98 (11,10)

Hombre 96,41 (14,48) 99,14 (14,51) 92,83 (13,88)
IMC

Mujer 32,73 (5,14) 34,32 (5,43) 30,60 (3,88)

Hombre 32,20 (4,01) 32,94 (4,08) 31,23 (3,76)
CA

Mujer 108,02 (12,01) 111,84 (12,38) 102,87 (9,47)

Hombre 113,1 (9,94) 116,24 (9,53) 110,95 (9,82)
PAS 133,85(19,99) 135,01 (19,24) 132,42 (20,97)
PAD 86,43 (12,76) 87,75 (13,60) 84,78 (11,54)
Colesterol 193,73 (45,51) 201,06 (45,32) 183,23 (44,13)
HDLc

Mujer 51,93 (12,67) 54,54 (12,94) 48,08 (11,44)

Hombre 42,00 (13,09) 41,57 (12,48) 42,60 (14,13)
LDLc 117,81 (42,07) 123,46 (43,50) 109,78 (38,97)
Triglicéridos 191,20 (101,85) 199,46 (111,46) 179,39 (85,96)
Glucemia 118,04 (37,95) 120,67 (43,22) 114,29 (28,79)

0,523

0,024*
0,077

0,003**
0,083

0,002**
0,031*

0,468
0,193
0,031~

0,048
0,767

0,078
0,282
0,359

Nota: *p <0,05; **p< 0,01; RC: riesgo cardiovascular; IMC: indice de masa corporal;
CA: circunferencia abdominal; PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion arterial
diastdlica; HDLc: High density lipoprotein; LDLc: low density lipoprotein.

Las diferencias intra y entre grupos fueron evaluadas a través
de la prueba t de Student para muestras pareadas e independientes
con la muestra 2 (GE) y 3 (GC), en los distintos momentos de

evaluacion, en relacidon con la sensibilidad al cambio. Por ultimo, se
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ha realizado correlaciones (Spearman) de la AEEF con las variables

de ejercicio a lo largo del seguimiento.

6.3. Resultados

Andlisis de datos preliminares

Los valores de asimetria y curtosis no indicaron violaciones
graves de la normalidad (Sk <2,10 y Ku <8,22). Analisis preliminares
del conjunto inicial de 18 items del AEEF revelaron que la prueba de
esfericidad de Bartlett fue significativa (p<0,001; x°=2367,288:
df=153), junto con una excelente KMO-MSA (0,939), indicando que
los datos son adecuados para extraccion de factores/componentes

principales.

Andlisis factorial exploratorio del AEEF

Inicialmente, los 18 items que componen el AEEF fueron
sometidos a un ACP. En la Tabla 2 se presenta la solucion factorial

extraida y las saturaciones factoriales de cada item.
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Considerando el andlisis de matriz rotada, la solucion de 2
factores explica el 72,70% de la varianza comun. El primer factor, Mal
estar psicolégico o cambios en la rutina, tiene un valor proprio de
10,25 y explica el 64,08% de la varianza comun. El segundo factor,
Mal estar 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, hemos decidido excluir el item
13 del factor 1 porque ha saturado en los dos factores (Costello y
Osborne 2005; Ferguson y Cox 1993) y el item 16 por puntuar mas
alto que el alfa total del factor 2 y en el alfa si el item es eliminado
(Field, 2013). Asi, la escala total de 16 items presenta una solucion

de 2 factores, cada uno con 8 items.

Tabla 2. Saturacion de los items de acuerdo con la matriz de rotacion

Promax.
. Promax
Items de cada factor N°

F1 F2

Factor 1: Mal estar psicolégico o cambios en la rutina
Sin el apoyo de mi familia o amigos. 15 0,935 -0,071
Si no alcanzo mis metas en el gjercicio. 14 0,906 -0,100
Durante las vacaciones. 16* 0,841 -0,186
Después de las vacaciones. 10 0,835 0,041
Después de pasar por problemas familiares. 18 0,821 0,103
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Cuando me siento ansioso. 7
Durante o después de pasar por problemas

personales. S
Cuando me siento deprimido. 6
Cuando tengo otros compromisos. 17
Cuando hay otras cosas interesantes que hacer. 13*
Factor 2: Mal estar fisico u otras ocupaciones

Después de recuperarme de una lesion que hizo 4
que dejara de hacer ejercicio.

Cuando me siento cansado. 1
Durante el mal tiempo. 3
Cuando me siento presionado por el trabajo. 2
Cuando tengo visitas. 12
Cuando siento malestar fisico mientras hago 9
ejercicio.

Después de recuperarme de una enfermedad que 3
hizo que dejara de hacer ejercicio.

Cuando tengo demasiado trabajo para hacer en 11

casa.

0,812
0,804

0,719
0,517
0,448

-0,097

-0,096
0,052

-0,033
-0,042

0,017
0,095

0,258

0,082
0,134

0,171
0,399
0,443

0,942

0,924
0,827
0,820
0,811

0,798
0,693

0,640

*[tems excluidos por presentar saturaciones <0,40 en su factor o saturar en dos

factores.

Anéalisis de la fiabilidad

La version final de 16 items del AEEF demostré valores de

consistencia interna de adecuados a excelentes para el F1 (0,955 y

0,954), F2 (0,932 y 0,925) y para la puntuacién total (0,925 y 0,864),

segun 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 posible observar que todos los
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items estaban contribuyendo para la consistencia interna observada

en cada uno de los 2 factores (F1: a<0,952; F2: a<0,928).

Otros datos estadisticos del AEEF

Correlaciones

Los analisis realizados a través de los coeficientes de
correlacion de Spearman con la frecuencia de la practica de
gjercicios fisicos, la renuncia al sedentarismo, y Pearson con la
asertividad, el estrés y la ira estdn descritos en la tabla 3. Hallamos
las correlaciones entre los dos factores del AEEF (r=0,77, p<0,001).

F1y Total (r=0,94, p<0,001) y F2 y Total (r=0,93, p<0,001).

Tabla 3. Correlacion entre AEEF y demas variables psicolégicas y de

estilo de vida.

Variables FE S Al-ME AlI-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**

Nota: AEEF 16: puntuacion total de la escala; AEEF F1: Mal estar psicologico o
cambios en la rutina; AEEF F2: Mal estar fisico u otras ocupaciones; FE: frecuencia
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de la practica de ejercicio por semana; S: sedentarismo-capacidad percibida para
ser menos sedentario; AI-ME: Inventario de Asertividad — Mal estar; Al-PR:
Inventario de Asertividad — Probabilidad de respuesta; PSS: escala de estrés
percibido; STAXIr: rasgo de ira; STAXIiei: indice de expresion de la ira; **p <0,01;
*p <0,05.

Sensibilidad al cambio y estabilidad temporal

Se realizaron pruebas t (muestras independientes) 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 a los
3, 6 y 18 meses (Tabla 4). Ademas, la prueba t para muestras
pareadas no ha indicado ninguna diferencia significativa en el GC a lo
largo en del tiempo en relacion a la autoeficacia para el ejercicio
fisico. Sim embargo, el GC ha presentado mayor puntuacion total en
la AEEF a los 6 meses en relacion con la linea base (t47)=-2,06,

p=0,045).

Los datos relativos a la frecuencia de ejercicio presentan
diferencias significativas solo en el GE, tanto a los 3 (ts5=-3,93,
p=0,001) como a los 6 meses (t325=-2,30, p=0,030) mostrando un
aumento de la misma, asi como en el tiempo de ejercicio a los 6
(ts)=-3,51, p=0,002) y 18 meses (t22=-2,81, p=0,010). En el GC

tampoco se han observado diferencias significativas.
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Sin embargo, hemos encontrado correlaciones negativas
significativas en el GC entre la puntuacion total de la autoeficacia y el
hecho de estar haciendo ejercicio fisico desde la linea base (r=-0,43,
p=0,017) y a lo largo del seguimiento, de 3 (r=-0,56, p=0,001); 6 (r=-
0,57, p=0,001) y 18 meses (r=-0,69, p=0,000). Las correlaciones en
el GE fueron basal (r=-0,36, p=0,010); 3 (r=-0,25, p=0,081); 6 (r=-

0,33, p=0,019) y 18 meses (r=-0,45, p=0,001).
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Tabla 4. Comparacion de medias entre grupos.

GE (n= 48) GC (n=30)
Variables TO T1 T2 T3 TO T1 T2 T3 TO T1 T2 T3
M (DT) M (DT) p-valor

55,80 60,78 64,50 61,25 49,00 5150 5345 50,66

ABEFFL  5926) (25,58) (24,17) (24,92) (26,54) (27.27) (25.42) (27,45) 0304 0.133 0,058 0,083

5120 5601 5834 5457 4262 4295 4620 4225 . . .
ABEF 2 5611) (24.12) (21,44) (23,39) (23,14) (24.75) (23.48) (26,22) 014> 0.024% 0,022% 0,034
AEEF Tl 5350 5839 6142 57,01 4581 4742 4983 4645 (oo ol (oo g

(25,24) (23,86) (21,93) (23,22) (22,89) (25,54) (24,22) (26,50)

Nota: AEEF Total: puntuacion total de la escala; AEEF F1: Mal estar psicoldgico o cambios en la rutina; AEEF F2: Mal estar fisico u otras
ocupaciones; GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Controle; M: Media; DT: Desviacion Tipica; TO: linea base; T1: evaluacién post
intervencion (3 meses); T2: seguimiento (6 meses); T3: seguimiento (18 meses); *p <0,05.
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6.4. Discusioén

El objetivo de este estudio ha sido describir las propiedades
psicométricas de la AEEF en una muestra con diagnostico de SM. En
lo que corresponde a la solucién factorial, se han extraido dos
factores: el factor 1 se refiere al Mal estar psicolégico o cambios en la
rutina y el factor 2 al Mal estar fisico u otras ocupaciones. En un
estudio realizado en la poblacién general se ha encontrado 2 factores
(temas emocionales e influencias externas) (Cornick, 2015); en
pacientes con enfermedades cronicas la solucién factorial comprende
3 factores (situaciones interpersonales, demandas competitivas y
sentimientos internos) (Shin et al.,, 2001) asi como en pacientes
diabéticos (Noorozi et al, 2011); en los pacientes en rehabilitacion
cardiaca se ha encontrado una solucion unifactorial (Everett et al.,
2009) y en pacientes con enfermedades crdnicas también (Darawad
etal., 2017).

Los factores encontrados indican la importancia del
desarrollo de estrategias que puedan optimizar la autoeficacia en
estas situaciones, una vez evaluadas. A este respecto, las
intervenciones para la actividad fisica deben centrarse en el aumento
de los comportamientos de autorregulacion, como la planificacion,
programacion e incorporacion de la actividad fisica en la rutina diaria,
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asi como en la fijacion de metas y autoincentivos. Los resultados
también indican que mediante la practica y el refuerzo se puede tener
mas éxito en la disminuciébn de las expectativas de resultados
negativos y, por lo tanto, conseguir que los individuos planifiquen y
programen la actividad fisica de manera eficaz (Anderson, Wojcik,
Winett y Williams, 2006).

Con respecto a la fiabilidad del instrumento, los resultados
han mostrado una consistencia 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
autoeficacia 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. También se han encontrado asociaciones
negativas con la asertividad, el indice de expresién de la ira, el rasgo

deiray el estrés percibido.

En la linea de los factores psicoldgicos, hay resultados
sugiriendo que las intervenciones clinicas centradas en promover la
actividad fisica, reducir el estrés y fortalecer las relaciones
interpersonales, podrian ser estrategias de intervencion eficaces para
mejorar la autogestion de la diabetes (Smith-Miller, Berry, DeWalt y
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Miller, 2016). Por ello, trabajar el manejo del estrés y de las barreras
percibidas fueron los predictores mas fuertes para incrementar la
actividad fisica, juntamente con la autoeficacia, el control percibido y
el apoyo social (Jekauc et al., 2015; Kwasnicka, Dombrowski, White y

Sniehotta, 2017).

El aumento del estrés se asocid0 negativamente con los
cambios en la autoeficacia y la autorregulaciéon. De modo que el
manejo del estrés y de la expresion de la ira, para reducir el riesgo de
enfermedades cardiovasculares, son fuertemente recomendados
(Kim, Park, Choi y Shin, 2016). Se ha encontrado que las
intervenciones basadas en la teoria social cognitiva han producido
aumento de la autoeficacia y de la autorregulacién, contribuyendo a

un mayor nivel de actividad fisica (Mailey y McAuley, 2014).

En lo que se refiere a la estabilidad temporal, el instrumento no
ha detectado ninguna diferencia estadisticamente significativa tras
los 18 meses trascurridos de la evaluacién basal en el GC. No
obstante, en cuanto a la sensibilidad al cambio, en el GE apenas
hemos encontrado diferencias significativas a lo largo del
seguimiento en la media de la puntuacion total del AEEF a los 6

meses, que fue méas elevada que la media basal. A este respecto,
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hay estudios que corroboran nuestros resultados relativos a la
ausencia de modificaciones en la autoeficacia, ya que en ellos no se
observaron mejoras significativas en la misma o en la actividad fisica
en pacientes con riesgo cardiovascular que han participado en
intervenciones para el cambio de estilo de vida, confirmando nuestros
hallazgos (Anderson, Wojcik, Winett y Williams, 2006; Fort et al.,
2015; Huxley et al.,, 2015). Tampoco se encontraron diferencias
significativas en la autoeficacia para el manejo del peso entre la
puntuacion basal y el seguimiento (Szabo-Reed et al., 2016). 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 pueden ser mas importante en el logro de la

pérdida de peso (Byrne, Barry y Petry, 2012).

Por otro lado, la autoeficacia del ejercicio se ha relacionado
con el éxito en un programa de rehabilitacion cardiaca. Los niveles de
autoeficacia del ejercicio fueron mas altos al inicio de la rehabilitacion
cardiaca, pero disminuyeron significativamente 6 meses después y
se estabilizaron en los siguientes 18 meses (Howarter, Bennett,
Barber, Gessner y Clark, 2014). También se encontré6 un efecto
significativo en la mejora de la autoeficacia general en los pacientes
gue utilizaran un eHealth diario (aplicacion para moviles con una
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escala de fatiga auto-evaluada, un gréafico de tendencia de sintomas
y un acelerémetro incorporado en el teléfono para proporcionar un
promedio diario del nivel de actividad fisica del paciente) como
herramienta de seguimiento de los sintomas cardiovasculares (Wolf
et al.,, 2016). Ademas, las personas que tienen mayor autoeficacia
percibida tienen mas probabilidades de mantener la pérdida de peso
hasta alcanzar el objetivo deseado (Burke et al., 2015).

Por ello, un seguimiento largo es fundamental para verificar
los cambios que se producen en el tiempo y para planear estrategias
de adherencia a la practica de ejercicio fisico en pacientes con riesgo
cardiovascular.

Considerando la importancia de los componentes cognitivos
y afectivos como los beneficios percibidos, la autoeficacia y el apoyo
social en los comportamientos promotores de la salud, es importante
centrarse en estrategias para optimizarlos (Wu, Chen, Cho y Chiou,
2016). Hay resultados que sugieren que un programa de prevencion
de ECVs puede ser una estrategia eficaz para mejorar tanto el
conocimiento sobre los sintomas y los factores de riesgo de la
enfermedad asi como la autoeficacia y el comportamiento saludable
(Choi y Kim, 2015). Sefialamos que junto al enfoque de la

autoeficacia es fundamental considerar otros factores que estén
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interrelacionados con la misma en el proceso de cambio de estilo de

vida.

En cuanto a las limitaciones de este estudio, destacamos que
la muestra 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.

Destacamos que este es el primer estudio que proporciona
una evaluacion preliminar 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 seguimiento sean minimas, la escala demuestra ser util
para evaluar la asociacion de la autoeficacia relativa al ejercicio fisico

con distintas variables psicosociales y de estilo de vida.
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7. Capitulo VIl - Propiedades psicométricas de la escala de
autoeficacia para habitos alimentarios (AEHA) en pacientes con

sindrome metabdlico

Garcia-Silva, J., Peralta-Ramirez, M. I., Navarrete, N. N., Silva-Silva,

D., Caballo, V. E. (2017).

7.1. Introducciodn

La autoeficacia se refiere a la capacidad percibida y su
implicacion puede ser observada tanto a nivel comportamental, como
en metas y aspiraciones, expectativas de resultados y en la
percepcion de impedimentos u oportunidades en el entorno social
(Bandura, 2006). En esta linea, la teoria social cognitiva (TSC)
explica como la autoeficacia puede ser una estrategia para integrar
una nutricion saludable en el estilo de vida (Anderson, Winet y
Wojcik, 2007; Chair, Wong, Tang, Wang y Cheng, 2015; Stock,

Verkooijen, Ridder, Wity Vet, 2014).

Investigaciones realizadas a la luz de la TSC encontraron que
las creencias sobre las barreras eran un predictor significativo del
manejo de la dieta, lo que sugiere que un mayor nivel de barrera
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percibida se asocia con una menor frecuencia de comportamientos
promotores de la salud en personas con alto riesgo de SM (Lo, Chair
y Lee, 2015). Ademas, la autoeficacia, las intenciones, las barreras
percibidas y las circunstancias fisicas y psicolégicas que promueven
la alimentacion saludable, se asocian con comportamientos
alimentarios saludables (Chansukree y Rungjindarat, 2017). A este
respecto, los sujetos con mayor confianza en su capacidad para
tomar decisiones mas saludables ingirieron menos grasa y mas
fibras, frutas y verduras (Anderson et al., 2007; Anderson, Winett,
Wojcik y Williams, 2010; Brewer et al., 2017; Gardiner y Bryan, 2017;

Strachan y Brawley, 2009; Storm et al., 2016).

También se ha observado que la obesidad y el IMC se asocian
con la baja autoeficacia y con los patrones de alimentacion
disfuncionales, incluyendo el comer, como un intento equivocado
para intentar relajarse (Bouhlal, McBride, Trived, Agurs-Collins y
Persky, 2017; Teufel et al., 2013). De modo que una mayor
autoeficacia, metas claras y detalladas para un comportamiento
alimentario saludable, fueron optimizadas en intervenciones para el
cambio del estilo de vida en pacientes obesos (Gohner et al., 2012).
Asimismo, los sujetos que lograron menos pérdida de peso

presentaran disminuciones en la autoeficacia del comportamiento
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alimentario que se asociaron con la recuperacion de peso en el largo

plazo (Karl et al., 2014).

Por otro lado, pacientes con mayor autoeficacia dietética
tuvieron menor aumento de peso y mostraron actitudes vy
comportamientos de cumplimiento favorables hacia las dietas
prescritas (Zrinyi et al., 2013), con efectos beneficiosos sobre la salud
fisica y la calidad de vida (Guertin, Rocchi, Pelletier, Emond y

Lalande, 2015).

La “Escala de autoeficacia para habitos alimentarios” (AEHA),
desarrollada por Bandura (1997), consta de 30 items que evallan
esta dimension de la autoeficacia. Destacamos que solo hemos
encontrado un estudio de validacion de la escala, realizado en
participantes con riesgo cardiovascular, en el cual se encontré una

solucion de 3 factores (Boff, 2012).

Considerando el papel de la autoeficacia en el proceso de
cambio de estilo de vida, especialmente en la alimentacién saludable,
hemos utilizado la AEHA en pacientes con sindrome metabdlico
(SM). EI objetivo de este articulo es describir sus propiedades

psicométricas en una muestra clinica en Espaiia.
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7.2. Método

Participantes

Han participado en este estudio 135 sujetos (muestra 1) con
edades entre 25 a 65 afios que cumplian los criterios diagnésticos
para el SM. 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). En la tabla

1 estan descritos los demas datos sociodemogréficos.

Los criterios de inclusion del estudio fueron relativos a los
criterios del SM. Especificamente, circunferencia de la cintura >88 cm
para mujeres y >102 cm en hombres y dos 0 mas de las siguientes
caracteristicas: (a) presion arterial: sistolica 2130 mmHg y diastélica
285 mmHg; (b) nivel de glucosa en ayunas 2110 mg/dL; (c)
triglicéridos: 2150 mg/dL; (d) colesterol HDL <40 mg/ dL en hombres
y <50 mg/dL en las mujeres (NCEP, 2002). Los criterios de exclusién
fueron diagnosticos de artrosis muy avanzada, enfermedades
inflamatorias activas (de acuerdo con el historial médico) y/o con
presencia de deterioro cognitivo significativo evaluado a través del

MMSE y no saber leer ni escribir.
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Todos los sujetos incluidos, tras leer la hoja de informacion del
estudio, firmaron el consentimiento informado elaborado de acuerdo
a las recomendaciones de la Declaracion de Helsinki. El protocolo de
investigacion fue aprobado por el Comité FEtico del Hospital

Universitario Virgen de las Nieves (HUVN).

Instrumentos y medidas

Variables sociodemogréficas v de estilo de vida

a) Entrevista para obtencion de datos sociodemogréficos para
establecer un perfil de la muestra evaluada asi como los habitos de
actividad fisica (tipo de actividad, duracién y frecuencia) y consumo

de alcohol (si se producia, tipo de bebida, cantidad y frecuencia).

b) “Prueba de Fagerstrom para la dependencia de la nicotina”
(Fagerstrom Test for Nicotine Dependence - FTND; Heatherton,
Kozlowski, Frecker y Fagerstrom, 1991) que evalua el grado de
dependencia fisica de la nicotina. Compuesta por 6 items con dos o
cuatro alternativas de respuesta. La puntuacion oscila entre 0 y 10.
Puntuaciones altas en el FTND (6 o mas) indican un alto grado de
dependencia, mientras que puntuaciones bajas no necesariamente
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indican un bajo grado de dependencia. Esta escala es el instrumento
mas utilizado para evaluar la dependencia de la nicotina, aunque su
fiabilidad es moderada: 0,60 en los estudios realizados en Espaia

(Becoiia, Lopez, Fernandez, Miguez y Castro, 2010).

c) “Cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea” — (MD
Adherence Screener; MEDAS-14; Martinez-Gonzalez et al., 2002).
Compuesto por 14 items que evalGan si estan incluidos el consumo
de alimentos que pueden prevenir el riesgo cardiovascular, como el
aceite de oliva, el pescado, las verduras, las frutas, los cereales y
también alimentos que pueden aumentar las posibilidades de riesgo
cardiovascular, como embutidos, grasas trans y sal en exceso. De la
suma de los items resulta el grado de adherencia a la dieta
mediterrdnea. Se considera una puntuacion inferior a 11 como baja

adherencia y superior a 11 como alta (Downer et al., 2016).

Medidas antropométricas, fisioldgicas y bioguimicas

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

calcula con base en el peso y la talla kg/m?).
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b) Circunferencia de la cintura: medida utilizando una cinta
métrica colocada en un plano horizontal, situado en el punto medio

entre la Ultima costillay la cresta iliaca.

c) Presion arterial: tomada de acuerdo con las recomendaciones
de la American Heart Association (Grundy et al., 2004), y
considerando la media de tres determinaciones separadas entre si

por dos minutos.

d) Perfil lipidico (HDLc — high-density lipoprotein, LDLc — low-
density lipoprotein, colesterol total, triglicéridos) y glucémico

(glucemia en ayunas).

Instrumentos psicolégicos

a) Para evaluar el estado mental y posibles déficits cognitivos
se administré el Mini Examen del Estado Mental (Mini-mental state
examination — MMSE; Folstein, Folstein y McHugh, 1975; Lobo, Saz,

Marcos y Grupo de Trabajo ZARADEMP, 2002).

b) La “Escala de autoeficacia para los habitos alimentarios -
AEHA” (Self-Efficacy to Regulate Eating Habits; Bandura, 2006) tiene
como objetivo registrar el grado de confianza (de 0 a 100) para
mantener una alimentacion saludable en situaciones que son dificiles
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de hacerlo. Cuanto mas alta la puntuacion mayor la autoeficacia. La

escala contiene 30 items que fueron traducidos al espafiol.

c) Para determinar los diversos componentes 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;
Spielberger, 1999). Consta de 49 items organizados en 6 escalas y 5
subescalas, permitiendo obtener un indice de cada escala y
subescala, asi como un indice general del inventario (Miguel-Tobal,

Casado, Can-Vindel y Spielberger, 2001).

d) Para calificar la asertividad general se administro el
‘Inventario de asertividad” (Assertiveness Inventory - Al; Gambrill y
Richey, 1975), compuesto por 30 items que evallan la asertividad
general, divididos en dos subescalas: (1) Grado de malestar (GM):
grado de ansiedad que provoca en el sujeto diversas situaciones
sociales; y (2) Probabilidad de respuesta (PR): la probabilidad
estimada de que una persona manifieste una conducta asertiva
especifica. El rango oscila, para ambas subescalas, entre 40 y 200,
con mayores puntuaciones indicando menor asertividad. El

inventario, en su version original, tenia una buena estabilidad
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temporal (5 semanas) para ambas las subescalas, con coeficientes
de correlacion de Pearson de r=0,87 para la subescala GM y r=0,81
para la subescala PR. Ademas, los resultados de la validacién
espafola del inventario han revelado buena consistencia interna con
coeficientes alfa de Cronbach de a=0,91 para la subescala de GM
(Carrasco, Clemente y Llavona, 1989) y alfa de 0,87 a 0,90 para la
subescala PR (Caballo et al., 2014; Carrasco et al., 1989). En nuestro
estudio los valores de alfa de Cronbach hallados han sido de a=0,93

para la subescala GM y a=0,90 para la subescala PR.

e) Para medir el estrés percibido se utilizo la “Escala de estrés
percibido” (Perceived Stress Scale — PSS; Remor, 2006). Consta de
14 items que evaluan el estrés percibido en el dltimo mes. La PSS
fue diseflada para medir el grado de estrés en las diversas
situaciones que puedan ocurrir en la vida. La versién espafiola de la
PSS demostré una adecuada fiabilidad (consistencia interna, a=0,81

y test-retest, r=0,73), validez (concurrente) y sensibilidad.

f) Para evaluar la asertividad especifica al estilo de vida se ha
utilizado el “Cuestionario de asertividad relativo al estilo de vida”
(CAREV; Garcia-Silva, Caballo, Peralta-Ramirez, Lucena-Santos y

Navarrete, 2017). Se compone de 18 items que punttan el grado de
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malestar, tension o nerviosismo en situaciones de interaccién social
relacionadas con un estilo de vida saludable (mantener una
alimentacion saludable y la practica regular de ejercicio fisico).
Cuanto mas elevada la puntuacibn menor sera la asertividad. Se
divide en 3 factores, a saber, factor 1, Expresividad general
(mantener alimentaciéon saludable y practica de ejercicio fisico); factor
2, Decir que no relacionado con el consumo de alimentos poco

saludables; factor 3, Decir que no relacionado con el ejercicio fisico.

Procedimiento

Los sujetos fueron reclutados en el Hospital Universitario Virgen
de las Nieves (HUVN) de Granada (Espafia) durante los afios de

2013 a 2014.

En primer lugar, se llevd a cabo con los participantes una
entrevista estructurada (por medio de la cual se obtuvieron las
principales variables sociodemograficas). Ademas, se tomaron las
medidas antropométricas, se solicitd los analisis bioquimicos y se

aplicaron los instrumentos de evaluacién psicoldgica.
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Para verificar la sensibilidad al cambio del instrumento, los
sujetos participaron en una intervencion para el cambio de estilo de
vida y fueron distrubuidos al azar en dos grupos, el primero
denominado grupo experimental (GE) y el segundo grupo control
(GC). EIl programa de intervencion al que se ha asignado el GE
(muestra 2) estaba basado en la terapia cognitivo conductual TCC y
fue realizado en formato grupal, con 10 a 12 pacientes por grupo y
una extension de 12 sesiones 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
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 3) consistio en charlas que
incluian informaciones basicas sobre el riesgo cardiovascular. En
este grupo se presentaron medidas terapéuticas estandar de acuerdo
con la estrategia para la Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion de la
Obesidad (NAOS), que consiste en comer saludable, incluyendo
habitos como desayunar, vivir activo fisicamente, hacer deportes,
ingerir agua, elegir alimentos con fibra, consumir pescado, frutas y
verduras, reducir la ingesta de grasas y consumir poca cantidad de
sal, manteniendo el peso adecuado (Aecosan, 2005) para una
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alimentacion saludable y la practica de ejercicios fisicos. La duraciéon
fue de 90 minutos en una Unica ocasion por grupo, cada uno de ellos

compuestos por 10 a 15 personas.

Las medidas antropométricas, bioquimicas, psicoldgicas y de
habitos de vida del GE y del GC fueran evaluadas en 4 momentos
distintos: TO= evaluacion de la linea base (pretratamiento); T1=
evaluacién postratamiento; 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.

Andlisis estadisticos

La caracterizacion de las muestras fue realizada a través de
analisis descriptivos (medias, desviaciones tipicas y medias de
dispersion), asi como de pruebas t de Student y Chi-cuadrado de
Pearson (consonante con el tipo de variable) para verificar si habia
diferencias significativas entre los grupos en relacibn con las
variables sociodemogréficas, antropométricas y de factores de riesgo

cardiovascular respecto a la linea base.
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El presupuesto de normalidad fue evaluado a través de los
valores de asimetria/Skewness (Sk) y curtosis/Kurtosis (Ku),
considerando que valores de Sk > |3| y Ku > |10| indican graves

violaciones a la distribucion normal (Kline, 2010).

La adecuacion de la matriz de correlaciones fue analizada por
medio de la prueba de esfericidad de Bartlett, que comprueba la
hipbtesis nula de que la matriz de correlaciones es una matriz de
identidad y, por ello, un valor significativo (p <0,05) indica que la
matriz de datos presenta correlaciones significativas entre las
variables (Field, 2013). Ademas, la adecuacion de los datos para la
extraccion de factores/componentes principales fue evaluada a través
la Medida de adecuacion de la muestra de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO-
MSA: Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy; Kaiser y
Rice, 1974), la cual varia de 0 a 1, con posibilidad de ser considerado
inaceptable (<0,50), malo ([0,50 — 0,59]), regular ([0,60 — 0,69]),
aceptable ([0,70 — 0,79]), bueno ([0,80 — 0,89]) o excelente (= 0,90).

El analisis de componentes principales (ACP) fue utilizado
para analisis y extraccion de los factores, con rotacién oblicua
Promax (que permite que los factores estén correlacionados; Field,
2013) y normalizacién de Kaiser. Para la retencién de los factores
fueron considerados los criterios de Kaiser (valor propio 21,0; Kaiser,
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1960) y de Catell (gréfico de sedimentacion; cf., Cattell, 1966).
Saturaciones factoriales 20,40 fueron considerados como criterio de
saturaciéon de los items en cada factor (Stevens, 2009). Seran
excluidos: (1) items que saturen simultaneamente en mas de un
factor (Costello y Osborne, 2005; Ferguson y Cox, 1993); (2) items
gue no contribuyan (o que disminuyan) la consistencia interna
observada del factor, de acuerdo con los valores del alfa si el item es
eliminado (Field, 2013); (3) items con comunalidades <0,40; (4)

Valores correlacion item-total corregidos <0,3 (Field, 2013).

El andlisis de la consistencia interna del AEHA se evalu6 a
través del coeficiente alfa de Cronbach (valores >0,70 son
considerados adecuados; Kline, 2000) y la fiabilidad por medio de la
formula de las dos mitades de Guttman (Guttman, 1945). También se
han realizado correlaciones de Pearson o Spearman (nivel de
significacion de 5%) entre la cantidad de comidas al dia, la
percepcion de una alimentacion saludable, la capacidad percibida
para renunciar un alimento no saludable, con la adherencia a la dieta
mediterranea, con la asertividad general y especifica al estilo de vida,

con lairay con el estrés.
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El andlisis factorial, de la consistencia interna del AEHA vy las

correlaciones con otras variables fueron realizados utilizando los

dados de la Muestra 1, compuesta por un total de 135 sujetos, siendo

77 participantes del GE (muestra 2) y 58 del GC (muestra 3)

evaluados en el TO, cuyas caracteristicas sociodemograficas, datos

antropomeétricos y factores de riesgo cardiovascular estan descritos

en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas descriptivas en linea base.

_ Total (n=135) GE (n=77) GC (n=58) p-valor
Variables M /DT M /DT M /DT e
Sociodemogréficas
Edad 55,50 (7,64) 55,17 (8,46) 55,95 (6,43) 0,559
Sexo %
Femenino 50,4 (68) 39 (50,6) 29 (50) 0,940
Masculino 49,6 (67) 38 (49,4) 29 (50)
Estado Civil %
Soltero 14,8 (20) 10 (13) 17,2 (10) 0171
Casado 77 (104) 79,2 (61) 74,1 (43) ’
Otros 8,1(11) 7,8 (6) 8,6 (5)
Educacién %
Bésica 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 %
Si 46,6 (62) 46,7 (35) 46,6 (27) 0,989
No 53,4 (71) 53,3 (40) 53,4 (31)
Ejercicio
PR
el 65,9 (89) 59,7 (46) 74.1 (43) 0,081
No 34,1 (46) 40,3 (31) 25,9 (15)
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Alimentacion
%

Adecuada 35,6 (48) 33,8 (26) 37,9 (22)

Necesita 64,5 (87) 66,2 (51) 62,1 (36)
cambios
Tabaco %

Si 22,2 (30) 26 (20) 17,2 (10)

No 77,8 (105) 74 (57) 82,8 (48)
Alcohol %

Si 60 (81) 62,32 (48) 56,9 (33)

No 40 (54) 37,7 (27) 43,1 (25)
Variables antropométricas y factores de RC
Peso

Mujer 81,06 (13,00) 84,10 (13,60) 76,98 (11,10)

Hombre 96,41 (14,48) 99,14 (14,51) 92,83 (13,88)
IMC

Mujer 32,73 (5,14) 34,32 (5,43) 30,60 (3,88)

Hombre 32,20 (4,01) 32,94 (4,08) 31,23 (3,76)
CA

Mujer 108,02 (12,01) 111,84 (12,38) 102,87 (9,47)

Hombre 113,1 (9,94) 116,24 (9,53) 110,95 (9,82)
PAS 133,85(19,99) 135,01 (19,24) 132,42 (20,97)
PAD 86,43 (12,76) 87,75 (13,60) 84,78 (11,54)
Colesterol 193,73 (45,51) 201,06 (45,32) 183,23 (44,13)
HDLc

Mujer 51,93 (12,67) 54,54 (12,94) 48,08 (11,44)

Hombre 42,00 (13,09) 41,57 (12,48) 42,60 (14,13)
LDLc 117,81 (42,07) 123,46 (43,50) 109,78 (38,97)
Triglicéridos 191,20 (101,85) 199,46 (111,46) 179,39 (85,96)
Glucemia 118,04 (37,95) 120,67 (43,22) 114,29 (28,79)

0,412

0,227

0,523

0,024*
0,077

0,003**
0,083

0,002**
0,031*

0,468
0,193
0,031~

0,048
0,767

0,078
0,282
0,359

Nota: *p <0,05; **p=< 0,01; RC: riesgo cardiovascular; IMC: indice de masa corporal;
CA: circunferencia abdominal; PAS: presion arterial sistélica; PAD: presion arterial
diastdlica; HDLc: High density lipoprotein; LDLc: low density lipoprotein.

Por ultimo, se ha realizado diferentes pruebas de t de Student

para verificar las diferencias entre e intra grupos en los distintos

momentos de evaluacién, en relacion a la sensibilidad al cambio.
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Todas las estrategias analiticas fueron realizadas utilizando el

paquete estadistico SPSS (IBM Corp., 2012).

7.3. Resultados

Andlisis de datos preliminares

Los valores de asimetria y curtosis no indicaran violaciones
graves a la normalidad (Sk 2,10 y Ku <8,22). Analisis preliminares
del conjunto inicial de 30 items del AEHA revelaran que la prueba de
esfericidad de Bartlett fue significativa (p<0,001; x?=3274,998:
df=325), juntamente con una excelente KMO-MSA (0,951), indicando
que los datos son adecuados para extraccion de

factores/componentes principales.

Andlisis factorial exploratorio del AEHA

Inicialmente, los 30 items que componen el AEHA fueron
sometidos a un ACP. En la Tabla 2 se presenta la solucion factorial

extraida y las saturaciones factoriales de cada item.
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Considerando el andlisis de matriz rotada, la solucion de 2
factores explica el 66,18% de la varianza comun. El primer factor
Situaciones sociales o estimulo externo para disfrutar de la comida
tiene un valor proprio de 15,28 y explica el 58,97% de la varianza
comun. El segundo factor Sentimientos negativos tiene un valor

proprio de 1,92 y explica el 7,38% de la varianza comun.

Con base en el analisis de los factores y respectivos items,
comunalidades y cargas factoriales, hemos decidido excluir el item 6
del factor 1 porque ha saturado en los dos factores (Costello y
Osborne 2005; Ferguson y Cox, 1993) y los items 1, 3 y 9 por
puntuar mas alto que el alfa total del factor 2 en el alfa si el item es
eliminado (Field, 2013). Asi, la escala total de 26 items presenta una
solucion de 2 factores, siendo el primero compuesto por 21 items y el

segundo por 5 items.
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Tabla 2. Saturacion de los items de acuerdo con la matriz de rotacion

Promax.

ftems de cada factor

NO

Promax

F1

F2

Factor 1 : Situaciones sociales o estimulo externo para disfrutar de la

comida

En las fiestas donde se sirven una gran cantidad de
rica comida alta en grasas.

Fiestas y celebraciones donde se sirve comida alta
en grasas.

En eventos de ocio y deportivos en los que se
sirven comidas rapidas altas en grasa.

Comiendo fuera con los demas cuando ellos han
pedido comidas altas en grasas.

Cuando visito una ciudad y quiero disfrutar de la
comida y los restaurantes locales.

Cenando en la casa de un amigo.

Alguien me ofrece alimentos altos en grasa.
Cuando siento un fuerte deseo de comer alimentos
altos en grasa que me gustan.

Cuando otros traen o sirven comida alta en grasas.
Comidas de avion con alimentos altos en grasa.
Cuando me encuentro con comida apetitosa alta en
grasas en el supermercado.

Al visitar una ciudad y necesitar una comida rapida

Celebrandolo con los demas.

Cuando en casa hay mucha comida alta en grasas.
Cuando estoy entreteniendo a las visitas.
Comiendo solo en un restaurante.

Cuando tengo que preparar mis propias comidas.
Durante las vacaciones.

Cuando quiero algo de variedad en mi dieta.

Al desayunar en un restaurante.

Cuando quiero algo de variedad en mi dieta.
Preparando comida para otras personas.

19

24

20

18

23

5
14

15

28
22

30

21

13
12
16
7

29
17
11
27
26
6*

0,991
0,935
0,925
0,885

0,827

0,813
0,802

0,790

0,761
0,748

0,744

0,736

0,718
0,687
0,650
0,553
0,518
0,509
0,500
0,491
0,459
0,387

-0,155
-0,80

-0,094
-0,084

-0,025

-0,111
-0,030

0,089

0,135
0,053

0,069

0,077

0,023
0,189
0,150
0,120
0,260
0,304
0,389
0,352
0,385
0,350
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Factor 2: Sentimientos negativos
Cuando estoy enfadado o molesto. 8
Cuando estoy deprimido. 10
Cuando siento malestar o tension con respecto a

) _ 4
asuntos relacionados con el trabajo.
Cuando estoy molesto por cuestiones familiares. 25
Sintiéndome inquieto o aburrido. 2
Cuando tengo mucha hambre. o*
Mientras veo la television. 1*
En los dias festivos. 3*

-0,126
-0,064

-0,144

0,030
0,133
0,157
0,163
0,271

1,022
0,945

0,929

0,839
0,753
0,662
0,562
0,404

Nota: *items excluidos por presentar saturaciones <0,40 en su factor o saturar en

dos factores.

Analisis de fiabilidad

La version final de 26 items del AEHA demostr6 valores de

consistencia interna de adecuados a excelentes para el F1 (21 items)

(0,969 y 0,962), F2 (5 items) (0,935 y 0,887) y para la puntuacion

total (0,971 y 0,957), segundo los valores del alfa de Cronbach y del

método de las dos mitades de Guttman, respectivamente. Ademas,

segundo los valores de alfa si el item es eliminado, fue posible

observar que todos los items estaban contribuyendo para la

consistencia interna observada en cada uno de los 2 factores (F1:

0<0,931; F2: 0<0,969).
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Otros datos estadisticos del AEHA

Tabla 3. Medias y desviaciones tipicas en el total y en los factores

entre grupos.

Variables Grupo Experimental  Grupo Control
AEHAT 56,96 (24,89) 59,41 (21,14)
AEHA F1 56,81 (25,11) 59,55 (21,56)
AEHA F2 57,59 (30,67) 58,81 (26,44)

Nota: AEHA T: puntuacion total; AEHA F1: Factor 1; AEHA F2: Factor 2.

Correlaciones con otras variables

Se han realizado analisis de los coeficientes de correlacion
(Spearman) con la cantidad de comidas al dia, la percepcién de una
alimentacion saludable, la capacidad percibida pare renunciar un
alimento no saludable, y correlaciones (Pearson) con la adherencia a

la dieta mediterranea, la asertividad, la ira 'y el estrés (Tabla 4).

Hallamos también las correlaciones (Pearson) entre los dos
factores del AEHA, (r=0,70, p<0,001). F1 y Total (r=0,98, p<0,001) y

F2y Total (r=0,81, p<0,001).
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Sensibilidad al cambio y estabilidad temporal

Se realizaron pruebas t (muestras independientes) para
explorar las diferencias en la puntuacion de los resultados del AEHA
y sus dos factores entre los participantes del GEy GC alos 3,6y 18
meses. Hemos encontrado diferencias a los 6 meses en el factor 2
(t76)=1,93, p=0,056), siendo que el GE presenta medias superiores al

GC.

En lo que refiere a las diferencias intra grupos, en la prueba t
para muestras pareadas en el GE solo hemos encontrado diferencias
significativas en la puntuacion total a los 3 meses (tun=-1,99,

p=0,052). El GC no ha presentado ninguna puntuacion significativa.

200



Tabla 4. Correlacion entre AEHA y demas variables psicoldgicas y de estilo de vida.

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

AEHAF1 0,24* 0,24 037 0,19* -0,25* -0,27** -0,24** -0,11 -0,25** -0,21* -0,28** -0,17*
AEHAF2 0,05 0,14 0,200 0,20 -0,24** -0,28** -0,23** -0,28* -0,24** -0,22* -0,20* -0,19*

AEHAT 0,20 0,23* 0,35* 0,20~ -0,26** -0,28** -0,25* -0,16 -0,27** -0,22** -0,028** -0,18*

Nota: AEHA F1: Factor 1 - Situaciones sociales o estimulo externo para disfrutar de la comida; AEHA F2: Factor 2 - Sentimientos
negativos; AEHA T: puntuacion total; FC: frecuencia de comidas al dia; DS: dieta saludable; ANS: Alimento no saludable; DM: dieta
mediterranea; AI-ME: Inventario de Asertividad — Mal estar; AlI-PR: Inventario de Asertividad — Probabilidad de respuesta; STAXI:
indice de expresion de la ira; PSS: escala de estrés percibido; Ct: puntuacion total; CAREV F1: Expresividad general (mantener
alimentacion saludable y practica de ejercicio fisico); CAREV F2: Decir que no relacionado con el consumo de alimentos poco
saludables; CAREV F3: Decir que no relacionado con el gjercicio fisico; **p <0,01; *p <0,05.
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7.4. Discusion

Debido la implicacion de la autoeficacia en los hébitos
alimentarios de pacientes con enfermedades cronicas, hemos
analizado las propiedades psicométricas de la AEHA en pacientes
con SM. La solucién factorial presenta dos factores que explican
dimensiones importantes relacionadas a la autoeficacia, como las
Situaciones sociales o estimulo externo para disfrutar de la comida
gque componen el factor 1 y los Sentimientos negativos que
componen el factor 2. En el contexto del comportamiento alimentario
para el control de peso, la autoeficacia se define comiunmente como
tener la confianza para controlar los deseos de comer en exceso en
situaciones de alto riesgo. Al mismo tiempo, se observé que la
autoeficacia en la resistencia a algunas tentaciones, especialmente,
las emociones negativas y la ingesta dietética, estaban relacionadas
negativamente. Es decir, cuanto menor es la autoeficacia en la
resistencia a las emociones negativas mayor la ingesta alimentaria
(Shimpo et al., 2014). Destacamos que solo hemos encontrado un
estudio de validacion de la escala, que fue realizado en participantes
con riesgo cardiovascular, en el cual se encontr6 una solucion de 3

factores (Boff, 2012).
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En cuanto a la consistencia interna, los resultados son
satisfactorios, lo que indica que el instrumento es adecuado para
medir la autoeficacia relacionada con los héabitos alimentarios.
Conjuntamente, en los analisis de correlacion se han observado
asociaciones positivas significativas entre la autoeficacia y la
cantidad de comidas al dia, la percepcion de la capacidad para
mantener una alimentacion saludable, para rechazar un alimento no
saludable y la adherencia a la dieta mediterranea. Se han dado
asociaciones negativas con la falta de asertividad general y
especifica respecto al estilo de vida, con un mayor indice de

expresion de la ira'y del estrés percibido.

Los hallazgos de otros estudios apoyan la relacion que
encontramos entre la autoeficacia y los demas factores psicoldgicos.
Especificamente con el estrés y la asertividad en muestras clinicas,
los resultados indican que los bajos niveles de estrés percibido y la
alta autoeficacia dietética se asociaron con menor consumo de grasa
y sodio (Nastaskin y Fiocco, 2015). Igualmente, niveles mas altos de
apoyo interpersonal y niveles mas bajos de estrés percibido se
asociaron significativamente con comportamientos mas saludables
(Cho, Jae, Choo y Choo 2014). Ademas, se ha visto que una baja
autoeficacia es uno de los principales factores psicolégicos que
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explican el aumento del estrés en pacientes con hipertension

esencial (Trovato et al., 2012).

Con respecto a la ira, nuestros resultados también estan en
consonancia con investigaciones que han observado asociaciones de
la ira con la autoculpabilidad y de la autoeficacia para manejo de la

diabetes con el autocuidado de la misma (DePalma et al., 2015).

Considerando que el comportamiento nutricional esta
influenciado por procesos automaticos y controlados, dependiendo
de la capacidad para la autorregulacion, en situaciones en las cuales
los individuos estan bajo distraccion prevalecen los procesos
automaticos sobre los controlados. Especificamente, en situaciones
de baja distraccion la eleccion de alimentos se predijo
exclusivamente por medidas explicitas; asi, por ejemplo, se eligié
menos las frutas cuando los alimentos no saludables eran deseados

(Eschenbeck et al., 2016).

Por ello, en el proceso de cambio para una la alimentacion
saludable los resultados apoyan el uso de la fijacién de objetivos y el
autocontrol de la conducta cuando se asesora a los adultos obesos y
con sobrepeso. El uso de un enfoque centrado en la persona y el
apoyo de la autonomia también parecen importantes para mantener
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la conducta a lo largo del tiempo (Samdal et al., 2017). En cuanto a
los factores que influyen en el cambio de comportamiento
relacionados con la salud, se destacan las creencias en la salud, el
comportamiento pasado, la intencion, las influencias sociales, el
control percibido y el contexto del comportamiento. Por ello, se
pueden utilizar estos factores para entender por qué a un paciente en
particular le puede ser dificil hacer cambios en el comportamiento
saludable y también para determinar los factores que pueden

ayudarle (Barley y Lawson, 2016).

En lo que concierne a la estabilidad temporal, el instrumento
no ha detectado ninguna diferencia estadisticamente significativa tras
los 18 meses trascurridos desde la evaluacion de linea base en el
GC. No obstante, con respecto a la sensibilidad al cambio clinico en
el GE hemos encontrado diferencias significativas en la puntuacion
total de AEHA a los 3 meses, que fue mas elevada que en la linea
base, lo que denota mayor autoeficacia en el grupo recibio la
intervencion. Aun asi, es importante destacar que ambos grupos se
encontraban en un rango de puntuacion moderado que se mantuvo a
lo largo del seguimiento y que puede explicar las pocas diferencias

encontradas en relaciéon a la linea base.
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Hemos encontrado también otros estudios que demuestran no
haber observado ningun efecto del tratamiento en la autoeficacia en
pacientes con riesgo cardiovascular (Arambepola et al., 2016; Smith-
DiJulio y Anderson, 2009), ni para la reduccion de peso (Schiel et al.,
2016). Asi, considerando las pocas diferencias significativas
encontradas con respecto a la autoeficacia, sefialamos la posible
existencia de otras variables que se relacionan con la autoeficacia en
los habitos alimentarios. Sefialamos también la necesidad de realizar
mas estudios para comprender mejor los mecanismos que subyacen

a la autoeficacia.

Este estudio tiene limitaciones que deben considerarse cuando
se interpretan los resultados. La muestra se compone
exclusivamente de pacientes con SM, lo que evita la generalizacién
de los resultados a otros pacientes en condiciones clinicas distintas,
asi como la implicacion de otras variables psicosociales que pueden

interferir en los resultados.

En conclusion, resaltamos que este es el primer estudio que
proporciona una evaluacion preliminar de las propiedades
psicométricas de la version espafiola de la escala AEHA. Los

resultados mostraron niveles aceptables de validez y fiabilidad de la
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AEHA en pacientes con SM. Aunque no hemos encontrado
diferencias significativas en la autoeficacia a lo largo del seguimiento,
lo que también encuentra apoyo en la literatura, conforme hemos
discutido anteriormente, la escala demuestra ser util para evaluar la
asociacion de la autoeficacia relacionada a la alimentacion con
variables psicoldgicas y de estilo de vida. Animamos a que se lleven
a cabo mas investigaciones con el fin de aclarar el papel de la

autoeficacia en poblaciones clinicas.
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8. Capitulo VIII - Propiedades psicométricas de las escalas de
apoyo social para los habitos alimentarios saludables y para el
ejercicio fisico

Garcia-Silva, J., Navarrete, N. N., Silva-Silva, D., Peralta-Ramirez, M.
l., Caballo, V. E. (2017).

8.1. Introduccion

El apoyo social es importante para lograr cambios favorables
relativos a la reduccién del sobrepeso y a la obesidad. Se han
encontrado asociaciones entre el apoyo social y el estilo de vida
saludable (Verheijden, Bakx, van Weel, van Koelen y Staveren,
2004), especialmente en relacion a la actividad fisica y a los habitos
alimentarios (Bland y Sharma, 2017). El apoyo social de la familia y
de los amigos se ha asociado con mejorias en la actividad fisicay en
la alimentacion saludable (Kim, McEwen, Kieffer, Herman y Piette,
2008). Por otro lado, hay hallazgos que indican que tanto la familia
como los amigos alientan y desalientan una alimentacion saludable.
Aun asi, se ha observado que la familia era mas coparticipe que los
amigos en los comportamientos de prevencion de la obesidad

(Johnson, Carson, Affuso, Hardy y Baskin, 2014).
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El apoyo social de la familia y los amigos se ha asociado
positivamente con la actividad fisica durante el tiempo libre
(Middelweerd et al., 2017). Las formas mas comunes de apoyo social
encontradas fueron las verbales, tales como discutir el ejercicio,
invitaciones para hacer ejercicio y celebrar el disfrute del ejercicio.
Ademas, un aumento de 10 puntos en la puntuacién de apoyo social
se asocié con un aumento de 5 minutos en el ejercicio semanal
autoinformado. Cuanto mas alto era el nivel de apoyo social mas
probabilidades habia de que los sujetos informasen de un estado de
salud calificado de muy bueno a excelente, eran mas propensos a
realizar mas de 150 minutos de ejercicio a la semana y a consumir
mas frutas a lo largo del dia (Anderson, Bovard, Wang, Beebe y
Murad, 2016). Los sujetos que no experimentaron apoyo familiar
tenian menos probabilidades de perder peso, mientras el apoyo
frecuente de amigos y familiares se asocié con mas probabilidades
de perder peso (Kiernan et al., 2012; Wang, Pberty Lemon, 2014).

En cuanto a las relaciones interpersonales, los resultados
sobre la relacién entre el comportamiento de los sujetos y el de sus
comparferos eran sugestivos de un mecanismo de modelado del
mismo en los patrones de consumo Yy actividad fisica relacionados

con la obesidad (Perry, Ciciurkaite, Brady y Garcia, 2016). Con
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respecto a las diferencias de género, un porcentaje mayor de
mujeres nombré a los miembros de la familia como principal apoyo
para una alimentacion saludable y un aumento de la actividad fisica,
mientras que un porcentaje mas alto de hombres casados designo a
conyuges y parejas como fuentes primarias de apoyo en los
comportamientos relativos a la dieta y la actividad fisica (Trasher,

Campbell y Oates, 2004).

En relacion al sindrome metabdlico (SM), los participantes con
este diagndstico presentaron menor nivel de actividad fisica y apoyo
social que los participantes sin SM (Sotos-Prieto et al., 2015). Los
hallazgos indican que el SM esta estrechamente relacionado con
factores psicosociales, como el estrés y el apoyo social (Hwang y
Lee, 2014). Se ha observado también menor apoyo social,
interaccion social y estrategias cognitivo-conductuales relacionadas
con el ejercicio en personas con SM, en comparacion con aquellas

sin la enfermedad (McEligot et al., 2010).

Sallis desarroll6 en 1987 una serie de escalas con el objetivo
de medir el apoyo social relacionado con la alimentacién y al ejercicio
fisico. La “Escala de apoyo social para los habitos alimentarios -

ASHA” (Social support for eating scale) se compone de 10 items
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referentes al apoyo de la familia y de los amigos. La “Escala de
apoyo para el ejercicio fisico - ASEF” (Social support for exercise
scale) también se refiere al apoyo de la familia (13 items) y de los

amigos (5 items).

Considerando la asociacién entre apoyo social y el SM, este
estudio tiene como objetivo presentar las propiedades psicométricas
de las escalas de apoyo social en una muestra de pacientes con SM
gue han participado en un programa de modificacion de estilo de

vida.

8.2. Método

Participantes

Han participado en este estudio 135 sujetos (muestra 1) que
cumplian los criterios diagnosticos para el SM. El 50,4% (n=68) fue
de mujeres y 49,6% (n=67) hombres, con una edad media de 55,50
afos (DT=7,64). En la tabla 1 estan descritos los demas datos

sociodemograficos.
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Los criterios de inclusion del estudio fueron relativos a los
criterios del SM. Especificamente, circunferencia de la cintura >88 cm
para mujeres y >102 cm en hombres y dos 0 mas de las siguientes
caracteristicas: (a) presion arterial: sistdlica 2130 mmHg y diastdlica
285 mmHg; (b) nivel de glucosa en ayunas 2110 mg/dL; (c)
triglicéridos: 2150 mg/dL; (d) colesterol HDL <40 mg/ dL en hombres
y <50 mg/dL en las mujeres (NCEP, 2002). Los criterios de exclusion
fueron diagnésticos de artrosis muy avanzada, enfermedades
inflamatorias activas (de acuerdo con el historial médico) y/o con
presencia de deterioro cognitivo significativo evaluado a través del

MMSE y no saber leer ni escribir.

Todos los sujetos incluidos, tras leer la hoja de informacién del
estudio, firmaron el consentimiento informado elaborado de acuerdo
a las recomendaciones de la Declaracion de Helsinki. El protocolo de
investigacion fue aprobado por el Comité Etico del Hospital

Universitario Virgen de las Nieves (HUVN).
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Instrumentos y medidas

Variables sociodemograficas v de estilo de vida

a) Entrevista para la obtencién de datos sociodemograficos
con el fin de establecer un perfil de la muestra evaluada asi como de
los habitos de actividad fisica (tipo de actividad, duracion y
frecuencia) y del consumo de alcohol (si se producia, tipo de bebida,

cantidad y frecuencia).

b) “Prueba de Fagerstrom para la dependencia de la nicotina”
(Fagerstrom Test for Nicotine Dependence - FTND; Heatherton,
Kozlowski, Frecker y Fagerstrom, 1991) que evalia el grado de
dependencia fisica de la nicotina. Compuesta por 6 items con dos o
cuatro alternativas de respuesta. La puntuacion oscila entre 0 y 10.
Puntuaciones altas en el FTND (6 o mas) indican un alto grado de
dependencia, mientras que puntuaciones bajas no necesariamente
indican un bajo grado de dependencia. Esta escala es el instrumento
mas utilizado para evaluar la dependencia de la nicotina, aunque su
fiabilidad es moderada: 0,60 en los estudios realizados en Espaia

(Becofia, Lopez, Fernandez, Miguez y Castro, 2010).
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Medidas antropométricas, fisioléqgicas vy bioguimicas

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

calcula con base en el peso y la talla kg/m?2).

b) Circunferencia de la cintura: medida utilizando una cinta
meétrica colocada en un plano horizontal, situado en el punto medio

entre la Ultima costillay la cresta iliaca.

c) Presion arterial: tomada de acuerdo con las recomendaciones
de la American Heart Association (Grundy et al., 2004) vy
considerando la media de tres determinaciones separadas entre si

por dos minutos.

d) Perfil lipidico (HDLc — high-density lipoprotein, 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 administré el Mini Examen del Estado Mental (Mini-mental state
examination — MMSE; Folstein, Folstein y McHugh, 1975; Lobo, Saz,

Marcos y Grupo de Trabajo ZARADEMP, 2002).
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b) “Escala de apoyo social para la practica de ejercicios
fisicos” (Social support for exercise scale; Sallis, Grossman, Pinski,
Patterson y Nader, 1987). Esta escala contiene 13 items para el
apoyo de familia y 5 para el apoyo de los amigos, que se refirieren a

la practica de ejercicios fisicos.

c) “Escala de apoyo social para habitos alimentarios
saludables” (Social support for eating habits scale; Sallis, Grossman,
Pinski, Patterson y Nader, 1987). Este cuestionario tiene 10 items. El
objetivo es evaluar la frecuencia con que la familia y los amigos dicen
o hacen lo que describen los items, en los ultimos 3 meses, con
respecto a la persona que intenta cambiar sus costumbres de comer

(Sallis et al., 1987).

d) Para calificar la asertividad general se administro el
‘Inventario de asertividad” (Assertiveness Inventory - Al; Gambrill y
Richey, 1975), compuesto por 30 items que evallan la asertividad
general, divididos en dos subescalas: (1) Grado de malestar (GM):
grado de ansiedad que provoca en el sujeto diversas situaciones
sociales; y (2) Probabilidad de respuesta (PR): la probabilidad
estimada de que una persona manifieste una conducta asertiva

especifica. El rango oscila, para ambas subescalas, entre 40 y 200,
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con mayores puntuaciones indicando menor asertividad. El
inventario, en su version original, tenia una buena estabilidad
temporal (5 semanas) para ambas las subescalas, con coeficientes
de correlacion de Pearson de r=0,87 para la subescala GM y r=0,81
para la subescala PR. Ademas, los resultados de la validacion
espafola del inventario han revelado buena consistencia interna con
coeficientes alfa de Cronbach de a=0,91 para la subescala de GM
(Carrasco, Clemente y Llavona, 1989) y alfa de 0,87 a 0,90 para la
subescala PR (Caballo et al., 2014; Carrasco et al., 1989). En nuestro
estudio los valores de alfa de Cronbach hallados han sido de a=0,93

para la subescala GM y a=0,90 para la subescala PR.

e) Para evaluar la asertividad especifica al estilo de vida se ha
utilizado el “Cuestionario de asertividad relativo al estilo de vida”
(CAREV; Garcia-Silva, Caballo, Peralta-Ramirez, Lucena-Santos y
Navarrete, 2017). Se compone de 18 items que puntian el grado de
malestar, tension o nerviosismo en situaciones de interaccion social
relacionadas con un estilo de vida saludable (mantener una
alimentacion saludable y la practica regular de ejercicio fisico).
Cuanto méas elevada la puntuacibn menor sera la asertividad. Se
divide en 3 factores, a saber, factor 1, Expresividad general
(mantener alimentacién saludable y practica de ejercicio fisico); factor
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2, Decir que no relacionado con el consumo de alimentos poco

saludables; factor 3, Decir que no relacionado con el ejercicio fisico.

f) Para medir el estrés percibido se utilizé la “Escala de estrés
percibido” (Perceived Stress Scale — PSS; Remor, 2006). Consta de
14 items que evaltan el estrés percibido en el Ultimo mes. La PSS
fue disefiada para medir el grado de estrés en las diversas
situaciones que puedan ocurrir en la vida. La versién espafiola de la
PSS demostré una adecuada fiabilidad (consistencia interna, a=0,81

y test-retest, r=0,73), validez (concurrente) y sensibilidad.

Procedimiento

Los sujetos fueron reclutados en el Hospital Universitario Virgen
de las Nieves (HUVN) de Granada (Espafa) durante los afos de

2013 a 2014.

En primer lugar, se llevd a cabo con los participantes una
entrevista estructurada (por medio de la cual se obtuvieron las
principales variables sociodemogréficas). Ademas, se tomaron las
medidas antropométricas, se solicitd los andlisis bioquimicos y se
aplicaron los instrumentos de evaluacién psicologica.
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Para verificar la sensibilidad al cambio del instrumento, los
sujetos participaron en una intervencion para el cambio de estilo de
vida y fueron distrubuidos al azar en dos grupos, el primero
denominado grupo experimental (GE) y el segundo grupo control
(GC). EIl programa de intervencion al que se ha asignado el GE
(muestra 2) estaba basado en la terapia cognitivo conductual TCC y
fue realizado en formato grupal, con 10 a 12 pacientes por grupo y
una extension de 12 sesiones semanales de 90 minutos de duracion
cada una. El objetivo de esta intervencidén fue aportar informacién
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 3) consistio en charlas que
incluian informaciones basicas sobre el riesgo cardiovascular. En
este grupo se presentaron medidas terapéuticas estandar de acuerdo
con la estrategia para la Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion de la
Obesidad (NAOS), que consiste en comer saludable, incluyendo
habitos como desayunar, vivir activo fisicamente, hacer deportes,
ingerir agua, elegir alimentos con fibra, consumir pescado, frutas y
verduras, reducir la ingesta de grasas y consumir poca cantidad de
sal, manteniendo el peso adecuado (Aecosan, 2005) para una
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alimentacion saludable y la practica de ejercicios fisicos. La duraciéon
fue de 90 minutos en una Unica ocasién por grupo, cada uno de ellos

compuestos por 10 a 15 personas.

Las medidas antropométricas, bioquimicas, psicoldgicas y de
habitos de vida del GE y del GC fueran evaluadas en 4 momentos
distintos: TO= evaluacion de la linea base (pretratamiento); T1=
evaluacién postratamiento; 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.

Andlisis estadisticos

Las muestras utilizadas en el presente estudio fueran elegidas
de acuerdo con los objetivos especificos y respectivas estrategias
analiticas, tal y como se describira a continuacion. Todas las
estrategias analiticas fueron realizadas utilizando el paquete

estadistico SPSS (IBM Corp., 2012).

La caracterizacion de las muestras fue realizada a través de
andlisis descriptivos (medias, desviaciones tipicas y medias de
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dispersion), asi como de pruebas t de Student y Chi-cuadrado de
Pearson (consonante con el tipo de variable) para verificar si habia
diferencias significativas entre los grupos en relacibn con las
variables sociodemograficas, antropomeétricas y de factores de riesgo

cardiovascular respecto a la linea base.

El presupuesto de normalidad fue evaluado a través de los
valores de asimetria/Skewness (Sk) y curtosis/Kurtosis (Ku),
considerando que valores de Sk > |3] y Ku > |10]| indican graves

violaciones a la distribucion normal (Kline, 2010).

La adecuacion de la matriz de correlaciones fue analizada por
medio de la prueba de esfericidad de Bartlett, que comprueba la
hipdtesis nula de que la matriz de correlaciones es una matriz de
identidad y, por ello, un valor significativo (p <0,05) indica que la
matriz de datos presenta correlaciones significativas entre las
variables (Field, 2013). Ademas, la adecuacion de los datos para la
extraccidon de factores/componentes principales fue evaluada a través
la Medida de adecuacion de la muestra de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO-
MSA: Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy; Kaiser y
Rice, 1974), la cual varia de 0 a 1, con posibilidad de ser considerado

inaceptable (<0,50), malo ([0,50 — 0,59]), regular ([0,60 — 0,69]),
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aceptable ([0,70 — 0,79]), bueno ([0,80 — 0,89]) o excelente (=0,90).

El andlisis de componentes principales (ACP) fue utilizado
para analisis y extracciéon de los factores, con rotacién oblicua
Promax (que permite que los factores estén correlacionados; Field,
2013) y normalizacion de Kaiser. Para la retencion de los factores
fueron considerados los criterios de Kaiser (valor propio =21,0; Kaiser,
1960) y de Catell (grafico de sedimentacion; cf., Cattell, 1966).
Saturaciones factoriales 20,40 fueron considerados como criterio de
saturacion de los items en cada factor (Stevens, 2009). Seran
excluidos: (1) items que saturen simultineamente en mas de un
factor (Costello y Osborne, 2005; Ferguson y Cox, 1993); (2) items
gque no contribuyan (o que disminuyan) la consistencia interna
observada del factor, de acuerdo con los valores del alfa si el item es
eliminado (Field, 2013); (3) items con comunalidades <0,40; (4)

Valores correlacién item-total corregidos <0,3 (Field, 2013).

El analisis de la consistencia interna de las escalas de apoyo
social se evaluo a través del coeficiente alfa de Cronbach (valores
>0,70 son considerados adecuados; Kline, 2000). También se han
realizado correlaciones de Pearson o0 Spearman (nivel de
significancia de 5%) entre la percepcion de sufrir presion externa
para cambiar el estilo de vida, la percepcidén de sentirse apoyado por
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la familia para cambiar, la asertividad general y especifica al estilo de

vida y con el estrés percibido.

El analisis factorial, de la consistencia interna y las
correlaciones fueron realizados utilizando los dados de la Muestra 1,
compuesta por un total de 135 sujetos, siendo 77 participantes del
GE y 58 del GC evaluados en el TO, cuyas caracteristicas
sociodemograficas, datos antropométricos y factores de riesgo

cardiovascular estan descritos en la Tabla 1.

Con el objetivo de verificar la sensibilidad al cambio, las
diferencias entre grupos a lo largo del seguimiento fueron analizadas.
Se realiz6 un ANOVA mixto de medidas repetidas 2x2 y se aplico la
correccion de Greenhouse-Geisser. Posteriormente, en las variables
en gue existia interaccion momento x grupo, se realizaron pruebas t
(muestras pareadas) para comprobar las diferencia intragrupos. En

estos analisis se ha utilizado las muestras 2 (GE) y 3 (GC).
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Tabla 1. Caracteristicas descriptivas en linea base.

Total (n=135) GE (n=77) GC (n=58) p-valor
Variables (pruebat
M /DT M /DT M /DT o)
Sociodemograficas
Edad 55,50 (7,64) 55,17 (8,46) 55,95 (6,43) 0,559
Sexo %
Femenino 50,4 (68) 39 (50,6) 29 (50) 0,940
Masculino 49,6 (67) 38 (49,4) 29 (50)
Estado Civil %
Soltero 14,8 (20) 10 (13) 17,2 (10) 0171
Casado 77 (104) 79,2 (61) 74,1 (43) '
Otros 8,1 (11) 7,8 (6) 8,6 (5)
Educacion %
Basica 40,5 (53) 37,7 (29) 41,3 (24)
Bachiller 13,7 (18) 14,3 (11) 12,1 (7) 0,632
Ciclo medio 26,7 (35) 22,1 (17) 31 (18)
Universitaria 19 (25) 20,8 (16) 15,5 (9)
Trabajo %
Si 46,6 (62) 46,7 (35) 46,6 (27) 0,989
No 53,4 (71) 53,3 (40) 53,4 (31)
Ejercicio
F'SS')‘?O v 65,9 (89) 59,7 (46) 74.1 (43) 0,081
Nlo 34,1 (46) 40,3 (31) 25,9 (15)
Alimentacioén
%
Adecuada 35,6 (48) 33,8 (26) 37,9 (22) 0,412
Necesita 64,5 (87) 66,2 (51) 62,1 (36)
cambios
Tabaco %
Si 22,2 (30) 26 (20) 17,2 (10) 0,227
No 77,8 (105) 74 (57) 82,8 (48)
Alcohol %
Si 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
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Peso

Mujer 81,06 (13,000 84,10 (13,60) 76,98 (11,10)

Hombre 96,41 (14,48) 99,14 (14,51) 92,83 (13,88)
IMC

Mujer 32,73 (5,14) 34,32 (5,43) 30,60 (3,88)

Hombre 32,20 (4,01) 32,94 (4,08) 31,23 (3,76)
CA

Mujer 108,02 (12,01) 111,84 (12,38) 102,87 (9,47)

Hombre 113,1 (9,94) 116,24 (9,53) 110,95 (9,82)
PAS 133,85 (19,99) 135,01 (19,24) 132,42 (20,97)
PAD 86,43 (12,76)  87,75(13,60) 84,78 (11,54)
Colesterol 193,73 (45,51) 201,06 (45,32) 183,23 (44,13)
HDLc

Mujer 51,93 (12,67) 54,54 (12,94) 48,08 (11,44)

Hombre 42,00 (13,09) 41,57 (12,48) 42,60 (14,13)
LDLc 117,81 (42,07) 123,46 (43,50) 109,78 (38,97)
Triglicéridos 191,20 (101,85) 199,46 (111,46) 179,39 (85,96)
Glucemia 118,04 (37,95) 120,67 (43,22) 114,29 (28,79)

0,024*
0,077

0,003**
0,083

0,002**
0,031~

0,468
0,193
0,031*

0,048
0,767

0,078
0,282
0,359

Nota: * p< 0,05; **p< 0,01; RC: riesgo cardiovascular; IMC: indice de masa
corporal; CA: circunferencia abdominal; PAS: presion arterial sistdlica; PAD:
presion arterial diastélica; HDLc: High density lipoprotein; LDLc: low density
lipoprotein.

8.3. Resultados

Andlisis de datos preliminares

Los valores de asimetria y curtosis no indicaron violaciones
graves de la normalidad (Sk 2,10 y Ku <8,22). Analisis preliminares
del conjunto inicial de 10 items de la Escala de apoyo social para

hébitos alimentarios saludables en relacién a la familia y los amigos
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revelaron que la prueba de esfericidad de Bartlett fue significativa
(p<0,001; x°=504,313; df=45) para la familia y (p<0,001;
x*=1232,281; df=153) para los amigos, juntamente con una excelente
KMO-MSA (0,804; 0,920). ElI mismo proceso fue realizado para los
13 y 5 items de la Escala de apoyo social para el ejercicio con
respecto a la familia y los amigos, cuyos valores la prueba de
esfericidad de Bartlett fueron significativos (p<0,001; x?=1503,004;
df=78) para la familia y para los amigos (p<0,001; x?=691,342;
df=10), juntamente con una excelente KMO-MSA (0,882; 0,836). Por
lo tanto, estos datos son adecuados para la extraccion de

factores/componentes principales.

Andlisis factorial exploratorio de la escala de apoyo social para

habitos alimentarios saludables

Inicialmente, los 10 items que componen la “Escala de apoyo
social para la alimentacion saludable” fueron sometidos a un ACP. En
la Tabla 2 se presenta la solucion factorial extraida y las saturaciones

factoriales de cada item.
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Considerando el andlisis de matriz rotada, la solucion de 2
factores explica el 59,49% de la varianza comun. El primer factor
Estimulo familiar tiene un valor propio de 3,52 y explica el 35,20% de
la varianza comun. El segundo factor Sabotaje familiar tiene un valor

propio de 2,42 y explica el 24,29% de la varianza comun.

Con respecto al apoyo social de los amigos se ha encontrado
también una soluciéon de dos factores que explica el 79,52% de la
varianza total siendo el primer factor Comentarios positivos, con un
valor propio de 6,59 y que explica el 65,93% de la varianza comun y
el segundo factor Comentarios negativos, que tiene un valor propio

de 1,33 y explica el 13,31% de la varianza comun (Tabla 3).

Con base en el analisis de los factores y respectivos items,
comunalidades y saturaciones factoriales, las escalas se han
mantenido de acuerdo con las escalas originales (Costello y Osborne
2005; Ferguson y Cox 1993; Field, 2013). Asi, la escala total de 10

items presenta una solucion de 2 factores, cada uno con 5 items.
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Tabla 2. Saturacion de los items de acuerdo con la matriz de rotacion

Promax para la Escala de apoyo social para habitos alimentarios

saludables (familia).

. Promax
Items de cada factor N°

F1 F2
Factor 1: Estimulo familiar
Trajo a casa alimentos que estoy tratando de no 8 0855 -0148
comer.
Me ofrecié comida que estoy tratando de no comer. 10 0,844 -0,058
Se enfado guando le animé a comer alimentos bajos 9 0755 0014
en sal o bajos en grasa.
%(I')mlo alimentos altos en grasa o en sal delante de 6 0707 0,100
Se nego6 a comer los mismos alimentos que yo. 7 0680 0,173
Factor 2: Sabotaje familiar
Me record6 que no comiera alimentos con alto 3 -0136 0886
contenido en grasa o en sal.
Coment6 conmigo los cambios en mis habitos de
comer (me pregunté cdmo voy con mis cambios de 2 0,015 0,853
comidas).
Me alabo por haber cambiado mis habitos de comida
("Bien hecho", "Estamos orgullosos de ti"). 4 0017 0,726
Hizo observaciones sobre el caso de que volviese a
mis anteriores habitos de comidas. 5 0156 0,689
Me animé a no comer "alimentos poco saludables”
(pasteles, patatas fritas saladas) cuando tengo la 1 0,049 0,579

tentacion de hacerlo.

*[tems excluidos por presentaren saturaciones <0,40 en su factor o saturaren en

dos factores.
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Tabla 3. Saturacion de los items de acuerdo con la matriz de rotacion

Promax para la Escala de apoyo social para habitos alimentarios

saludables (amigos).

. Promax
Items de cada factor N°

F1 F2
Factor 1: Comentarios positivos
Me rec_ordo gue no comiera alimentos con alto 3 0,989 0,057
contenido en grasa o en sal.
Me alab6 por haber cambiado mis habitos de
comida ("Bien hecho", "Estamos orgullosos de ti"). 4 0,944 0,043
Comentd conmigo los cambios en mis habitos de
comer (me pregunté cdmo voy con mis cambios de 2 0,880 0,057
comidas).
Me animo6 a no comer "alimentos poco saludables”
(pasteles, patatas fritas saladas) cuando tengo la 1 0,822 0,061
tentacion de hacerlo.
leq obseryaC|one§ §obre el caso de que volviese 5 0.806 0113
a mis anteriores habitos de comidas.
Factor 2: Comentarios negativos
Trajo a casa alimentos que estoy tratando de no 3 0,073 0971
comer.
Me ofrecié comida que estoy tratando de no 10 -0,006 0.904
comer.
Se_ enfado cuandp le animé a comer alimentos 9 0.046 0.822
bajos en sal o bajos en grasa.
Se neg6 a comer los mismos alimentos que yo. 7 0,090 0,794
Comio alimentos altos en grasa o en sal delante 6 0.069 0.786

de mi.
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Andlisis factorial exploratorio de la “Escala de apoyo social para el

ejercicio”

Inicialmente, los 13 items que componen la escala relativos al
apoyo de la familia y los 5 items sobre los amigos fueron sometidos a
un ACP. En la Tabla 4 se presenta la solucion factorial extraida y las
saturaciones factoriales de cada item para la familia y en la tabla 5

para los amigos.

Considerando el andlisis de matriz rotada, la solucién de 2
factores explica el 69,09% de la varianza comuan. El primer factor 1
Participacion e implicacion familiar tiene un valor propio de 7,63 y
explica el 58,71% de la varianza comun. El segundo factor Refuerzo
0 castigo tiene un valor propio de 1,35 y explica el 10,38% de la

varianza comun.

Con respecto al apoyo social de los amigos se ha encontrado
una solucién unifactorial que explica el 81,45% de la varianza total. El
unico factor encontrado, Hicimos ejercicio juntos, tiene un valor

propio de 4,07 (Tabla 5).

Con base en el analisis de los factores y respectivos items,

comunalidades y saturaciones factoriales, las escalas se han

229



mantenido de acuerdo con las escalas originales en cuanto al

namero de factores y la saturaccion de los items en cada factor

(Costello y Osborne 2005; Ferguson y Cox 1993; Field, 2013).

Tabla 4. Saturacion de los items de acuerdo con la matriz de rotacion

Promax para la Escala de apoyo social para el ejercicio (familia).

. P
Items de cada factor N° romax

F1 F2
Factor 1: Participacion e implicacion familiar
Se ofreci6 para hacer ejercicios conmigo. 2 0,913 -0,234
Hicieron ejercicios conmigo. 1 0,862 -0,176
Se ofrecio para hacer ejercicios conmigo. 6 0,848 0,059
Se ofreci6 para hacer ejercicios conmigo. 4 0,802 0,008
Planificd hacer ejercicios en las salidas de paseo. 10 0,773 0,078
A_yud_o_a planificar actividades en torno a mis 11 0.770 0.104
ejercicios.
C_ampl_o sus horarios para que pudiéramos hacer 5 0.761 0111
ejercicios juntos.
Comentd cuanto le gusta hacer ejercicio. 13 0,755 0,055
Me record6 que hiciera mis ejercicios ("¢, No vas a
hacer tus ejercicios esta noche?"). 3 0.727 0,088
Me pregunt6 por ideas sobre de como podria 12 0,649 0.191
hacer mas ejercicio.
Factor 2: Refuerzo o castigo
Se quejo del tiempo que paso haciendo ejercicio. 7 -0,113 0,996
Me critico o se burlé de mi por hacer ejercicio 8 -0,072 0,987
Me premid por hacer ejercicio (me compré algo o 9 0.338 0.559

me dio algo que me gusta).
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Tabla 5. Saturacion de los items de acuerdo con la matriz de rotacion

Promax para la Escala de apoyo social para el ejercicio (amigos).

Promax
F1

ftems de cada factor No

Factor 1: Hicimos ejercicio juntos
Se ofreciod para hacer ejercicios conmigo. 2 0,920
Cambi6 sus horarios para que pudiéramos hacer ejercicios

. 5 0,907
juntos.
Me record6 que hiciera mis ejercicios "¢No vas a hacer tus

o . 3 0,899
ejercicios esta noche?".
Hicieron ejercicios conmigo. 1 0,899
Me animé a que siguiera con mi programa de ejercicios. 4 0,887

Analisis de fiabilidad

La version final de ambas las escalas han demostrado valores
de consistencia interna de adecuados a excelentes segun los valores
del alfa de Cronbach. Para la ASHA, el alfa total para la familia fue
<0,792, para el F1 0,830 y para el F2 <0,806. Para los amigos alfa
total fue de <0,942, para el F1 de <0,945 y para el F2 de <0,920.
Para la escala de ASEF, el alfa total para la familia fue de <0,94, para
el F1 de <0,939) y para el F2 de <0,869) y para los amigos el alfa

total fue de <0,943.

Ademas, segun los valores del alfa si el item es eliminado

todos los items estaban contribuyendo para la consistencia interna
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observada en cada una de las escala para el apoyo social de la
familia (a<0,787) y de los amigos (a<0, 938) con respecto a la
alimentacion, asi como para el ejercicio, familia (a<0,940) y amigos

(a<0,932).

Otros datos estadisticos de las escalas de apoyo social

Correlaciones

En cuanto a las correlaciones de la escala ASHA, el F1,
Estimulo familiar, se ha correlacionado con la percepcion de sufrir
presion externa para cambiar el estilo de vida (r=0,24, p=0,005) y el
F2, Sabotaje familiar, con la percepcion de sentirse apoyado por la
familia para cambiar (r=-0,21, p=0,011); con el CAREYV total (r=0,24,
p=0,004); CAREV F1 (r=0,23, p=0,006); CAREV F2 (r=0,20,
p=0,018); CAREV F3 (r=0,18, p=0,038); Asertividad - Malestar
(r=0,22, p=0,010); Asertividad - Probabilidad de respuesta (r=0,20,

p=0,019) y el estrés percibido (r=0,25, p=0,003).

La escala de ASEF F1 Participacion e implicacion familiar con
la percepcién de sentirse apoyado por la familia para cambiar
(r=0,21, p=0,013); con el CAREYV total (r=-0,18, p=0,029); CAREV F1
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(r=-0,19, p=0,023); Asertividad - Malestar (r=-0,23, p=0,006);
Asertividad - Probabilidad de respuesta (r=-0,20, p=0,020) y el estrés
percibido (r=-0,17, p=0,046), y el F1 Hicimos ejercicio juntos con (r=-
0,18, p=0,033); CAREV F3 (r=-0,17, p=0,040); Asertividad - Mal estar

(r=-0,19, p= 0,027) y el estrés percibido (r=-0,21, p=0,014).

Sensibilidad al cambio

Los resultados entre grupos (GE y GC) en los distintos
momentos del seguimiento de acuerdo con el ANOVA, se refieren al
apoyo social en la alimentacion en relacion al F1 Estimulo familiar a
los 3 y 6 meses [F(1,76)=3,218; p=0,044]; al F1 Comentarios
positivos de los amigos a los 3, 6 y 18 meses [F(1,76)=3,893;
p=0,015] y al F2 Comentarios negativos de los amigos alos 3,6y 18

meses [F(1,76)=3,851; p=0,017].

En la escala de ejercicio solo hemos encontrado diferencias
significativas en la participacion de los amigos entre los 3, 6 y 18

meses [F(1,76)=3,433; p=0,030].
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Los resultados del analisis intragrupos estan en la tabla 6. Los
valores de p se refieren a las comparaciones del seguimiento en

relacion a la linea base.

8.4. Discusion

Este estudio ha tenido por objetivo presentar las propiedades
psicométricas de las escalas de apoyo social para la dieta y el
ejercicio en pacientes con SM. El andlisis factorial confirma la
solucion original (Sallis et al., 1987), de modo que no hemos tenido
gue excluir ningun item. Destacamos que la fiabilidad fue adecuada
para ambas las escalas y que hemos encontrado correlaciones
positivas significativas entre el apoyo social para los habitos
alimentarios y la percepcion de sufrir presion externa para cambiar el
estilo de vida, la asertividad general y especifica al estilo de vida y el
estrés percibido. Por otro lado, hemos encontrado correlaciones
negativas entre el apoyo social para el ejercicio y la percepcion de
sentirse apoyado por la familia, la asertividad general y especifica y

el estrés percibido.
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Tabla 6. Comparacion de medias intragrupos.

GE (n= 48) GC (n=30)
Variables TO T1 T2 T3 TO T1 T2 T3 G T1 T2 T3
M (DT) M (DT) p-valor
ASHA
E1f 17,02 16,72 1750 17,06 14,36 17,40 16556 1596 GE 0,703 0596 0,965
(6,11) (580) (558) (535) (597) (6,27) (620) (6,03) GC 0,021* 0,025% 0,152
Fla 1547 1439 1500 1535 12,03 17,56 1593 1506 GE 0455 0,725 0,921
(871) (7,13) (6,76) (826) (829) (8,71) (846) (8,42) GC 0,010* 0,006* 0,077
Foa 16,37 1547 1477 16,08 1400 1826 17,86 1653 GE 0506 0,215 0,821
(853) (7,58) (647) (7.92) (830) (8,16) (862) (8,38) GC 0,018* 0,022* 0,148
ASEF
Fla 16,68 14,93 1450 16,60 149 19,00 1853 1833 GE 0,150 0,067 0,945

(9,23)  (8,52) (7,.94) (8,53) (9,94) (9,98) (9,47) (10,30) GC 0,122 0131 0,179

Nota: ASHA: Apoyo Social para los Habitos Alimentarios; ASEF: apoyo social para el ejercicio fisico; F1 ASHAf. Estimulo familiar; F1
ASHAa: Comentarios positivos; F2 ASHAa: Comentarios negativos; F1 ASEa: Hicimos ejercicio juntos; GE: Grupo Experimental; GC:
Grupo Controle; M: Media; DT: Desviacién Tipica; G: grupo; TO: linea base; T1: evaluacidn post intervencion (3 meses); T2: seguimiento
(6 meses); T3: seguimiento (18 meses); **p <0,01; *p <0,05.

235



En esta linea, hay estudios demostrando que las personas que
han perdido peso y mantuvieron la pérdida, presentaron una
disminucion de la percepcion de barreras relacionadas con el manejo
de las emociones, mayor percepcion de la disponibilidad de apoyo
social, mejor gestion de los desafios cotidianos y de la adopciéon de
una dieta saludable (zZheng et al., 2017). Lo que indica que es
importante considerar el papel de las emociones juntamente al apoyo

social.

Para la escala de ejercicio fisico hemos encontrado dos
articulos que han tratado de validarla, uno con pacientes diabéticas
en Irdn y otro con una muestra general en Brasil. En el primero, el
andlisis factorial confirmatorio apoyd completamente el factor
“‘amigos”, pero modificé el factor “familia” y redujo los items,
cambiando la estructura factorial (Noroozi et al., 2011). En la
validacion brasilefia, se ha encontrado una estructura de cuatro
factores, ya que los items han sido modificados de acuerdo con la
intensidad de la actividad fisica. Los autores muestran una
agrupacion de los factores 1y 2, para el apoyo social de los amigos
para las actividades fisicas y los factores 3 y 4 para el apoyo social
de la familia, para actividades fisicas moderadas y caminatas
vigorosas (Reis, Siqueira y Hallal, 2011).
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Para la escala de habitos alimentarios solo hemos
encontrado un estudio de validacién, también llevado a cabo en
Brasil, en la poblacion general. El andlisis factorial identific6 dos
factores para cada fuente de apoyo social (familia y amigos). La
agrupacion de los items fue realizada de acuerdo con el tipo de
apoyo recibido, como comentarios positivos 0 negativos (Pessini et
al., 2016).

Hay cada vez mas pruebas empiricas que sugieren que es
importante proporcionar apoyo social adecuado para optimizar los
cambios en el estilo de vida, concretamente en la alimentacion
saludable y en el gjercicio fisico. Considerando que se ha encontrado
en la literatura que el apoyo social ha sido predictor de la dieta, del
ejercicio y del control glucémico (Arda Surucl, Bluyukkaya Besen y
Erbil, 2017), los cambios en la dieta han producido una disminucion
de las enfermedades asociadas con la mala alimentacion (Dube y
Stanton, 2010) y, por lo tanto, un mejor pronostico. En un estudio que
ha utilizado las escalas de apoyo social (Ball y Crawford, 2006), los
resultados indicaron que el apoyo de la familia parecia un poco
mayor que el de los amigos. De las variables sociales, tanto el apoyo
como el sabotaje de la familia para las dietas saludables y el apoyo

de los amigos para la actividad fisica, predijeron significativamente el
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IMC, encontrdndose mayores niveles de apoyo y menores niveles de
sabotaje asociados con un mayor IMC.

En cuanto al SM, la falta de apoyo social y la ausencia de
actividad fisica se asocian con la enfermedad. La escasez de redes
sociales también se ha encontrado asociada con mayores niveles de
triglicéridos y obesidad abdominal (Prescott, Godtfredsen, Osler,
Schnohr y Barefoot, 2007). En otro estudio (Pakalska-Korcala et al.,
2008) se ha hallado una asociacion del nivel de apoyo social con el
SM, sefalando que especialmente las mujeres han obtenido menos
apoyo social. Ademas, un bajo nivel de apoyo social se asocid
significativamente con la dislipidemia, la glucosa en ayunas y una

mayor circunferencia abdominal.

Las redes de apoyo social (familia, centro de salud y la
comunidad) pueden proporcionar complementos Utiles para el
asesoramiento dietético tradicional y podrian ser incorporados en los
programas centrados en el cambio de estilo de vida, enfocados,
sobre todo, en la prevencion de enfermedades crénicas (Anderson,
2000). Por ello, se recomienda que estos programas incluyan apoyo

social y técnicas de autogestion (Pettman et al., 2008).
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Finalmente, en cuanto a la sensibilidad al cambio, sefialamos
gue hemos encontrado diferencias significativas entre grupos a lo
largo del seguimiento, tanto en el apoyo social para la alimentacion
saludable como para la practica de ejercicio fisico. Las medias
intragrupos han demostrado que el GC ha aumentado la percepcion
del apoyo social por parte de la familia y de los amigos para la
alimentacion, pero no para la actividad fisica, mientras que el GE no
ha presentado diferencias significativas en ninguna de las escalas.
Nuestra interpretacion de los resultados nos lleva a pensar que como
el GC tuvo solo charlas informativas, su tendencia ha sido buscar un
tipo de ayuda que estaba disponible, es decir, su red de apoyo,
mientras el GE tuvo otras estrategias cognitivas y conductuales para

utilizar en el proceso de cambio de estilo de vida.

Sugerimos que el papel del apoyo social, debe de ser
investigado en profundidad, especialmente para saber hasta qué
punto el apoyo social es una variable a considerar para el cambio de

estilo de vida en pacientes con SM.
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SEGUNDO ESTUDIO - FACTORES PREDICTORES DEL SM

9. Capitulo IX - Stress, anger and mediterranean diet as

predictors of metabolic syndrome

Garcia-Silva, J., Navarrete, N. N., Rodriguez, A. R., Peralta-
Ramirez, M. ., Garcia, J. D. M., y Caballo, V. E. (2017). Medicina

Clinica

9.1. Introduction

The metabolic syndrome (MetS) is a set of metabolic disorders
consisting of central distribution obesity, dyslipidemia, increased
blood pressure (BP) and hyperglycemia, insulin resistance being the

link between such disorders (NCEP-ATP lll, 2002).

Regarding lifestyle, there is evidence showing that factors such
smoking and alcohol consumption, sedentary lifestyle and diet high in
fat are closely related to cardiovascular diseases (CVDs) (Frisman y
Kristenson, 2009). Diet is the lifestyle related factor with the greatest
impact, considering that healthy living habits and strict adherence to
the MedDiet have been associated with a lower risk of CVD (Delgado-
Lista et al., 2016).
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Although the etiopathogenesis of MetS is not exactly known, in
addition to the genetic and lifestyle factors it is known that there are
different psychological and emotional factors related to the lifestyle
that, on a genetically predisposed individual, can favor the
appearance of MetS (Frisman y Kristenson, 2009), but so far, these

conclusions are unclear.

As for the role of emotions, it has been found that the
expression of anger and hostility were positively associated with an
increase in fasting glucose, glycosylated hemoglobin, inversely with
HDLc, and with an increased risk of myocardial infarction in patients
with MetS (Williams, Steptoe, Camaras y Kooner, 2011). The results
published by other authors point to differences between genders.
Elovainio et al. (2011) found associations of hostility with low
educational level, higher alcohol consumption, more smoking and an
increase in BP in both sexes, as well as lower physical activity and an
increased risk of developing MetS in women. And, in another study,
among women, life satisfaction was inversely associated with TG
levels, LDL-C, and risk of hypertriglyceridemia, reduced HDL-C, and
MetS (Zhang et al., 2017). An association was also identified between
hostility and TG levels. Among men, hostility was associated with
fasting plasma insulin (Zhang et al.,, 2017). We find it relevant to
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highlight the role of anger and hostility in MetS, as opposed to factors

classically known as lifestyle habits, diet and psychological stress.

As for psychological stress, its relationship with MetS has been
studied more widely, and there is evidence that daily stress is
associated with the development of MetS and CVDs (Bergmann,
Gyntelberg y Faber, 2014). Specifically, weight gain with conjugal
dissatisfaction, perceived stress and distress; dyslipidemia with
psychosocial stress; diabetes Mellitus type Il (DM-I1l) with perceived
stress and distress in men; and hypertension with marital stress and
perceived stress (Bergmann, Gyntelberg y Faber, 2014). It has also
been shown that chronic stress is associated with metabolic diseases
and insulin resistance; and with obesity and triglycerides in patients
with MetS (Pyykkonen et al., 2010; Yan et al., 2016). However,
despite the known implications of psychological variables such as
anger or stress in cardiovascular and metabolic diseases, it is
necessary to investigate how these variables affect each of the MetS
components (Boylan y Ryff, 2015). Therefore, the objective of this
study has been to identify what psychological, emotional and life
habits variables predict the different MetS components in our study

population, and check if there are differences attributable to gender.
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9.2. Materials and Methods

Participants

The study inclusion criteria were men and women aged 25 to
65 years with waist circumference (WC)>88 cm for women and >102
cm for men and two or more of the following characteristics: blood
pressure: systolic 2130 mmHg and diastolic 285 mmHg; fasting
glucose level 2110 mg/dL; triglycerides: 2150 mg/dL; HDL cholesterol
<40 mg/dL in men and <50 mg/dL in women (NCEP-ATP lil, 2002).
Exclusion criteria were severe osteoarthritis, active inflammatory
diseases, severe psychiatric disorders and/or presence of significant
cognitive impairment assessed through the Mini-Mental State
Examination.

A total of 103 subjects had MetS criteria’'s, 56 were women
(54%) with a mean age of 55.95 years (SD= 7.78) and 47 men
(45.6%) with a mean age of 54.11 years (SD= 8.11).

The subjects were recruited at the University Hospital Virgen
de las Nieves (HUVN) in Granada (Spain), from 2013 to 2014. Table
1 describes the demographic characteristics of the study population.
All subjects included, after reading the study information sheet,

signed the informed consent elaborated according to the
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recommendations of the Declaration of Helsinki. The research

protocol was approved by the Ethical Committee of the HUVN.

Measures and Instruments

Anthropometric, physiological and analytical measures

a) Weight, height and body mass index (BMI).

b) WC: measured using a tape measure placed in a horizontal

plane, located at the midpoint between the last rib and the iliac crest.

c) Blood pressure: taken according to the recommendations of
the American Heart Association, considering the average of three

determinations separated by two minutes (NCEP-ATP I, 2002).

d) The lipid profile (HDLc, total cholesterol, triglycerides) and

glycemic (fasting glucose) were also evaluated in fasting blood.

Life Habits Instruments

a) Demographic data sheet to establish a profile of the sample
evaluated, include alcohol consumption (frequency and quantity) and

physical activity was assessed in the initial interview. The questions
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were related to whether they did any physical activity, which time, for

how long and how many times a week.

b) Mediterranean Diet adherence screener (MEDAS-14): to
evaluate the level of adherence to the MedDiet. Consisting of 14
items that evaluate whether foods are included that can prevent
cardiovascular risk such as olive ail, fish, vegetables, fruits, cereals
and also foods that can increase the chances of risk such as cold
meats, trans fats and excess salt. The degree of adherence to the
MedDiet is given by the sum of the items. A score below 11 is
considered low adherence and higher than 11 as high (Downer et al.,

2016).

c) The Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND): to
assess the level of physical dependence to nicotine. The test consists
of six items with two or four response alternatives. The score ranges
from O to 10. High scores in the FTND (6 or more) indicate a high
degree of dependence. This scale is the most commonly used
instrument to assess nicotine dependence although it is only
moderately reliable: 0.60 in studies carried out in Spain (Becofia,

Lépez, Fernandez, Miguez y Castro, 2010).
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Psychological Instruments

a) The following instruments are validated in Spanish and have

adequate reliability.

b) Mini Mental State Examination (MMSE): to make an initial
mental health assessment and identify possible cognitive deficits

(Folstein, Folstein y McHugh, 1975).

c) Perceived Stress Scale (PSS): to evaluate the perceived
stress in the last month. The Spanish version of the PSS was shown
to be sufficiently reliable (internal consistency, a=0.81 and test-retest,

r=0.73), valid (concurrent) and sensitive (Remor, 2006).

d) Medical Outcomes Study 12-ltem Short Form (SF-12): to
assess health-related quality of life. It is a shortened version of the
SF-36 which showed high correlations (0.94-0.96 and 0.94-0.97)
which the original questionnaire, which assessed quality of life linked
to physical and mental health. In both the Spanish and American
populations, the 12 items explained over 90% of the variance in the
physical and mental components of the SF-36. With regard to

reliability, the internal consistency ranged between 0.72-0.89 and the
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test-retest reliability was between 0.73-0.86 (Alonso, Priento y Antd,

1995; Gandek et al., 1998).

e) State-Trait Anger Expression Inventory (STAXI-2): assesses
the different components of anger, like Experience, Expression and
Control, as well as State and Trait. It consists of 49 items organized
into 6 scales and 5 subscales. A score from each scale and subscale
can be obtained as well as general inventory score. The internal
consistency of the scales and subscales measured using Cronbach’s
alpha ranges between 0.67 and 0.89 (Miguel-Tobal, Casado, Can-

Vindel y Spielberger, 2001; Spielberger, 1999).

Procedure

First, after signing the consent form, the participants were
given a structured interview performed by a psychologist, where the
main demographic variables and the anthropometric measures were
obtained. Finally, the evaluation instruments described above were
administered. The complete procedure lasted approximately two
hours, divided into two parts, one for the interview and one for the

administration of the questionnaires.
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Statistical Analysis

A descriptive analysis was performed to show the profile of the
sample, considering age, level of studies, economic and labor

situation, possible comorbidities, eating habits and physical exercise.

Later, in order to check if there were differences between the
main demographic, anthropometric, habits and psychological
variables between men and women, different Student t-tests were

carried out for independent samples.

Finally, different multiple linear regression analyses using the
‘Enter’ method were performed to establish which variables were
predictors of MetS components. The dependent variables were MetS
components (BMI, WC, HDLc) and quality of life, and independent
variables were the perceived stress scores, trait anger, the anger
expression score and MedDiet adherence. The data was calculated

using Software SPSS 21.0.
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9.3. Results

Description of the main demographic variables, life habits, clinical and

pharmacological characteristics of the sample

Table 1 describes the demographic characteristics of the study

subjects.

Table 1. Descriptive statistics that describe the profile of the sample,
taking into account age, level of education, economic and
employment status, possible comorbidities, dietary habits and

physical exercise.

Variables % (n)
Education
Primary 24.3 (25)
Secondary 9.7 (10)
General Certificate of Education (A-Level) 13.6 (14)
Vocational Training 22.3 (23)
Diploma of Higher Education/ University Degree 19.4 (20)

Economic status
High 12.6 (13)

Middle 50.5 (52)
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Low 36.9 (38)

Physical activity

Active 64.1 (66)

Inactive 35.9 (37)
Diet

Satisfactory 30.1 (321)

Requires change 69.9 (72)

Comorbidities

Osteoarthritis/ polyosteoarthritis 13.6 (14)
Gout 4.9 (5)
Other diseases 6.8 (7)

Table 2 shows the baseline anthropometric and clinical

characteristics of the study patients.

Compared with men, women had higher values of perceived
stress, total cholesterol and HDLc, less alcohol consumption and

lower weight, WC and SBP.
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Table 2.

Comparison  of

the means and percentages of

anthropometric, psychological and lifestyle data for men and women.

Total Men (n=47) WomSeGr; (n=
Variables
Mean/SD Mean/SD Mean/SD t/Fisher p

Age 55.11 (7.95) 54.11 (8.11) 55.95 (7.78) 1.172 0.244
Weight 88.83 (15.59) 97.06 (14.03) 81.92 (13.41) -5.583 <0.001
BMI 33(4.84) 32.75 (4.37) 33.21 (5.23) 0.476 0.635
TCol 202.15 (44.19)  188.20 (48.20)  214.23 (36.76) 3.012 0.003**
TG 191.21 (92.23) 201.55 (100.69) 182.26 (84.19) -1.027 0.307
HDLc 48.64 (13.53) 42.72 (11.03) 53.65 (13.32) 4.287  <0.001**
LDLc 124.49 (41.72)  116.39 (43.96)  131.92 (38.91) 1.739 0.085
Glycaemia 120.22 (40.72)  126.02 (45.23)  115.19 (36.06) -1.311 0.193
wC 112.64 (12.69) 116.18 (12.52) 109.73 (12.17) -2.629 0.010**
SBP 132.65 (19.94)  134.06 (18.21)  131.43 (21.42) -0.347 0.730
DBP 87.86 (16.18) 85.77 (10.08) 89.58 (19.80) 1.285 0.202
MedDiet 9.99 (2.39) 9.59 (2.36) 10.32 (2.39) 1.542 0.126
PSS 24.75 (9.86) 21.74 (9.77) 27.32 (9.25) 0.993 0.004**
SF12 MC 39.55 (5.99) 40.11 (6.08) 39.09 (5.93) -1.965 0.052*
SF12 PC 44.30 (8.09) 46.01 (7.38) 42.87 (8.45) -0.850 0.397
STAXIt 38.53 (29.02) 36.80 (29.42) 39.98 (28.86) 0.551 0.583
STAXlaie 38.00 (27.57) 35.21 (27.62) 40.35 (27.56) 0.942 0.348
Alcohol % 61.2 (63) 80.9 (38) 44.6 (25) 14.104  <0.001*
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Smoker % 24.3 (25) 27.7 (13) 21.4 (12) 0.540 0.306

Note: SD: Standard Deviation; BMI: Body Mass Index; TCol: Total Cholesterol; TG:
Triglycerides; HDLc: High Density Lipoprotein Cholesterol; LDLc, Low Density
Lipoprotein Cholesterol; WC: Waist Circumference; SBP: Systolic Blood Pressure;
DBP: Diastolic Blood Pressure; MedDiet: Mediterranean Diet; PSS: Perceived
Stress Scale; SF12 MC: mental component; SF12 CF: physical component; STAXIt:
Trait; STAXlaei: Anger Expression Index; *p<0,05; **p<0,01.

Predictive variables of the main indicators of MetS

Regression analysis showed that perceived stress was a
predictor of quality of life (mental component) in patients with MetS.
Thus, people with MetS who presented greater psychological stress
had a worse quality of life. On the other hand, the anger trait was also
a predictor of body mass index and WC in women. Anger was a
predictor of higher BMI and greater WC in women. Low adherence to
the MedDiet was associated with lower levels of HDLc. These results

are shown in Table 3.
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Table 3. Linear regression models (dependent variables: BMI, WC,

HDLc, QoLmc) with stress, anger and adherence to a mediterranean

diet.

DV PV R2 RZ corrected ﬁ T p
BMI STAXItC 0.111 0.075 0.234 2.015 0.047*
WC STAXItC 0.118 0.071 0.275 2.349 0.021*
Sex 0.221 2.130 0.036*
HDLc MedDiet 0.223 0.179 0.201 2.031 0.045*
Sex -0.348 -3.447 <0.001**
QoLmc PSS 0.342 0.314 -0.557 -6.012 <0.001**
MedDiet -0.188 -2.188 0.031*

Note: DV: Dependent Variables; PV: Predictive Variables; BMI: Body Mass Index;
WC: Waist Circumference; HDLc: High Density Lipoprotein Cholesterol; QoLmc:
Quality of Life mental component; PSS: Perceived Stress Scale; STAXItC: Trait in
Centiles; MedDiet: Mediterranean Diet; *p<0,05; **p<0,01..

9.4. Discussion

The objective of this study was to identify if the lifestyle and
certain psychological variables influenced or were related to the MetS
components. We found that the stress perceived by MetS subjects is
a predictor of the mental component of quality of life. Perceived stress
and quality of life have been studied as independent factors in MetS
patients. On the one hand, it has been shown that subjects with high
stress were more than twice as likely to develop MetS than those with
low stress (Puustinen, Koponen, Kautiainen, Mantyselka y Vanhala,

2011). On the other hand, it has been observed that having
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experienced a greater number of stressful events throughout life is
associated with greater resistance to insulin, obesity and triglyceride
(Pyykkonen et al., 2010). However, as far as we know there are no
studies on the relationship between these variables in MetS.

As for the quality of life, we have observed that the mental
component is related to psychological stress. The scores of this
component in our study being smaller than those of the physical
component, which contrasts with other results, that they had lower
levels of physical activity, lower scores on physical and social
dimensions of quality of life, but did not observe differences for mental
health or perceived stress between individuals with and without MetS
(Frisman y Kristenson, 2009). However, the presence of MetS was
strongly associated with the mental component in the Tziallas et al.
(2012) study; And in people with intermediate cardiovascular risk,
better dietary habits and greater adherence to the MedDiet have been
associated with higher scores on the mental component of quality of
life (Sanchez-Aguadero et al., 2016).

In addition, we found differences between genders, specifically
that women have lower quality of life in the physical component than

men. In this line, there are studies that show that the MetS
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components have a significant negative impact on the quality of life,
physical and mental in women, but not in men (Amiri et al., 2015).

As for anger, we found significant relationship with BMI and
WC, but not with hypertension. There are few studies on the
relationship between anger and MetS or their individual components.
Among them, the authors found that adults over 35 years, experience
and express anger to a lesser extent than younger adults, suggesting
that they have acquired, with age, more effective strategies to
regulate their emotions (Boylan y Ryff, 2015). However, older adults
who were unable to show the typical decline of anger with age were
at increased risk for MetS compared to those of the same age who
did not experience expressions of anger. Considering that aging
hinders the adaptation of biological systems, therefore physical health
can be negatively affected by the increase in excitement caused by
anger. In relation to the specific components of MetS, a study showed
that different forms of anger expression are related to increased blood
pressure, both systolic and diastolic, as well as certain ECVs (Igna,
Julkuniun y Vanhanen, 2009). We find it relevant to highlight the role
of anger and hostility in MetS, as opposed to factors classically known

as lifestyle habits, diet and psychological stress.
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Finally, the type of diet is related to the prevalence of obesity,
ECVs, DM Il and MetS, being the fats the nutrients with greater
impact (Esposito et al., 2004; Grosso et al., 2014). A strict adherence
to the MedDiet has been associated with a low risk of CVD and a
lower risk of MetS, emphasizing the protective role of the MedDiet in
the components of MetS, such as WC, HDLc, triglycerides, blood
pressure and glucose (Kastorini et al., 2016). In addition, there is
evidence that the MedDiet can counteract the increased adiposity in
the risk of CVD (Eguaras et al.,, 2015). In the PREDIMED trial,
participants with greater adherence to the MedDiet were 47% less
likely to have low criteria of HDLc (Babio et al., 2009). These data
support our findings on adherence to the MedDiet and its relationship
with HDLc.

Among the limitations of the study, we commented that the
sample size is small, which does not prevent us from comparing our
results with those published by other authors and draw conclusions
that are useful for our population, but which must be interpreted with
caution and are not extrapolated to the general population. On the
other hand, the subjects in our sample were under pharmacological
prescription for the control of BP, dyslipidemia and hyperglycemia,

which may have underestimated the relation of the study variables.
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The results obtained reflect the importance of the
multidisciplinary approach when deepening the factors involved in the
disease. The investigation of the implications that certain
psychological and emotional aspects may have on health should be
continued. In conclusion, perceived stress, anger and low adherence
to the MedDiet are closely related to MetS. Thus, managing stress
and anger, as well as promoting adherence to a proper diet can help
reduce the risk of MetS and its components, which implies an
improvement in health and quality of life. We believe that it is
important that health professionals who directly assist these patients
know the importance of these variables and how they relate to

cardiovascular risk.
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TERCERO ESTUDIO - EFICACIA DE LA TCC EN EL CAMBIO DE

ESTILO DE VIDA

10. Capitulo X - Effectiveness of adherence to the mediterranean
diet in metabolic syndrome patients using cognitive-behavioural

therapy: randomised controlled trial

Garcia-Silva, J., Navarrete, N. N., Peralta-Ramirez, M. |., Sanchez, A.
G., Gonzalez, M. A. F. y Caballo, V. E. (2017). Journal of Human

Nutrition and Dietetics

10.1. Introduction

Metabolic Syndrome (MetS) involves a set of cardiovascular
risk factors such as central distribution obesity, atherogenic
dyslipidemia, increased blood pressure (BP) and hyperglycaemia
(NCEP, 2002). There is great consensus that an early diagnosis of
MetS is the key to preventing its main consequences, such as a high
risk of cardiovascular diseases (CVDs) or type 2 diabetes. It is very
important to facilitate epidemiological and clinical studies related to
lifestyle, as well as the most adequate methods for its prevention
(Grundy et al., 2004; Huang, 2009).
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As for the best therapeutic strategy of MetS there are
differences of opinion, on the one hand it is argued that each of the
metabolic factors must be treated separately and on the other, that
the greatest emphasis should be given to the application of therapies
that reduce all factors of risk simultaneously. The latter approach
emphasizes lifestyle-focused therapies, which are aimed at modifying

all risk factors at the same time (Grundy, 2006).

According to studies conducted with this objective, the results
show that the implementation of behavioural intervention programs to
promote healthy lifestyles, including physical exercise, nutritional
education and group dynamics, are not only effective in producing
changes in lifestyle but also directly influence biochemical outcomes
(Avenell et al., 2004; ESC, 2016; Fukumoto et al., 2011; Lin et al.,

2014).

Lifestyle modification based on cognitive-behavioural therapy
(CBT) is considered to be one of the most important and effective
strategies for managing MetS. Lifestyle modification therapy
combines specific recommendations on diet and exercise with

behavioural and cognitive strategies. The main challenge of this
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treatment is to help patients maintain healthy behavioural changes in

the long term (Dalle Grave et al., 2010).

Considering that one of the pillars of lifestyle change is
adherence to healthy eating, it is extremely important to promote a
low-fat diet, rich in fruits, vegetables and starchy carbohydrates. In
addition, management of overweight and central obesity are important
dietary strategies for the prevention of MetS. Therefore, educational,
behavioural and motivational techniques are required to help patients
achieve a change in the way they eat. Thus, the use of moderate
energy-deficit diets, achievable goals for long term weight loss,
combined with increased physical activity, is probably the most viable
method of intervention to reduce body weight. To achieve this,
cognitive-behavioural techniques such as self-control, stimulus
control, cognitive restructuring, strategy training for relapse prevention
and the continuation of successful changes are key to treatment

(Anderson, 2000).

The interventions with focus on adherence to the MedDiet
stand out. Participants of the PREDIMED study with greater
adherence to the mediterranean diet had higher levels of HDLc and

lower levels of triglycerides. It has been proved that a higher
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adherence to MedDiet significantly lowers the likelihood of having
MetS in a population with a high risk of CVDs (Babio et al., 2009).
There is also evidence that the MedDiet can counteract the adverse
effects of increased adiposity on the risk of CVDs (Eguaras et al.,
2015). If we focus on MetS, there are few studies that have evaluated
the effect of adherence to the MedDiet, including a clinical trial that
has seen improvements in the intervention group in weight, high-
sensitivity C-reactive protein (hs-CRP) and insulin resistance. Thus,
adherence to the MedDiet proves to be effective in reducing the
prevalence of MetS and associated cardiovascular risk (Esposito et

al., 2004).

Despite the findings described, as far as we know there is no
study that has proven the effectiveness of CBT in adherence to the
MedDiet in MetS patients. Therefore, this study has a double
objective, on the one hand to verify the effectiveness of CBT in
adherence to the MedDiet and on the other to study the
cardiovascular risk factors that are modified as a consequence of the

implementation of this therapy in a group of MetS patients.

261



10.2. Method

Subjects

In the Multimodal Intervention Program for Patients with
Metabolic Syndrome (PROMETS) clinical trial registered at
clinicaltrials.gov (NCT02949622), 202 subjects were selected who
met the diagnostic criteria of MetS, of whom 144 have begun the
intervention. Figure 1 contains a flow diagram illustrating the progress

of the patients throughout the trial.

Participants were divided into two groups; the first group was
called the experimental group (EG) and the second, control group
(CG). The study was completed by 79 subjects, 48 belonging to the
EG and 31 to the CG, of whom 42 were women (53.2%) and 37 men
(46.8%), with a mean age of 57.07 years (SD= 7.19) for women and
54.05 years (SD= 8.04) for men. Table 1 shows the main

demographic variables.

The subjects were recruited at the (blinded review) during the
years of 2013 to 2014. The inclusion criteria of the study were those
related to the diagnosis of MetS. Specifically men and women

between 25 and 65 years of age, with waist circumference (WC) >88
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cm for women and >102 cm for men and two or more of the following
characteristics: A) BP: systolic 2130 mmHg and diastolic 285 mmHg;
B) fasting glucose level 2110 mg / dL; C) triglycerides: 2150 mg/dL;
D) high density lipoprotein (HDL) cholesterol <40 mg/dL in men and
<50 mg/dL in women. Exclusion criteria were, diagnosis of very
advanced osteoarthritis, active inflammatory diseases, severe
psychiatric disorders and/or with significant cognitive impairment,
assessed through the Mini-Mental State Examination and being

illiterate.

All subjects taking part in the trial, after reading the study
information sheet, provided written informed consent, which was
conducted in accordance to the principals of the Declaration of
Helsinki. The research protocol was approved by the Ethical

Committee of the University Hospital Virgen de las Nieves.
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Figurel. Flow diagram.
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Intervention

The intervention program was based on CBT, which has been
assigned to the EG, consisting of the following sessions: (1)
psychoeducation of the factors related to MetS and CBT; (2)
dysfunctional thoughts and beliefs related to starting and maintaining
a diet or exercise routine and difficulties that may hinder the process;
(3) problem solving related to lifestyle change; (4) self-control and
impulsivity when choosing food or planning the physical exercise
routine; (5) stress management; (6) anger management; (7, 8 and 9)
social skills training, assertiveness, as well as effective rejections and
feedback; (10) self-efficacy for healthy eating and regular physical
exercise; (11) social support from both family and health
professionals and (12) relapse prevention, with the aim of promoting

long-term maintenance of these changes.

The training was performed in groups, with 10 to 12 patients
per group, during 12 sessions lasting 90-minutes each. A total of 4
therapy groups were formed. The objective of this intervention was to
provide information about the disease as well to as provide the patient
with cognitive strategies for both lifestyle change and adherence to

the proposed therapeutic measures.
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The intervention for the CG consisted of workshops with basic
information on MetS and the cardiovascular risk involved. In this
workshop, standard therapeutic measures were presented in
accordance with the NAOS (2011) (Spanish Agency for Food Safety
and Nutrition - AESAN) Strategy for healthy eating and physical
exercise. The workshop lasted 90-minutes and was for groups of

approximately 10 to 15 people, totalling 4 subgroups.

As far as pharmacological treatment is concerned, both groups

have maintained their usual treatment during the intervention.

Instruments

To test the effectiveness of the intervention, all participants
were evaluated twice, before starting treatment (baseline) and at the
end of treatment. The measures used referred to four values. These
values are anthropometric, biochemical, life habits and instruments of

psychological evaluation.

Anthropometric, physiological and biochemical measures

a) Weight and height to verify body mass index (BMI).

266



b) WC: Measured using a tape measure placed in a horizontal

plane, located at the midpoint between the last rib and the iliac crest.

c) BP: taken according to the recommendations of the
American Heart Association @, and considering the mean of three

readings, each separated by two minutes.

d) Lipid (HDLc, total cholesterol, triglycerides) and glycaemic

(fasting glucose) profiles.

Life Habits Instruments

a) Demographic data sheet to establish a profile of the sample

evaluated.

b) Physical activity was assessed in the initial interview. The
guestions were related to whether they did any physical activity,

which time, for how long and how many times a week.

c) Mediterranean Diet adherence screener (MEDAS-14): to
evaluate the level of adherence to the MedDiet. Consisting of 14
items that evaluate whether foods are included that can prevent
cardiovascular risk such as olive olil, fish, vegetables, fruits, cereals

and also foods that can increase the chances of risk such as cold
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meats, trans fats and excess salt. The degree of adherence to the
MedDiet is given by the sum of the items. A score below 11 is
considered low adherence and higher than 11 as high (Martinez-

Gonzalez et al., 2002; Downer, 2016).

d) Fagerstrom test for Nicotine Dependence (FTND). It is used
to assess the degree of physical dependence of nicotine. It consists
of 6 items with two or four response alternatives. The score ranges
from O to 10. High scores in the FTND (6 or more) indicate a high
degree of dependence, while low scores do not necessarily indicate a
low degree of dependence (Heatherton, Kozlowski, Frecker vy
Fagerstrom, 1991; Becofa, LOpez, Fernandez, Miguez y Castro,

2010).

Psychological Instruments

a) Mini Mental State Examination (MMSE): To assess the initial
mental state and possible cognitive deficits (Lobo, Saz, Marco y

Grupo de Trabajo ZARADEMP, 2002).

b) Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI): brief

diagnostic interview, compatible with the DSM-V and ICD-10 criteria,
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to evaluate possible comorbidities in the sample (Folstein, Folstein y

McHugh, 1975).

Procedure

First, after signing the consent form, the participants were
given a structured interview where the main demographic variables
and the anthropometric measures were obtained. Following this, the
lifestyle and psychological assessment tools described above were
administered. The whole procedure lasted approximately 2 hours and
was divided into two parts, one for the interview and one for the
administration of the questionnaires. Once the interview and clinical
analysis were performed, an automatically-generated randomised list
was used to assign patients to one of the 2 groups. All measurements
were performed by a psychologist, except the biochemical analyses
that were requested by the medical responsible by the patient. This
list was prepared by an external collaborator, unfamiliar with the

study.

For the intervention, performed by a psychologist, described in

the previous section, the EG had 90-minutes weekly therapy sessions
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for 3 months, on the same day and at the same time each week. The
sessions began with a brief review of the previous session and the
review of the tasks that had been done at home. Then, all points and
their corresponding objectives were covered, followed by the
presentation of the topic to be worked on and training of with the
corresponding techniques. Finally, a summary of the session was
done and patient feedback was requested, and the session ended
with tasks to be completed at home. The CG had a single 90-minutes
meeting, which consisted of attending the workshop for healthy living
habits. After the intervention for both groups was completed, data on
anthropometric, biochemical, psychological and lifestyle habit

measures were collected.

Statistical analysis

A descriptive analysis was performed to show the sample
profile. The continuous variables were presented as mean and
standard deviation, and categorical variables with frequencies and
percentages. To verify if there were significant differences between
the main demographic, anthropometric, habits and psychological
variables, we performed Student's t-tests for independent samples
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and Chi-square for categorical variables. Violations of normality were
not found, as data Skewness and Kurtosis values were in acceptable

ranges (SK < ]2.10] and Ku < |6.07]) (Kline, 2010).

In order to verify the effectiveness of the intervention, a
repeated measures analysis of variance (ANOVA) was carried out
based on the general linear model and the Greenhouse-Geisser
correction was applied. The F test contrasts with the variability
between the groups with the variability that has been natural within
the groups (Lara-Porras, 2005). Following this, in the variables in
which there was an interaction moment and group, different t-test
were performed in order to verify if there were significant differences
between the two groups, with the independent variable being the
group with two levels (EG and CG), and the dependent variable being
each of the anthropometric, biochemical and lifestyle variables; and t-
test of paired sample to verify intra group differences. The data were

calculated by SPSS Software 21.0.
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10.3. Results

Description of the sample

Of the 79 subjects with MetS who completed the intervention,
both groups were matched in the main demographic variables,
components of MetS and pharmacotherapy, with the exception of WC
for women, as shown in table 1. The mean time to each disease was
3.67 (SD= 5.07) for fasting glucose, 8.36 (SD= 7.59) for hypertension

and 5.37 (SD= 6.66) years for dyslipidemia, respectively.

Table 1. Baseline characteristics of the study sample.

Total (n=79) EG (n=48) CG (n=31)
Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)

Demographics

Age 55.7 (7.3) 55.4 (8.4) 55.9 (6.5) 0.776
Sex %
Female 53.2 (42) 44.4 (22) 64.5 (20) 0.104
Male 46.8 (37) 55.6 (26) 35.5 (11)
Marital status %
Single 13.9 (11) 13.3 (7) 12.9 (4)
Married 82.3 (65) 86.7 (41) 77.4 (24) 0.185
Others 3.8(3) - 9.7 (3)
Education %
Primary 43.6 (34) 40.9 (20) 45.2 (14)
Secondary 15.4 (12) 18.2 (8) 12.9 (4) 0.063
GCE 21.8 (17) 11.4 (6) 35.5(11) '
University Degree 19.2 (15) 29.5 (13) 6.4 (2)
Working %
Yes 40.5 (32) 40.9 (20) 38.7 (12) 0.460
No 59.5 (47) 59.1 (27) 61.3 (20)
Physical exercise % 0.116
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Yes
No
Feeding %
Suitable
Needs changes
Smoker %
Yes
No
Alcohol %
Si
No
Pharmacotherapy
Lipid-lowering drug %
Statins
Fibrates
Hypoglycaemic agents %
OADs
Insulin
Antihypertensive drug %
ARBs
ACE
Diuretic
Beta blocker
Alpha Blocker
Anxiolytics %
Yes
No
Metabolic Syndrome
Waist Circumference
Woman
Men
Systolic Blood Pressure
Diastolic Blood Pressure
HDLc
Woman
Men
Triglycerides
Glycaemia

67.1 (53)
32.9 (26)

36.7 (29)
63.3 (50)

24.1 (19)
75.9 (60)

54.4 (43)
45.6 (36)

48.1 (38)
7.6 (6)

26.6 (21)
5.1 (4)

45.6 (36)
11.4 (9)
29.1 (23)
34.2 (27)
5.1 (4)

24.4 (19)
75.6 (59)

106.5 (11.9)
115.9 (9.7)
133.4 (23.0)
85.9 (12.0)

49.7 (12.3)
39.4 (10.2)

62.2 (29)
37.8 (19)

33.3 (17)
66.7 (31)

26.7 (13)
73.3 (35)

64.4 (30)
35.6 (18)

47.9 (23)
8.3 (4)

25 (12)
2.1 (1)

43.8 (21)
8.3 (4)
27.1 (13)
35.4 (17)
4.2 (2)

25 (11)
75 (36)

110.7 (11.9)

117.4 (9.7)

135.3 (22.4)

86.5 (11.3)

52.5 (13.9)
39.4 (11.5)

77.4 (24)
22.6 (7)

38.7 (12)
61.3 (19)

19.4 (6)
80.6 (25)

41.9 (13)
58.1 (18)

48.4 (15)
6.5 (2)

29 (9)
9.7 (3)

48.4 (15)
16.1 (5)
32.3 (10)
32.3 (10)
6.5 (2)

25.8 (8)
74.2 (23)

102.0 (10.4)

112.3 (8.9)

130.5 (24.1)

85.0 (13.2)

46.5 (9.9)
39.5 (6.5)

0.178

0.433

0.073

0.967
0.758

0.692
0.133

0.686
0.287
0.621
0.773
0.651

0.809

0.017*
0.142
0.371
0.593

0.117
0.982

198.2 (93.3) 202.9 (93.8) 191.0(93.9) 0.510
119.1(39.9) 121.0 (45.4) 116.0(29.7) 0.592

GCE: General Certificate of Education (A-Level); OADs: oral antidiabetic drugs;
ARBs: Angiotensin Il Receptor Blockers; ACE: inhibitors or angiotensin; NSAIDs:
Nonsteroidal anti-inflammatory drugs; HDLc: High Density Lipoprotein Cholesterol;

*p<0,01; *p<0.05.
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Effectiveness of CBT in major variables of MetS and lifestyle

In order to check the effectiveness of treatment ANOVA was

performed. The

significant

interaction between the two groups

in

results showed that there was a statistically

the WC

[F(1,77)=5.759; p=0.019], triglycerides [F(1.77)=7.847; p=0.006] and

adherence to the MedDiet [F(1,76)=8,224 p=0.005]. The graphs are in

Figure 2. No interaction was found in the other variables.

Figure 2. Interaction graphs (ANOVA).
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The results of subsequent intragroup analyses are shown in

table 2.
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Table 2. Analysis between group and intragroup comparisons.

. Baseline 3-months
Variables
Group Mean (SD) Mean (SD) p
Waist EG 114.3 (11.1) 111.9 (11.2) 0.000**
circumference CG 105.7 (10.9) 105.7 (12.9) 0.969
Trialveerides EG 202.9 (93.8) 174.1 (82.0) 0.006*
gy CG 191.0 (93.9) 206.9 (102.9) 0.209
Mediterranean EG 9.9 (2.4) 11.3 (1.9) 0.000**
diet CG 10.9 (2.3) 10.7 (1.9) 0.735

Note: *p <0.05; **p <0.000.

10.4. Discussion

The aim of this study was to verify the effectiveness of CBT in

adherence to the MedDiet and in the improvement of cardiovascular

risk factors in patients with MetS. The results found

indicate

differences between the experimental and control groups before and

after the intervention with CBT in some of the criteria of MetS, such

as the reduction of WC and triglycerides for EG. Regarding the

lifestyle variables, EG also showed greater adherence to the MedDiet

than did CG after treatment.
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The changes observed in the MetS criteria can be explained by
the adherence to the MedDiet, since it places special emphasis on
the increase of the consumption of foods that favour the reduction of
fat centred in the abdomen and of hypertriglyceridemia. In addition,
among other factors that may have contributed is the increase in
physical exercise and changes in food in general, such as type of

food, quantity and frequency of consumption.

In our study, we observed differences in triglycerides, but not in
HDL cholesterol, nor in glucose, indicating that interventions with
similar objectives may have different effects in subjects with MetS.
The results of a study developed along the same line of investigation,
show that a lifestyle intervention program with MetS patients who had
received instructions on the MedDiet and a regular aerobic exercise
routine had significant improvements in WC, BP and HDL cholesterol,
but with limited effects on glucose and triglyceride levels compared to
usual care received (Gomez-Huelgas et al., 2015). However, in our
study we observed differences in triglycerides, but not in HDL
cholesterol and also in glucose, indicating that interventions with

similar objectives may have different effects in subjects with MetS.
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Our findings also agree with a proposal that highlights the role
of the MedDiet combined with behavioural counselling. Specifically,
there was a significant improvement in weight, as compared to a low-
fat diet. In addition, diet combined with exercise and/or behavioural
counselling demonstrated a significant reduction in hypertension, an
improvement in the risk of MetS and diabetes compared with

untreated control (Brown et al., 2009).

There are studies that corroborate our results in relation to
possible improvements in the MetS criteria and that provide
information on the criteria less susceptible to change. Considering the
duration of the treatment we have done, we can place it in the range
necessary to observe possible changes. Considering the profile of
interventions in a systematic review, it has been found that lifestyle
modification programs can effectively reduce triglyceride levels, WC,
and systolic blood pressure. However, few trials consistently
confirmed the benefits of metabolic risk, and none revealed a
significant effect on HDLc or fasting plasma glucose. The duration of
the programs ranged from 4 to 24 weeks, and the duration of at least

12 weeks significantly improved quality of life (Lin et al., 2014).
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That said, there are studies that partially coincide with our
results regarding changes in the components of MetS, in particular we
have observed the reduction of WC. However, in participants who had
completed at least 6 of 8 sessions of a healthy lifestyle program over
a 12-month period, nearly 90% of participants showed increased
health knowledge, and at least 60% of participants reduced risk
factors associated with MetS such as glycaemia, cholesterol, BMI or

WC (Buckley et al., 2015).

Regarding interventions with CBT, as far as we know, they
have not been any performed, specifically on the effectiveness of the
MedDiet in patients with MetS. We found studies that demonstrate the
effectiveness of adherence to the MedDiet in the components of
MetS, such as decreased WC, triglycerides, fasting glucose and
systolic and diastolic blood pressure. Demonstrating significant
benefits when the intervention is of longer duration, carried out in
Europe, using behavioural techniques and in small groups (Garcia et
al., 2016). With the same objective, adherence to the MedDiet with
the components of MetS (WC, hypertension, triglycerides and HDLc)
was associated in a beneficial way, as well as a lower risk of MetS
with an increase in adherence score (Kastorini et al., 2011; Kesse-
Guyot et al., 2013). In addition, the PREDIMED trial provides strong
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evidence that the MedDiet may be a sustainable and ideal model for
the prevention of CVDs (Martinez-Gonzélez, 2015) and MetS

(Kastorini et al., 2016; Soto Rodriguez et al., 2016).

It is known that the prevalence of the metabolic parameters
that make up MetS could be drastically reduced by change the
lifestyle. Therefore, it is necessary to make patients aware of healthy
diet and the importance of physical activity, considering the rational
use of medication, when the effect of primary treatment is not enough
(Ramic et al., 2016). For this reason, it is important that this
awareness does not translate into mere educational information, but
Is carried out working cognitions, emotions and behaviours, to be
more effective and so it can be carried out in a cost-effective and
sustainable way (Korczak, Dietl y Steinhauser, 2011). In this sense,
Ramic et al. (2016) points out that the fundamental problem is not the
lack of effectiveness of the available therapeutic measures, such as
medication and treatments, but their insufficient application. With
early detection of MetS factors, it is likely that the reduction will not
only be in childhood incidence, but that the prevalence in the adult

population could also be significantly reduced (Ramic et al., 2016).
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This study has as the main limitation, the lack of a follow-up of
the treatment to see the continuation of the achievements, as well as
a measure that evaluates the physical activity. We thought that future
studies could follow patients for longer to verify that they are

maintaining changes in the long-term.

In conclusion, in our study consisting of a 3-month intervention,
with weekly contact between the health professional and the patient,
in the small-group format and applying CBT, significant improvements
can be observed in patients with MetS and their lifestyle, especially in
the adherence to the MedDiet. These results have important
implications not only research related but also clinical, since reducing
risk factors in MetS is one of the main therapeutic goals and a

challenge for health professionals.
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11. Capitulo Xl - Efficacy of cognitive-behavioural therapy in
lifestyle change in metabolic syndrome patients: randomised

controlled trial

Garcia-Silva, J., Sanchez, |. R. B., Navarrete, N. N., Peralta-
Ramirez, M. 1., Jaén, F. A. y Caballo, V. E. (2017). The International

Journal of Obesity

11.1. Introduction

Metabolic Syndrome (MetS) involves a set of cardiovascular
risk factors such as insulin resistance or hyperglycaemia, central
distribution obesity, atherogenic dyslipidemia and hypertension

(Grundy et al., 2004).

In accordance to the Adult Treatment Panel Il (ATP Ill) the
prevalence of MetS is from 20% to 30% in middle aged adults in the
US (21.4% in women, 26.9% in men) (NCEP, 2002). It is known that
MetS is caused primarily by rapid changes in lifestyle and socio-
cultural transition, as well as, unhealthy diet, lack of physical exercise,

smoking, excessive consumption of alcohol, psychological stress and
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failure of the patient to comply with therapy (Hanefeld, Pistrosch,

Bornstein y Birkenfeld, 2016; Penninx, 2016).

In relation to the psychological variables, higher levels of
depression, expression of anger, hostility and pessimism were
significantly associated with the increase of prevalence of MetS in
patients with coronary disease (Cohen, Panguluri, Na y Whooley,
2010). In this sense, the psycho-social factors such as stressful life
events and depressive symptoms can play a responsible role in the
chain of events that lead to MetS (Raikkdnen, Matthews, Sutton-

Tyrrell y Kuller, 2004).

Considering that MetS is one of the fastest growing diseases in
the world and that cardiovascular diseases (CVDs) are the primary
clinical outcome of MetS, the first-line therapeutic intervention should
be lifestyle changes, with a focus on weight reduction, healthy diet
and regular physical activity (Grundy et al., 2016; Jiamsripong,
Mookadam, Honda, Khandheria y Mookadam, 2008). This way,
weight loss reduces serum cholesterol and triglycerides, increases
high density lipoprotein (HDL) cholesterol, lowers blood pressure,
glucose levels, insulin resistance and helps in preventing MetS

(Grundy, 2016). However, we shouldn’t forget the importance of the
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emotional variables related to the ingestion of food (Cohen et al.,

2010; Trief, Cibula, Delahanty y Weinstock, 2014).

The interventions based on cognitive-behavioural therapy
(CBT) are especially recommended for those at very high
cardiovascular risk and for those who suffer from cardiovascular
diseases. These interventions aim to promote a healthy lifestyle
based on changes in behaviour, in aspects such as nutrition, physical
exercise, and weight management (ESC, 2016). They also add a
cognitive and emotional approach to patients, including awareness,
problem solving, setting goals, confronting barriers to change,
strategies focused on self-control, stimulus control, and stress
management. Cognitive restructuring is related to changes in lifestyle,
so relapse prevention and social support and emotional control, are
key to long-term maintenance (Bellentani, Dalle Grave, Suppini,
Marchesini y Fatty Liver Italian Network, 2008; Dalle Grave et al.,

2010).

Despite recommendations for lifestyle change with CBT,
studies in patients with MetS are scarce. Amongst them, we have
found lifestyle modification programmes, focused on diet and

exercise, in patients with coronary heart disease (Voeghtly et al.,
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2013), non-alcoholic fatty liver disease (St. George et al., 2009), pre-
diabetics (Cezaretto et al., 2017) and with MetS (Nanri et al., 2012;
Pettman et al., 2008). Traditionally psycho-education, stress
management, behavioural self-management of lifestyle and
motivation have been used. There is only one study that has
addressed the intervention with these patients including cognitive-
behavioural therapy, finding that both cardiovascular and metabolic
risk factors can be successfully modified (Zhang et al., 2016).
However, despite the interesting results found in this study, the
psychological and emotional variables of the patients were not taken
into account, nor did they include a follow-up that allows us to check

that these results have been maintained.

For this reason, this study sought to design and evaluate a
multimodal intervention programme in group format. It aimed to verify
the effectiveness of this intervention in terms of MetS components
and also in the main associated variables, such as psychological and

lifestyle factors, with a 18-months follow-up after finishing treatment.
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11.2. Method

Subjects

In the Multimodal Intervention Program for Patients with
Metabolic Syndrome - PROMETS clinical trial, registered at
clinicaltrials.gov  (NCT02949622), 202 subjects, who met the
diagnostic criteria of MetS, were selected, of whom 144 had begun
the intervention. Participants were divided into two groups; the first
group was called the experimental group (EG) and the second,
control group (CG). The study was completed by 76 subjects, 45
belonging to the EG and 31 to the CG, with 18 months of follow-up
(Figure 1), of whom 40 were women (52.6%) and 36 men (47.4%),
with an average age of 56.70 years (SD= 7.16) for women and 54.53

years (SD= 7.57) for men.

The subjects were recruited at the University Hospital Virgen
de las Nieves in Granada (Spain) between 2013 and 2014. The
inclusion criteria of the study were those related to the diagnosis of
MetS. Specifically men and women between 25 and 65 years of age,
with a waist circumference (WC) >88 cm for women and >102 cm for
men, as well as two or more of the following characteristics: A) BP:
systolic 2130 mmHg and diastolic 285 mmHg; B) fasting glucose level
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2110 mg / dL; C) triglycerides: 2150 mg/dL; D) HDL cholesterol <40
mg/dL in men and <50 mg/dL in women. Exclusion criteria were
diagnosis of very advanced osteoarthritis, active inflammatory
diseases, severe psychiatric disorders and/or significant cognitive
impairment assessed through the Mini-Mental State Examination and

being illiterate.

All subjects taking part in the trial, after reading the study
information sheet, provided written informed consent, which was
conducted in accordance to the principles of the Declaration of
Helsinki. The research protocol was approved by the Ethical

Committee of the University Hospital Virgen de las Nieves.

Intervention

The intervention program was based on CBT, which has been
assigned to the EG, consisting of the following sessions: (1) psycho-
education of the factors related to MetS and CBT; (2) dysfunctional
thoughts and beliefs related to starting and maintaining a diet, or
exercise routine, and difficulties that may hinder the process; (3)

problem solving related to lifestyle change; (4) self-control and
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impulsivity when choosing food or planning the physical exercise
routine; (5) stress management; (6) anger management; (7, 8 and 9)
social skills training, assertiveness, as well as effective rejections and
feedback; (10) self-efficacy for healthy eating and regular physical
exercise; (11) social support from both family and health
professionals and (12) relapse prevention, with the aim of maintaining

these changes in the long-term.

The training was performed in a group format, with 10 to 12
patients per group, during 12 sessions lasting 90 minutes each (4
therapy groups). The objective of this intervention was to provide
information about the disease as well as to provide the patients with
cognitive strategies for both lifestyle change and adherence to the

proposed therapeutic measures.

The intervention for the CG consisted of workshops with basic
information about MetS and the cardiovascular risk involved. In this
workshop, standard therapeutic measures were presented in
accordance with the NAOS Strategy (2011) (Spanish Agency for
Food Safety and Nutrition - AESAN) for healthy eating and physical
exercise. The workshops lasted 90 minutes and were for groups of

approximately 10 to 15 people, totalling 4 subgroups.
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As far as pharmacological treatment is concerned, both groups

have maintained their usual treatment during the intervention.

Instruments

To test the effectiveness of the intervention, all participants
were evaluated twice, before starting treatment (baseline), and at the
end of treatment (3 months). A follow-up also took place at the 6 and

18 months marks post-intervention.

Anthropometric, physiological and biochemical measures

a) Weight and height to verify body mass index (BMI).

b) WC: Measured using a tape measure placed in a horizontal

plane, located at the midpoint between the last rib and the iliac crest.

c) BP: taken according to the recommendations of the
American Heart Association (Grundy et al., 2004), and considering

the mean of three readings, each separated by two minutes.

d) Lipid (HDLc, total cholesterol, triglycerides) and glycaemic

(fasting glucose) profiles.
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Lifestyle Habits Instruments

a) Demographic data sheet to establish a profile of the sample

evaluated.

b) Physical activity was assessed in the initial interview. The
qguestions were related to whether they did any physical activity,

which time, for how long and how many times a week.

c) Mediterranean Diet adherence screener (MEDAS-14): to
evaluate the level of adherence to the mediterranean diet (MedDiet;
Martinez-Gonzélez et al., 2002). Consisting of 14 items that evaluate
whether foods are included that can prevent cardiovascular risk such
as olive all, fish, vegetables, fruits, cereals and also foods that can
increase the chances of risk such as cold meats, trans fats and
excess salt. The degree of adherence to the MedDiet is given by the
sum of the items. A score below 11 is considered low adherence and

higher than 11 as high (Downer et al., 2016).

d) Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND;
Heatherton, Kozlowski, Frecker y Fagerstrom, 1991): to evaluate the
degree of physical dependence on nicotine. The test consists of six

items with two or four response alternatives. The score ranges from 0
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to 10. High scores in the FTND (6 or more) indicate a high degree of

dependence (Becofia, Lépez, Fernandez, Miguez y Castro, 2010).

Psychological Instruments

a) To assess the initial mental state of the patient and possible
cognitive deficits the Mini Mental State Examination (MMSE) was

used (Lobo, Saz, Marco y Grupo de Trabajo ZARADEMP, 2002).

b) The Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI):
brief diagnostic interview, compatible with the DSM-V and ICD-10
criteria was used to evaluate possible co-morbidities in the simple

(Folstein, Folstein y McHugh, 1975).

c) To determine diverse components of anger, such as
experience, expression and control, as well as its facets such as state
and trait, the Inventory of Expression of Anger State-Trait (STAXI-2)
was used. It consists of 49 items organised in 6 scales and 5
subscales, permitting the attainment of an index for each scale and
subscale, as well as a general index of the inventory (Spielberger,

1999; Miguel-Tobal, Casado, Can-Vindel y Spielberger, 2001).
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d) To evaluate the general assertiveness, the Assertiveness
Inventory (Al) consisting of 30 items was used (Gambrill y Richey,

1975; Clemente, Llavonay Carrasco, 1989).

e) To measure the perceived stress during the previous month,
the Perceived Stress Scale was used, with a total of 14 items (Remor,

2006).

f) To determine the health-related quality of life the Medical
Outcomes Study 12-ltem Short Form (SF-12), which is composed of
two components related to physical and mental health, was used

(Gandek et al., 1998; Alonso, Priento y Anto, 1995).

Procedure

First, after having given written informed consent, the
participants were given a structured interview where the main
demographic variables and the anthropometric measures were
obtained. Following this, the lifestyle and psychological assessment
tools described above were administered. The whole procedure
lasted approximately 2 hours and was divided into two parts, one for
the interview and one for the administration of the questionnaires.
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Once the interview and clinical analysis had been performed, an
automatically-generated randomised list was used to assign patients
to one of the 2 groups. All measurements were performed by a
psychologist, except the biochemical analyses that were requested by
the medical responsible by the patient. This list was prepared by an
external collaborator, unfamiliar with the study and the participants

were blinded to the treatment conditions

For the intervention, performed by a psychologist, described in
the previous section, the EG had 90 minutes weekly therapy sessions
for 3 months, on the same day and time each week. The session
began with a brief review of the previous session and a review of the
tasks that had been done at home. Then, all points and their
corresponding objectives were covered, followed by the presentation
of the topic to be worked on and training with the corresponding
techniques. Finally, a summary of the session took place and patient
feedback was requested, and the session ended with the tasks to be
completed at home. The CG had a single 90 minutes meeting, which
consisted of attending the workshop for healthy living habits. After the
intervention for both groups had been completed, data on
anthropometric, biochemical, psychological and lifestyle habit
measures were collected and a follow-up at the 6 and 18 months.
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Statistical analysis

Statistical studies have been carried out using the SPSS 23
computational packages and the statistical programming environment
— R. The normality and the presence of anomalous data in continuous
variables have been studied. Those variables with deviations from

normality have been transformed before performing the analysis.

Descriptive characteristics have been obtained, such as the
arithmetic mean and the standard deviation of baseline measures of
interest for the whole group, as well as the EG and CG groups. These
variables have been compared for EG and CG by contrasting the

mean equality hypotheses.

Confidence intervals are used at a 95% level to compare the
post-treatment population means (3, 6 and 18 months) with the
corresponding baseline mean for each variable of interest considered.
These comparisons have been made for the whole group and for the
EG and CG groups. A confidence interval, whose extremes have
negative values, denotes a reduction in the post-intervention study
object variable (3, 6 and 18 months) compared to that measure
before treatment. In contrast, if the resulting interval contains the
value 0 this implies that there are no significant differences. The
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contrasts of corresponding hypotheses of equality of means of each
mean post-treatment with their respective baseline mean have also

been made.

The effect of treatment on lifestyle and psychological
measures, variables of categorical type, are studied through contrasts
of hypotheses of equal proportions, where the post-intervention

population proportions are compared with the baseline proportion.

11.3. Results

Description of the sample

Of the 109 subjects who completed the intervention, 76
completed the program with an 18-month follow-up. Of these, 45
belonged to the EG and 31 to the CG (see figure 1).
Sociodemographic, metabolic and other baseline data are described
in Table 1. Significant differences were found between the two groups
in weight, waist circumference in women, BMI and the Framingham

score, the other data were similar in both groups.
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Figure 1. CONSORT flow diagram of participants.
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Table 1. Baseline characteristics for sociodemographic, metabolic,

anthropometric variables, habits and drugs.

Variables All (n=76) EG (n=45) CG (n=31)
Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)
Demographics
Age (years) 55.67 (7.39) 55.47 (8.01) 55.97 (6.51) 0.774
Gender, female (%) 50.26 (40) 44.40 (20) 64.50 (20) 0.795
Metabolic syndrome
Waist circumference (cm)  109.98 (11.03) 112.94 (10.15) 105.68 (10.98) 0.004
Men 114.99 (8.60) 116.16 (8.40) 112.32 (8.83) 0.222
Women 105.48 (11.12) 108.92 (10.91) 102.03 (10.48) 0.048
Systolic BP (mmHg) 133.71 (22.97) 135.90 (22.16) 130.55 (24.12) 0.321
Diastolic BP (mmHg) 86.06 (11.38) 86.79 (10.00) 85.00 (13.23) 0.504
HDLc (mg/dl) 44.51 (12.55) 44.84 (14.45) 44.03(9.34) 0.784
Men 39.19 (10.44) 39.04 (11.87) 39.55 (6.55) 0.896
Women 49.30 (12.47) 52.10 (14.34) 46.50 (9.86)  0.158
Triglycerides (mg/dl) 201.46 (113.45) 208.64 (125.72) 191.03 (93.84) 0.510
Fasting glucose (mg/dl) 120.01 (42.58) 122.71 (49.73) 116.10 (29.66) 0.509
Outcomes
Weight (kg) 86.01 (15.94) 89.49 (15.81) 80.95 (14.97) 0.021
Men 96.50 (13.64) 97.93 (13.68) 93.23 (13.60) 0.348
Women 76.57 (11.35) 78.95 (11.46) 74.20 (11.01) 0.190
BMI 31.98 (4.22) 32.84 (4.42) 30.73(3.63) 0.031
Men 32.68 (4.13) 33.16 (4.44) 31.59 (3.26)  0.303
Women 31.35 (4.25) 32.44 (4.48) 30.25(3.82) 0.105
VAI 3.85(3.02) 3.98 (3.12) 3.66 (2.90) 0.659
Framingham score 12.49 (7.06) 13.90 (7.76) 10.49 (5.45) 0.039
Men 15.98 (7.86) 17.23 (8.25) 13.25 (6.44)  0.167
Women 9.44 (4.50) 9.91 (4.79) 8.98 (4.26) 0.523
SCORE 3.27 (3.65) 3.71 (4.04) 2.64 (2.94) 0.211
Men 4.31 (4.16) 4.77 (4.79) 3.27 (1.92) 0.327
Women 2.33(2.85) 2.37 (2.32) 2.29 (3.37) 0.924
MedDiet 10.23 (2.51) 10.90 (2.34) 9.77 (2.55) 0.055
Assertiveness-Discomfort  95.38 (29.52) 93.32 (31.58) 96.80 (28.29) 0.617
Assertiveness-Response  110.50 (21,59) 105.00 (20.52) 114.8 (21.71) 0.065
Trait of anger 2.03 (0.09) 2.01 (0.09) 2.04 (0.09) 0.090
Pharmacotherapy
Lipid-lowering drugs %
Statins 47,4 (36) 46,7 (21) 48,4 (15) 0.883
Fibrates 9,2 (7) 11,1 (5) 6,5 (2) 0.490

Hypoglycaemic agents %
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OADs 26,3 (20) 24,4 (11) 29 (9)

Insulin 53 (4) 2,2 (1) 9,7 (3)
Antihypertensive %
ARBs 44,7 (34) 42,2 (19) 48,4 (15)
ACE inhibitors 11,8 (9) 8,9 (4) 16,1 (5)
Diuretic 27,6 (21) 24,4 (11) 32,3 (10)
Beta blocker 34,2 (26) 35,6 (16) 32,3 (10)
Anxiolytics %
Yes 25,3 (19) 25 (11) 25,8 (8)
No 74,7 (56) 75 (33) 74,2 (23)
i )
@;fepressants Yo 676 9.1 (4) 32 (1)
NoO 93,3 % (70) 90,9 (40) 96,8 (30)
Antithrombotic agents %
Yes 21,3 (16) 20,5 (9) 22,6 (7)
No 78,7 (59) 79,5 (35) 77,4 (24)
Hipouricemic agents %
Yes 13,5 (10) 11,6 (5) 11,6 (5)
No 86,5 (64) 88,4 (38) 16,1 (5)

0.655
0.153

0.595
0.337
0.454
0.766

0.937

0.316

0.825

0.576

Note: BP: blood pressure; BMI: body mass index; VAI: visceral adiposity index;
MedDiet: Mediterranean diet; OADs: oral antidiabetic drugs; ARBs: Angiotensin Il
Receptor Blockers; ACE inhibitors: inhibitors or angiotensin.

Efficacy of cognitive-behavioural therapy in metabolic syndrome

components and cardiovascular risk

In relation to the components of MetS the EG has presented a
significant post-treatment reduction in weight, waist circumference,
BMI, systolic and diastolic blood pressure and triglycerides. The CG
did not present any confidence interval in which significant post-
treatment differences were observed compared to the baseline. In
glycaemia, significant differences were found when all subjects were
compared, but when the groups were compared these significant

differences could no longer be appreciated. No significant
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improvements in total, or fractionated, cholesterol have been

observed in any group or in the total sample.

Differences have also been found in the Framingham and

Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE) scores in the EG.
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Table 2. Confidence intervals of 95% difference in means and contrasts of post-treatment means equality (3,

6 and 18 months) with their respective baseline mean.

Total simple Experimental Group Control Group
Variables
B 95% CI p B 95% CI p B 95% CI p

Outcomes
Weight

3m -1.659 -2.4431t0-0.875 <0.0001 -2.206 -3.2331t0-1.179 <0.0001 -0.865 -2.090t00.361 0.160

6m -1.654 -2.580t0-0.728 0.001 -2.546 -3.835 10 -1.257 0.0003 -0.358 -1.582t00.866  0.555

18 m -1.789  -2.929 to -0.650 0.003 -2.633 -4.322 10 -0.943 0.003 -0.565 -1.896t00.767  0.393
Body Mass Index

3m -0.618 -0.921t0-0.314 0.0001 -0.808 -1.209 to -0.407 0.0002 -0.348 -0.823t00.125 0.144

6m -0.599 -0.943to -0.256 0.001 -0.921 -1.398 to -0.443 0.0003 -0.143 -0.608t00.321  0.533

18 m -0.624 -1.023t0 -0.226 0.003 -0.915 -1.494 to -0.335 0.003 -0.212  -0.718t00.293  0.397
MetS
Waist Circumference

3m -1.454 -2.527 t0 -0.380 0.009 2477 -3.828 to -1.127 0.001 0.032 -1.674t01.738 0.969

6m -1.868 -3.081 to -0.655 0.003 -2.900 -4.642 to -1.157 0.002 -0.370 -1.894to01.152 0.623

18 m -2.046  -3.499 to -0.592 0.006 -2.944 -5.090 to -0.798 0.008 -0.741 -2516t01.032 0.400
Systolic Blood Pressure

3m -0.016 -0.029 to -0.002 0.024 -0.026 -0.044 to -0.008 0.004 -0.009 -0.023t00.021  0.930
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-0.041to -0.012
-0.050 to -0.017

-5.752 t0 0.107
-6.260 to -1.173
-6.516 to -1.364

-0.006 to 0.008
-0.6191t00.010
-0.050 to 0.028

-0.039 to -0.000
-0.042 to -0.001

6m -0.027
18 m -0.033
Diastolic Blood Pressure
3m -2.822
6m -3.717
18 m -3.940
Triglycerides
3m -0.030
6m -0.025
18 m -0.011
Fasting glucose
3m -0.020
6m -0.021
18 m -0.020

-0.041 to 0.000

Scores Cardiovascular Risk

Framingham Score

3m -0.902

6m -1.443

18 m -2.069
SCORE

3m -0.116

6m -0.156

18 m -0.200

-2.364 to 0.558
-2.791 to -0.094
-3.485 to -0.652

-0.202 to -0.031
-0.246 to -0.066
-0.293 to -0.106

0.0004
0.0001

0.059
0.005
0.003

0.119
0.160
0.575

0.040
0.038
0.059

0.222
0.036
0.005

0.008
0.001
<0.0001

-0.041
-0.046

-4.477
-5.855
4777

-0.074
-0.034
-0.022

-0.022
-0.024
-0.021

-1.870
-2.154
-3.123

-0.190
-0.237
-0.290

-0.059 to -0.228
-0.685 to -0.023

-8.273 10 -0.682
-8.770 t0 -2.941
-7.750 to -1.804

-0.126 t0-0.021
-0.088 t0 0.018
-0.079t0 0.035

-0.052 to 0.006
-0.055 to 0.006
-0.054 10 0.010

-3.933t00.192
-4.008 to -0.301
-5.052 to -1.195

-0.309 to -0.072
-0.364 t0 -0.110
-0.424 10 -0.156

<0.0001
0.0002

0.022
0.0002
0.002

0.007
0.200
0.442

0.128
0.119
0.187

0.074
0.024
0.002

0.002
0.001
<0.0001

-0.007
-0.015

-0.419
-0.612
-2.725

0.032
-0.012
0.004

-0.016
-0.017
-0.018

0.439
-0.456
-0.606

-0.008
-0.039
-0.068

-0.030 to 0.015
-0.039 to 0.008

-5.157 t0 4.318
-5.178 t0 3.952
-7.529102.077

-0.019 to 0.084
-0.058 t0 0.033
-0.049 to0 0.058

-0.037 to 0.004
-0.042 to 0.006

-0.043 to 0.005

-1.593t02.472
-2.463 t0 1.551
-2.687t01.474

-0.125 t0 0.107
-0.156 t0 0.076
-0.183 to 0.046
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0.527
0.197

0.858
0.786
0.256

0.207
0.571
0.867

0.124
0.147
0.128

0.662
0.646
0.556

0.880
0.490
0.235



Psychological Factors
Assertiveness-Discomfort

3m -7.676 -12.965 to -2.387

6m -8.419 -13.946 to -2.892

18 m -8.581 -14.125 to0 -3.037
Assertiveness-Response

3m 4539 -9.1861t00.1068

6m -6.803 -11.361t0-2.244

18 m -8,500 -13.724 t0-3.276
Anger-trait

3m -0.022  -0.041 to -0.003

6m -0.031 -0.051to-0.011
18 m -0.038 -0.061to0-0.014

Lifestyle Measures
Mediterranean diet

3m 0.933 0.330 to 1.537
6m 1.000 0.3891t01.616
18 m 1.107 0.484101.729

0.005
0.003
0.003

0.055
0.004
0.002

0.025
0.003
0.002

0.003
0.002
0.001

-10.977

-9.386
-9.432

-6.533
-9.067

-0.030
-0.039
-0.048

1.667
1.578
1.733

11.422

-18.915 to -3.039
-17.313 to -1.459
-17.332 to -1.531

-13.265 t0 0.198
-15.048 to -3.085
-18.752 to -4.092

-0.057 to -0.003
-0.064 to -0.014
-0.080 to -0.016

0.9621t02.371
0.832 10 2.323
0.9891t02.479

0.008
0.021
0.020

0.057
0.004
0.003

0.028
0.003
0.004

<0.0001
<0.0001
<0.0001

-2.833
-7.000
-7.333

-1.645
-3.516
-4.258

-0.010
-0.019
-0.022

-0.167
0.133
0.167

-8.858 10 3.191

-14.663 to 0.663
-15.142 t0 0.475

-7.813t04.522

-10.804 to 3.771
-11.615 to 3.099

-0.036 to 0.017
-0.053 t0 0.015
-0.056 t0 0.012

-1.162 to 0.829
-0.899 to 1.165
-0.876 t0 1.209

0.344
0.072
0.065

0.590
0.332
0.246

0.468
0.260
0.197

0.735
0.793
0.746

Note: SCORE: Systematic Coronary Risk Evaluation.
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Efficacy of cognitive-behavioural therapy in lifestyle and psychological

variables

The EG has shown greater adherence to the mediterranean
diet, increased assertiveness and reduced the score in the trait of
anger (Table 2). In addition, there has been an increase in physical
exercise, both in frequency and intensity, and has shown to have a
healthier diet. The consumption of alcohol and tobacco has not
presented any significant changes. The baseline of nicotine
dependence score is low for 92.9% (13), considering also that only
23.7% (18) reported smoking. Of the total sample, 55.3% (42)
consume alcohol, the dose consumed by 44.7% (34) being from one
to two and 44.7% (34) do not consume any. The data related to the

other variables are shown in Table 3.

Regarding stress and quality of life, no significant differences
were observed post-intervention or during the follow-up, as the means
have remained very close to the basal score. The baseline mean of
perceived stress was 23.60 (SD= 11.4) for EG and 25.06 (SD= 8.61)

for CG, indicating the presence of stress.

Concerning a quality of life, in the physical component the EG

had an average baseline score of 40.35 (SD= 5.90) and in the mental
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component 43.42 (SD= 9.10). The CG consecutively scored 39.74
(SD= 5.45) and 44.69 (SD= 7.26), which indicates a low quality of life,

without significant changes throughout the follow-up.

In relation to the psychological disorders evaluated, 25.7% (n=
19) had major depressive disorder, 15.8% (n= 12) generalised
anxiety, and 15.8% (n= 12) agoraphobia without any history of current
distress. Women had a higher percentage of these disorders, at times

presenting twice as many as men.
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Table 3. Descriptive characteristics and contrasts of hypotheses of equal proportions post-treatment of EG

and CG for lifestyle and psychological measures.

Variables Baseline % (n) 3 months % (n) p EG 6 months % (n) p EG 18 months % (n) p EG
EG CG EG CG CG EG CG CG EG CG CG
Exercise
Yes 62,2 (28) 77,4 (24) ???9; 71(22) 0.0079 88,9(40) 80,6(25) 0.0032 75,6(34) 64,5(20) 0.1718
No 37,8(17) 22,6(7) 13,3(6) 29 (9) 0.5661 11,1 (5) 19,4 (6) 0.7550 24,4(11) 355(11) 0.2631
Exercise/week
3orless 0.3467 0.0360 0.1275
14,8 (4) 125(3) 10,3(4) 17,4(4) 0.9555 2,6 (1) 4 (1) 02773 5,7 (2) 5 (1) 0.3889
3or4 33,3 0.5041 0.3590 0.3429
25,9 (7) 25 (6) (13) 26,1 (6) 0.6771 33,3 (13) 24 (6) 0.9351 34,3(12) 20(4) 0.6935
5 or more 56,4 0.0031 0.0113 0.0021
59,3 (16) 62,5 (15) 22) 56,5 (13) 0.6762 64,1 (25) 72 (18) 0.4784 60 (21) 75 (15) 03754
Exercise/time
Up to 30 min 0.1790 0.1612 0.1847
32,1(9) 33,3(8) 12,8(5) 27,3(6) 0.6554 17,5 (7) 16 (4) 0.1584 14,7 (5) 20 (4) 03227
30 to 60 min 48,7 0.3482 0.1903 0.1609
42,9 (12) 29,2 (7) (19) 40,9 (9) 0.4992 45 (18) 60 (15) 0.3168 50 (17) 50 (10) 0.8949
60 min or more 38,5 0.0605 0.0295 0.0364
25 (7) 37,5(9) (15) 31,8 (7) 0.9364 37,5 (15) 24 (25) 0.4784 35,3(12) 30(6) 03754
Feeding
Suitable 33,3(15) 38,7 (12) 66,7 45,2 (14) 0.0016 71,1(32) 51,6(16) 0.0003 68,9 (31) 48,4 (15) 0.0007
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Needs change

Smokes
Yes

No

Drink alcohol
Yes

No

66,7 (30)

26,7 (12)

73,3 (33)

64,4 (29)

35,6 (16)

61,3 (19)

19,4 (6)

80,6 (25)

41,9 (13)

58,1 (18)

(30)
33,3
(15)

28,9
(13)
71,1
(32)

48,9
(22)
51,1
(23)

54,8 (17)

16,1 (5)

83,9 (26)

41,9 (13)

58,1 (18)

0.6066

0.8140

0.7399

0.1365

1.0000

28,8 (13)

26,7 (12)

73,3 (33)

51,1 (23)

48,9 (22)

48,4 (15)

12,9 (4)

87,1 (27)

41,9 (13)

58,1 (18)

0.3073

1.0000

0.4901

0.2004

1.0000

31,1 (14)

20 (9)

80 (36)

51,1 (23)

48,9 (22)

51,6 (16)

12,9 (4)

87,1 (27)

38,7 (12)

61,3 (19)

0.4422

0.4547

0.4901

0.2004

0.7957

Note: EG: experimental Group; CG: control Group.
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11.4. Discussion

The aim of this study was to verify the efficacy of a multimodal
programme based on CBT for patients with MetS. The results indicate
that there is an increase in adherence to the mediterranean diet,
physical exercise and assertiveness, and healthy living habits.
Furthermore, at a psychological level, there is a decrease in the anger
score amongst the treatment group. Consequently, at a clinical level
we found a reduction in weight, waist circumference, BMI, systolic
and diastolic blood pressure, triglycerides and cardiovascular risk
scores, which are maintained after treatment and up to 18 months of
follow-up. Thus, adherence to the mediterranean diet, regular
physical exercise and adequate emotional control can explain a large
part of the changes in MetS factors. Changes at an emotional and
behavioural level increase adherence to proposed therapeutic

measures.

The results show that a cognitive behavioural intervention
focused on promoting lifestyle change and providing the patient with
psychological strategies has important implications for health
promotion in patients with MetS. This study is in line with other

studies that show that lifestyle changes focused on diet and physical
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activity can successfully modify cardiovascular and metabolic risk
factors (Chirinos et al., 2016; Nanri et al., 2012; Soares et al., 2014;
Voeghtly et al., 2013). However, as far as we know, no study has
conducted an intervention programme in patients with MetS that
includes a multimodal format with cognitive-behavioural therapy and

long-term follow-up.

On the subject of healthy eating and regular physical exercise,
there are studies corroborating our results. An increased adherence
to the mediterranean diet was associated with a low risk of MetS,
particularly in components such as waist circumference, blood
pressure and HDLc, indicating a possible effective therapeutic
strategy for the primary prevention of these factors (Godos et al.,
2016). With regard to physical exercise, the fact that the EG becomes
more physically active may explain the observed changes, since the
decrease in sedentarism has a protective effect against MetS.
Furthermore, an increased aerobic capacity may reduce the
prevalence MetS (Alkahtani, Elkilany y Alhariri, 2015; Crist et al.,

2012).

There is agreement about the importance of providing

information related to healthy guidelines to patients, however, our

307



results show that it is not enough, since the CG has not presented
significant improvements compared to the EG. Therefore, we
emphasise the importance of the use of techniques and therapeutic
strategies that lead to a significant change at both a cognitive and
behavioural level. According to Piotrowicz et al. (2015) there is a
significant discrepancy between the perception of health and medical
recommendations in patients with MetS, which makes necessary the
effective education of the patient, taking into account their previous
knowledge, as it may increase changes in behaviour and reduction of

cardiovascular risk.

Our results demonstrate that the psychological approach has
important effects on the anger trait, assertiveness and factors of
MetS, highlighting its benefit for patients with cardiovascular risk.
However, with respect to the psychological variables, the studies in
that population are reduced, particularly regarding the role of anger,
although it is suggested that depression, hostility and anger predict an
increased risk of MetS (Matthews y Goldbacher, 2007). In addition,
patients with MetS at the start of the study showed high levels of
anger and anxiety, demonstrating that psychological risk factors are
linked to MetS, and that the association between anger and MetS is
reciprocal. Therefore, a reduction in the level of psychological distress
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may prevent the development of MetS (Lemche, Chaban y Lemche,

2016; Raikkonen et al., 2004; Whittaker et al., 2012).

In the same direction, although the involvement of
psychological disorders in MetS has been little studied, more and
more studies add to recent evidence linking the association between
depression or anxiety and MetS (Agarwal et al.,, 2016; Kahl et al.,
2015; Luppino et al., 2011; Saylor y Friedmann, 2015; Révész,
Verhoeven, Milaneschi y Penninx, 2016). Adults who were overweight
and had larger waist circumference attained higher scores in these
psychopathological symptoms. Associations have been found
between these psychological disorders and age, higher salivary
cortisol levels, higher BMI, female sex and with unhealthy behaviours
(Grossniklaus, Gary, Higgins y Dunbar, 2010; Ohmori et al., 2017).
For anxiety, the results are consistent with the hypothesis of an
interaction between pulse pressure, systolic blood pressure,
cholesterol metabolism and high anxiety trait in the pathophysiology
of hypertension in MetS (Jaén et al., 2014; Lemche, Chaban, Lemche

Lambert y Lambert, 2016).

Regarding quality of life, the data show that subjects with MetS

have a lower health-related quality of life (HRQoL), especially
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because of its association with hypertension and abdominal obesity
(Jahangiry, Shojaeezadeh, Montazeri, Najafi y Mohammad, 2016). In
addition, the impact of obesity on quality of life is reinforced by the
degree of obesity, type 2 diabetes, MetS and inflammation, and is
mainly related to reduced physical health (Slagter et al., 2015). This
may explain the low quality of life presented by the sample of this

study, as well as the absence of changes throughout the follow-up.

About lifestyle factors, such as smoking and alcohol
consumption, we did not observe any significant changes in either
behaviour. However, we started with a small percentage of smokers,
with a low score for nicotine dependence, and in terms of alcohol

consumption, they also presented low scores.

Considering the results we present and the studies discussed,
there is a clear need for sustainable lifestyle modification strategies to
address cardiovascular risk factors. Furthermore, the findings indicate
the need for a clinical follow-up in order to achieve long-term
maintenance of the changes made (Fappa et al., 2008; Pettman et

al., 2008).

However, regardless of the results obtained, the current study
has several limitations. Firstly, there were some significant differences
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between groups at baseline, regardless of randomization.
Additionally, the differences on the total number of sessions received
by each group might have contributed towards creating an cumulative
effect on the EG mainly because of the social contact with outpatients

and health professionals.

In conclusion, this is the first study to show the efficacy of CBT
in lifestyle change, specifically in the reduction of components of
MetS and cardiovascular risk. Furthermore, our results make an
Important contribution addressing this disease from a biopsychosocial
perspective, indicating the presence of associated psychological

disorders that should be evaluated and treated in patients with MetS.

Based on the results obtained, the following strategies can be
considered to be clinically effective in MetS patients, promoting
adherence to the mediterranean diet and regular physical exercise, as
well as increased assertiveness, especially in a context of effective
rejections and decreased anger. In summary, a multimodal
intervention based on CBT can lead to significant changes in the

components of MetS, increasing the reduction of cardiovascular risk.
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DISCUSION GENERAL, CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

FUTURAS

12. Capitulo XII - Discusién general

El objetivo de esta tesis doctoral, fue verificar la eficacia de un
programa de intervencion basado en la terapia cognitivo conductual
(TCC) para fomentar cambios en el estilo de vida de pacientes con
sindrome metabdlico (SM). Para ello, se han realizado 3 estudios
divididos en 7 capitulos. Dichos estudios incluyen las propiedades
psicométricas de algunas escalas utilizadas, los factores predictores
del SM vy la eficacia de la intervencion en un seguimiento de 18

meses.

El primer estudio se ha centrado en las propiedades
psicométricas de los instrumentos utilizados que no estaban
adaptados para la poblacién espafiola. En el capitulo 5 hemos
presentado el desarrollo y validacion del “Cuestionario de asertividad
relativo al estilo de vida” (CAREV), ya que no hemos encontrado
ningun instrumento disefiado para medir la asertividad relacionada
con el estilo de vida. Sin embargo, la asociacion de la asertividad vy el
riesgo cardiovascular estd demostrada (Cawley y Spiess, 2008;
Jackson y Cunningham, 2015; Sancassiani et al., 2015; Larkin y
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Zayfert, 2004). Los resultados obtenidos demuestran la fiabilidad del
cuestionario para su uso en la poblacion clinica evaluada, asi como
su sensibilidad para detectar la asertividad relacionada con el estilo
de vida saludable y para evaluar las diferencias entre grupos de
tratamiento sometidos al entrenamiento de habilidades sociales y

controles no tratados.

En cuanto a la autoeficacia relacionada con el ejercicio
(capitulo 6) y con la alimentacién (capitulo 7), hemos hallado las
propiedades psicométricas de ambas escalas desarrolladas por
Bandura (1997), teniendo en cuenta que la teoria social cognitiva
sefiala que la autoeficacia puede ser una estrategia para optimizar la
alimentacion saludable y la practica de ejercicios fisicos (Anderson,
et al., 2007; Blanchard et al., 2015; Chair et al., 2015; Lin et al., 2016;
Lo et al.,, 2015; Stock et al.,, 2014). En especial, porque se ha
demostrado que las creencias de autoeficacia afectan positivamente
a la promocion de la salud en pacientes con riesgo cardiovascular
(Steca et al., 2015; 2017). Destacamos que este es el primer estudio
gue proporciona una evaluacién preliminar de las propiedades
psicométricas de la version espafiola de ambas escalas y que los
resultados mostraron niveles aceptables de validez y fiabilidad en
pacientes con SM.
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Para finalizar el primer estudio, hemos analizado la validez y
fiabilidad de las escalas de apoyo social para la dieta y el ejercicio
(capitulo 8). Los resultados del andlisis factorial exploratorio han
permitido mantener la estructura original del instrumento (Sallis et al.,
1987), mientras que los demas analisis han demostrado que se trata
de un cuestionario valido y fiable para evaluar el apoyo social. Aun que
los resultados indican que la utilidad de la evaluacion del apoyo social

no esta clara en los pacientes con SM.

En el segundo estudio, referente a los factores predictores del
SM, las variables dependientes fueron el indice de masa corporal
(IMC), la circunferencia abdominal (CA), el high density lipoprotein
cholesterol (HDLc) y la calidad de vida, mientras que las variables
predictoras fueron el estrés psicolégico, la ira y la adherencia a la
dieta mediterranea. Estas variables fueron elegidas por su conocida
asociacion con el SM. Concretamente la expresion de la ira y la
hostilidad (Elovainio et al., 2011; Williams et al., 2011; Zhang et al.,
2017), el estrés (Bergmann, Gyntelberg y Faber, 2014; Pyykkdénen et
al., 2010; Yan et al., 2016) y la adherencia a la dieta mediterranea

(Babio et al., 2009; Esposito et al., 2004; Grosso et al., 2014).
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Los resultados mostraron que el estrés psicolégico fue un
predictor de la calidad de vida, que la ira fue un predictor del IMC y
de la CA, asi como la adherencia a la dieta mediterranea fue un
predictor del HDLc y de la calidad de vida. De este modo, los
resultados nos han permitido verificar que el estrés percibido, la iray
la baja adherencia a la dieta mediterranea estan estrechamente
relacionados con el SM. Asi, la gestidon del estrés, el manejo de la ira
y la adherencia a una dieta adecuada pueden ayudar a reducir el
riesgo de SM y de sus componentes, lo que implica una mejoria en la

salud general y en la calidad de vida.

Finalmente el tercer estudio, dividido en dos capitulos, se ha
centrado en la eficacia del programa. El capitulo 9 ha tenido un doble
objetivo. Por un lado, comprobar la eficacia de la terapia cognitivo
conductual (TCC) en la adherencia a la dieta mediterranea y, por
otro, estudiar los factores de riesgo cardiovasculares que se ven
modificados como consecuencia de la realizacion de dicha terapia en
un grupo de pacientes con SM. A pesar de las evidencias de los
beneficios de la dieta mediterranea en pacientes con SM (Babio et
al., 2009; Eguaras et al., 2015; Esposito et al., 2004; Garcia et al.,
2016; Gémez-Huelgas et al., 2015; Kastorini et al.,, 2016; Kesse-
Guyot et al., 2013), hasta donde nosotros sabemos ningun estudio ha
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comprobado la eficacia de la TCC en la adherencia a este tipo de

dieta en pacientes con esa condicion clinica.

Los resultados indican una reduccion de la circunferencia
abdominal y de los triglicéridos en el GE al término de la intervencion
con TCC. Con respecto a las variables de estilo de vida, el GE
también mostré mayor adherencia a la dieta mediterranea que el GC
después del tratamiento. Los cambios observados en los criterios
diagnosticos del SM pueden ser explicados por la adherencia a la
dieta mediterrdnea, ya que esta hace especial énfasis en el
incremento del consumo de alimentos que favorecen la reduccién de

la grasa centrada en el abdomen y de la hipertrigliceridemia.

El dltimo capitulo de la tesis se ha centrado en comprobar la
eficacia de la de la TCC en pacientes con SM y su efecto en el riesgo
cardiovascular, principalmente porque las terapias de modificacion de
estilo de vida estan entre las principales estrategias terapéuticas para
el SM (Grundy, 2016; Jiamsripong et al., 2008). Especialmente las
incluyen la TCC (Bellentani et al., 2008; Dalle Grave et al., 2010;

ESC, 2016; Foreyt, 2005).

Los resultados indicaron un aumento en la adherencia a la
dieta mediterranea, en la practica de ejercicio fisico y en la
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asertividad relacionada con los hébitos saludables. Ademas, a nivel
psicologico, en el grupo de tratamiento se ha observado una
disminucion de la puntuacién de la ira. En cuanto a los factores
fisiolégicos, encontramos wuna reduccion del peso, de la
circunferencia abdominal, del IMC, de la presion arterial sistolica y
diastolica, de los triglicéeridos y de los niveles de riesgo
cardiovascular. Todos estos cambios observados se han mantenido a
lo largo de los 18 meses de seguimiento. De este modo, la
adherencia a la dieta mediterrdnea, la practica regular de ejercicio
fisico y un adecuado control emocional, pueden explicar gran parte
de los cambios en los factores del SM, realzando que los cambios a
nivel emocional y comportamental incrementan la adherencia a las

medidas terapéuticas propuestas.

En conclusion, los resultados obtenidos demuestran que una
intervencion cognitivo conductual centrada en promover la
modificacion del estilo de vida tiene importantes implicaciones en la
promociéon de la salud en pacientes con SM provocando cambios
significativos en los componentes del SM, incrementando la
reduccion del riesgo cardiovascular y la adherencia terapéutica

relacionada con el estilo de vida.
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12.1. Conclusiones

A continuacion se describen las principales conclusiones de

cada estudio llevado a cabo en esta tesis doctoral.

1. El “Cuestionario de asertividad relativo al estilo de vida”
(CAREV) ha demostrado sensibilidad para detectar la
asertividad relacionada con el estilo de vida saludable y
para evaluar las diferencias entre grupos de tratamiento
y controles, siendo valido y fiable para pacientes con
SM.

2. Las escalas de autoeficacia para los habitos
alimentarios y para el ejercicio fisico poseen
propiedades psicométricas aceptables de validez y
fiabilidad en pacientes con SM. No obstante, no
tenemos seguridad que la evaluacion de la autoeficacia
sea de utilidad para los pacientes con SM.

3. Las escalas de apoyo social para la dieta y el ejercicio
también han demostrado ser validas y fiables en la
muestra evaluada. Sin embargo, no ha quedado claro la
utilidad de la evaluacion del apoyo social en el caso de

pacientes con SM.
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4. El estrés psicolégico fue predictor de la calidad de vida,
la ira del IMC y de la CA y la adherencia a la dieta
mediterranea del HDLc y de calidad de vida.

5. El grupo experimental ha presentado mayor adherencia
a la dieta mediterranea que el grupo control después del
tratamiento, asi como una reduccion de la
circunferencia abdominal y de los triglicéridos.

6. Los resultados del GE indican una mayor adherencia a
la dieta mediterranea, a la practica de ejercicio fisico y
mas asertividad, en lo que se refiere a habitos de vida
saludables, después de la aplicacion del tratamiento
cognitivo conductual. Igualmente, a nivel psicolégico se
ha observado reduccion de la ira y, a nivel fisiolégico,
reduccion del peso, CA, IMC, presion arterial sistolica 'y
diastolica, triglicéridos y de los niveles de riesgo
cardiovascular, que se han mantenido a lo largo de los

18 meses de seguimiento.
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12.2. Perspectivas futuras

Las perspectivas futuras derivadas de esta tesis doctoral se

refieren a:

1. Se sugiere que el entrenamiento de la asertividad en
pacientes con SM sea enfocado hacia el cambio de
estilo de vida, considerando que no hay un protocolo de
tratamiento especifico para el manejo de las situaciones
sociales relacionadas con la alimentacién y la practica
de ejercicio.

2. Investigaciones futuras podrian averiguar el papel de la
autoeficacia en poblaciones clinicas, especialmente en
el riesgo cardiovascular.

3. De la misma forma, el papel del apoyo social debe de
ser investigado en profundidad en pacientes con SM,
principalmente en la comparacibn con grupos de
tratamiento y controles.

4. Sugerimos que futuros estudios averiguen el efecto de
un enfoque multidisciplinario en el cambio de estilo de
vida, asi como la investigacibn de los aspectos

psicoldgicos y emocionales en el riesgo cardiovascular.
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5. Por ultimo, futuras investigaciénes podrian centrarse en
la frecuencia del contacto entre el profesional sanitario y
el paciente (sobre todo en formato grupal) y en la
terapia cognitivo-conductual para el manejo del SM y
para los cambios en el estilo de vida. Se recomienda,
por lo tanto, el abordaje del SM desde una perspectiva
biopsicosocial, resaltando la importancia de los factores

psicologicos asociados.
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