
1 

 

 

 
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE 

MÉXICO 

 
FACULTAD DE PSICOLOGÍA 

 
DIVISIÓN DE ESTUDIOS PROFESIONALES 

 

“MCII PARA AUMENTAR LA ACTIVIDAD FÍSICA EN ADULTOS 
CON SOBREPESO” 

 
T       E       S       I       S 

 
PARA OBTENER EL TÍTULO DE LICENCIADA EN PSICOLOGÍA 

 
PRESENTA: 

Ruth Itzel Villanueva Ramírez 

 
DIRECTORA: 

Dra. Sofía Rivera Aragón 
 

REVISORA: 

Dra. Claudia Ivethe Jaen Cortés  

 

SINODALES: 
 Dr. Juan José Sánchez Sosa 

 Dra. Mirna García Méndez 

 Dr. Rolando Díaz Loving 
 

 

   PROYECTO PPIIT IN307020  
Factores de riesgo psicosocial que afectan la salud física y mental 

en las relaciones de pareja 

 

Ciudad Universitaria, Cd. Mx., 2020 

Facultad 
dcz P)icologia 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



2 

 

 Agradecimientos   
 

A mis padres que de pequeña proclamaron  

que acabaría una carrera universitaria. 

 

 

Agradezco a todas aquellas personas que hicieron posible el desarrollo de esta 

tesis, con mención especial a mi directora Dra. Sofía Rivera Aragón, a mi revisora 

Dra. Claudia Ivethe Jaen Cortés, a mis sinodales Dra. Mirna García Méndez, Dr. 

Rolando Díaz Loving y Dr. Juan José Sánchez Sosa.  

A mi papá porque siempre creyó en mí aún y cuando yo dudaba, a mí mamá 

guerrera que me enseñó a jamás rendirme, a Pame que desde que nació ha 

alegrado mi existencia, a Tona quien me ha guiado, a tía Lulú por todo el amor, a 

Edson por ser mi hermano mayor, a miamor por todo el apoyo y tiempo brindados, 

a mi abuela, a mi tía Esli, a Mafer, a Frida, a Fabián, a mis amigos, a mi equipo que 

se convirtió en mi familia, a los del cubículo que me arroparon, a Dra. Dagmara por 

la enseñanza, a la UNAM y a los participantes, porque sin ellos no sería posible.  

 

 

 

 

 

 

 

 



3 

 

Índice 

Resumen ................................................................................................................................. 4 

Abstract ................................................................................................................................... 5 

Introducción ............................................................................................................................ 6 

Capítulo 1. Sobrepeso y Obesidad .......................................................................................... 9 

Gran problema en México .................................................................................................. 9 

¿Qué es? ............................................................................................................................ 13 

Causas ............................................................................................................................... 14 

Capítulo 2. Actividad Física ................................................................................................. 20 

Importancia para la salud .................................................................................................. 20 

¿Qué es? ............................................................................................................................ 23 

Capítulo 3. Sobrepeso una mirada desde la psicología ........................................................ 25 

MCII ................................................................................................................................. 32 

Capítulo 4. Método ............................................................................................................... 40 

Planteamiento del poblema ............................................................................................... 40 

Justificación .................................................................................................................. 40 

Pregunta de investigación ............................................................................................. 41 

Objetivo general ........................................................................................................... 42 

Objetivo específico ....................................................................................................... 42 

Hipótesis ........................................................................................................................... 42 

Variables ........................................................................................................................... 43 

Actividad física ................................................................................................................. 43 

MCII ................................................................................................................................. 44 

Participantes...................................................................................................................... 45 

Diseño ............................................................................................................................... 46 

Materiales ......................................................................................................................... 48 

Instrumento ....................................................................................................................... 50 

Procedimiento ................................................................................................................... 51 

Capítulo 5. Resultados .......................................................................................................... 55 

Capítulo 6. Discusión ........................................................................................................... 72 

Capítulo 7. Conclusiones, limitaciones y sugerencias .......................................................... 77 

Referencias ........................................................................................................................... 79 

Anexos .................................................................................................................................. 89 



4 

 

 

Resumen 
 

En México las cifras de obesidad y sobrepeso son alarmantes, la Encuesta Nacional de Salud 

y Nutrición de Medio Camino (2016) reportó que la prevalencia de obesidad es del 33.3% y 

de sobrepeso es del 39.2% (Secretaría de Salud, 2016). La obesidad y el sobrepeso son 

factores importantes que repercuten la salud y dificultan la vida cotidiana (OMS, 2016c). 

Una de las maneras para combatir el exceso de peso y sus repercusiones es la realización de 

actividad física (Lollgen et al., 2009; Sarmiento, 2016). Es por lo anterior que esta 

investigación busca promover la realización de actividad física a través de la técnica de 

Contraste Mental con Intenciones de Implementación (MCII) como medida para combatir el 

exceso de peso. Para ello se utilizó un diseño ABA con línea base, se aplicó a 47 personas y 

se formaron dos grupos, experimental y control, a ambos grupos se les aplicó un programa 

de control de peso y al grupo experimental se le aplicó MCII, una estrategia de 

autorregulación que apunta tanto al compromiso de la meta como a la implementación de la 

meta (Marquardt et al., 2017). Se hicieron tres sesiones y mediciones con una diferencia de 

6 meses cada una. Para medir los niveles de actividad física se utilizó el inventario de Baecke 

(1982) sobre actividad física. Los resultados mostraron un aumento significativo durante las 

tres sesiones en cuanto a las actividades deportivas, de tal forma que al final de la 

intervención los participantes realizaban más ejercicio que antes, aunado a esto el IMC 

(índice de masa corporal) presentó una disminución. Así ambos cambios son indicadores de 

la efectividad del programa de control de peso, el cual promovía una ingesta saludable y la 

realización de actividad física. En cuanto a la comparación entre grupos, en la segunda sesión 

se mostraron diferencias estadísticamente significativas entre el grupo control y el grupo 

experimental en la subescala de actividad física en el tiempo libre. Lo cual indica que a mitad 

de la intervención los participantes que habían recibido MCII preferían destinar menos 

tiempo a ver televisión y/o estar sentados a aquellos participantes que no lo recibieron. 

 

Palabras clave: actividad física, sobrepeso, obesidad, técnica de contraste mental con 

intenciones de implementación.  
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Abstract 
 

 

In Mexico, the numbers related to obesity and overweight are alarming, the “Encuesta 

Nacional de Salud y Nutrición de Medio Camino” (2016) reported that the prevalence of 

obesity is 33.3% and 39.2% for overweight (Secretaría de Salud, 2016). Obesity and 

overweight are important factors that affect health and make everyday life difficult (OMS, 

2016c). One of the ways to fight overweight and their repercussions, is physical activity 

(Lollgen et al., 2009; Sarmiento, 2016). That is why this investigation promotes the 

realization of physical activity trough the Mental Contrasting Implementation Intentions 

technique (MCII) to fight overweight. This investigation used an ABA design with base line, 

it was applied to 47 persons and 2 groups were formed, experimental and control; both groups 

received a control weight program, besides that, the experimental group received MCII, an 

autoregulation strategy that targeted both the goal commitment and the goal implementation 

(Marquardt et al., 2017). Three sessions and measurements were made within a difference of 

6 months each. To measure the physical activity levels, the Baecke (1982) inventory of 

physical activity was used. The results showed a significant increase of sport activities during 

the three sessions, in such a way that at the end of the intervention the participants did more 

exercise than before; couple with this, the body mass index decreased. Therefore, both 

changes are indicators of the control weight program effectivity which had promoted healthy 

ingest and physical activity. Regarding the group comparation, the second session showed 

statistically significative differences between control group and experimental group in the 

physical activity on free time subscale. This indicated that in the middle of the intervention 

the participants who had received MCII preferred to spend less time watching tv and/or being 

sit to those participants who did not receive it. 

 

 

Key words: physical activity, overweigh, obesity, mental contrasting implementation 

intentions technique  
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Introducción 

Se ha demostrado, que la obesidad y el sobrepeso dificultan la vida cotidiana en términos 

de falta de energía, problemas de respiración, de digestión, de sueño, de movilidad, mala 

atención, resistencia a la insulina y efectos psicológicos, así como incrementan 

significativamente el riesgo de padecer enfermedades crónicas no trasmisibles (OMS, 

2016c). En México la Secretaría de Salud (2016) reportó que la prevalencia combinada de 

sobrepeso y obesidad en adultos de más de 20 años es de 72.5%. Con estas cifras México 

ocupa el segundo lugar en obesidad en población adulta (OCDE, 2011) y una forma de 

contrarrestar el número tan elevado de personas que la padecen es con la realización de 

actividad física, ya que de los factores determinantes del sobrepeso son el sedentarismo y la 

escasa actividad física (Secretaría de Salud, 2010). Además de que hay evidencia de 

numerosos estudios que sugieren que la actividad física generá un impacto positivo sobre el 

metabolismo de la glucosa habiendo mayor sensibilidad a la insulina y contribuye a un alza 

en la autoestima y a la salud mental de las personas (Macera, Hootman, & Sniezek, 2003; 

Rivera et al., 2013; Stear, 2003). A partir de esto, la presente investigación tuvo como 

objetivo la aplicación del Contraste Mental e Intenciones de Implementación (MCII) para 

promover la actividad física en personas con exceso de peso. 

Siendo esta una problemática de salud es que la psicología debe intervenir, en este 

estudio como se mencionó anteriormente se emplea la técnica de MCII la cual consiste en 

una estrategia de autorregulación que apunta tanto al compromiso de la meta como a la 

implementación de la meta (Marquardt et al., 2017). Muchos estudios experimentales 

encuentran que el MCII conduce a la búsqueda vigorosa de metas deseadas y factibles 
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facilitando su logro (Sheeran et al., 2013), estudios han demostrado que MCII aumenta la 

actividad física (Stadler et al., 2009). El interés es por tanto aumentar la actividad física de 

los participantes mediante una estrategia consciente que fomenta la búsqueda de objetivos 

activando mecanismos cognitivos y motivacionales, con el objetivo de mejorar su salud. 

El presente trabajo se divide en 5 capítulos. El primero aborda el impacto del sobrepeso 

y la obesidad a nivel mundial y nacional, ya que se reconocen actualmente como uno de los 

retos más importantes de Salud Pública debido a su magnitud, rapidez de incremento y efecto 

negativo que ejercen sobre la salud (Dávila, González & Berrera, 2015). También se explica 

detalladamente cuáles son los criterios para diagnosticar ambos padecimientos las causas, 

consecuencias y se dan las cifras de estos.  

En el segundo capítulo se define la actividad física y se presenta su importancia como 

factor determinante para combatir el sobrepeso (Secretaría de Salud, 2010). Por último, se 

presentan cifras de las actividades más realizadas en México, como que sólo el 14.4% de la 

población realiza alguna actividad física, mientras que más del 44% de la población pasa 2 

horas por día frente a una pantalla (Secretaría de Salud, 2016).  

El tercer capítulo presenta el papel de la psicología en el sobrepeso y la obesidad, esto es 

las múltiples consecuencias psicológicas que están estrechamente vinculadas con ambos 

padecimientos como; depresión, baja autoestima, rechazo social, ansiedad, insatisfacción con 

su imagen corporal, tristeza, entre otros (Rivera et al., 2013). Además se presenta el modelo 

social cognitivo Health Action Process Aproach (HAPA), del cual se basa la técnica empleda 

en la investigación, MCII. Dicho modelo habla de dos fases, la fase motivacional que se 

vincula con la intención y la fase volitva que tiene que ver la planeación (Hattar, Pal, & 

Hagger, 2016).  
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En el siguiente capítulo se describe el método que se siguió para llevar a cabo el estudio, 

utilizando un diseño ABA, con un grupo control y un grupo experimental. En el quinto 

capítulo se reportan los resultados obtenidos de la comparación entre grupos, así como las 

diferencias en las 3 mediciones.  

En el sexto se presenta la discusión producto de los resultados y finalmente, en el último 

capítulo se describen las conclusiones, limitaciones y sugerencias a ser consideradas en 

futuras investigaciones. 
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Capítulo 1. Sobrepeso y Obesidad 

 

Gran problema en México 

El exceso de peso corporal (sobrepeso y obesidad) se reconoce actualmente como uno 

de los retos más importantes de Salud Pública a nivel mundial debido a su magnitud, la 

rapidez de su incremento y el efecto negativo que ejerce sobre la salud de las personas que 

lo padecen (Dávila, González & Berrera, 2015). La obesidad y el sobrepeso son considerados 

de los problemas más importantes de salud pública ya que son el principal factor de riesgo 

para el desarrollo de enfermedades crónicas no transmisibles como hipertensión arterial, 

diabetes mellitus, síndrome metabólico, enfermedades cardiovasculares, osteoartritis, apnea 

del sueño, infertilidad y múltiples complicaciones en el embarazo (Dávila, González & 

Barrera, 2015). Además de que afectan el bienestar psicosocial (Pasco et al., 2013). 

En 1998, la Organización Mundial de la Salud (OMS) denominó a la obesidad como una 

epidemia, debido a que existía más de mil millones de adultos con sobrepeso y 300 millones 

con obesidad (Espíndola, Jaramillo & Espinosa, 2012). Desde 1975 al 2016 la obesidad se 

ha casi triplicado en todo el mundo (OMS, 2018). 

En 2016, el 39% de los adultos a nivel mundial de 18 o más años tenían sobrepeso, esto 

es 1900 millones de adultos, mientras que el 13% de la población eran obesos, lo equivalente 

a 650 millones de personas (OMS, 2018). Esto habla de un severo problema a nivel mundial 

y México no es la excepción. El aumento inusitado del peso excesivo a lo largo del tiempo 

sitúa a nuestro país dentro de los que tienen mayores prevalencias (Rivera et al., 2013).  

La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de Medio Camino 2016 (ENSANUT) reportó 

que la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en adultos de más de 20 años es de 
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72.5% (Secretaría de Salud, 2016), siendo mayor la prevalencia de sobrepeso y obesidad en 

mujeres que en hombres. Separando las prevalencias, el 33.3% de los mexicanos presenta 

obesidad, mientras que el 39.2% tienen sobrepeso (Secretaría de Salud, 2016). En la figura 1 

se puede apreciar como los hombres presentan mayores números de sobrepeso (41.7%), sin 

embargo, las mujeres presentan mayores números de obesidad (38.6%). Así como la 

categoría de obesidad mórbida es 2.4 veces más alta en mujeres que en hombres (Secretaría 

de Salud, 2016). 

 

Figura 1.  Niveles de IMC en adultos mexicanos en porcentajes, clasificado por sobrepeso 

(IMC=25-29.9 Kg/m2), Obesidad grado I (IMC= 30-34.9 Kg/m2), Obesidad grado II 

(IMC=35-39.9 Kg/m2), Obesidad grado III (IMC= ≥ 40 Kg/m2). ENSANUT MC 2016 

(Secretaría de salud, 2016). 
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En el caso de las mujeres mexicanas de 20 a 49 años, es posible evaluar las tendencias 

durante un periodo de 28 años (1988 a 2016), durante este período la prevalencia de 

sobrepeso incrementó 42.4% y la prevalencia de obesidad 290.5% (Secretaría de Salud, 

2016). Mientras que en el caso de los hombres el periodo de seguimiento es más corto (16 

años), de 2000 a 2016, donde la prevalencia de sobrepeso aumentó 1.1% y la de obesidad 

incrementó 42.8% (Secretaría de Salud, 2016). 

Se ha podido establecer que la acumulación preferencial de grasa en la zona 

toracoabdominal del cuerpo se asocia a un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular y 

metabólica. Por esta razón, se han planteado desde entonces el empleo de una serie de 

mediciones e índices para determinar la distribución de la grasa corporal. Entre los más 

utilizados se encuentran el índice cintura-cadera y la medición exclusiva de la circunferencia 

de cintura, que se plantea que estima con la misma exactitud la grasa intraabdominal como 

lo hace la relación cintura-cadera (Moreno, 2012). Por lo anterior, actualmente se considera 

a la medición de la circunferencia de cintura un buen predictor clínico del riesgo 

cardiovascular asociado a la obesidad abdominal (Moreno, 2012). 

La relación cintura altura fue propuesta en 1995 como una alternativa de aproximación 

a la medición de obesidad abdominal, con un valor de 0.5 (Browning, Hsieh & Ashwell, 

2010). Estudios con pacientes mexicanos reportan una relación entre la medida y los riesgos 

asociados con la obesidad como, enfermedades del corazón, diabetes, alteraciones 

metabólicas e hipertensión (Fanghänel et al., 2011). 

La medida de circunferencia de cintura es variable según el país, en México se consideran 

80 cm para mujeres y 90 cm para hombre (Secretaría de Salud, 2016). La prevalencia de 

obesidad abdominal en el país en adultos de 20 o más años de edad es de 76.6%, al categorizar 
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por sexo, la prevalencia de obesidad abdominal en hombres es de 65.4% y de 87.7% en 

mujeres y al analizar las prevalencias por grupos de edad, se observa que tanto en los hombres 

como en las mujeres, la prevalencia de obesidad abdominal es significativamente más alta en 

los grupos de 40 a 79 años que en el grupo de 20 a 29 años (Secretaría de salud, 2016).  

Con estas cifras México ocupa el segundo lugar en obesidad en población adulta (OCDE, 

2011).  Siendo diez veces mayor la prevalencia de obesidad en México que la de países como 

Japón y Corea (Dávila, González & Berrera, 2015). A pesar de que estadísticamente somos 

el segundo lugar en cuanto a la prevalencia de obesidad, en julio de 2013 Naciones Unidas 

(FAO, 2013) difundió una lista actualizada de los países más afectados por la obesidad, donde 

México está a la cabeza en la lista dentro de las naciones más pobladas, superando a Estados 

Unidos, que ocupaba anteriormente el primer lugar, según la Organización para la 

Cooperación y Desarrollo Económicos (OCDE, 2014). 

La obesidad y el sobrepeso dificultan la vida cotidiana en términos de falta de energía, 

problemas de respiración, de digestión, de sueño, de movilidad, mala atención, aumento en 

el riesgo de fracturas, hipertensión, marcadores tempranos de enfermedad cardiovascular, 

resistencia a la insulina y efectos psicológicos (OMS, 2016c). Así cómo incrementan 

significativamente el riesgo de padecer enfermedades crónicas no trasmisibles, la mortalidad 

prematura y el costo social de la salud, se estima que 90 % de los casos de diabetes mellitus 

tipo 2 en México se atribuyen al sobrepeso y la obesidad (Dávila, González & Berrera, 2015). 

Cada año fallecen alrededor 3.4 millones de personas adultas a consecuencia del 

sobrepeso o la obesidad. Además, el 44 % de la carga de diabetes, el 23 % de la carga de 

cardiopatías isquémicas y entre el 7 % y el 41 % de la carga de algunos cánceres que son 

atribuibles al sobrepeso y la obesidad (Dávila, González & Berrera, 2015; OMS, 2014). 
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En el 2008 se estimó que en México la atención de enfermedades causadas por la 

obesidad y el sobrepeso, tuvieron un costo anual aproximado de 3 mil 500 millones de 

dólares, mientras que el costo directo estimado que representa la atención médica de las 

enfermedades atribuibles al sobrepeso y la obesidad (enfermedades cardiovasculares, 

cerebrovasculares, hipertensión, algunos cánceres, diabetes mellitus tipo 2) se incrementó en 

un 61 % en el periodo 2000-2008, al pasar de 26 283 millones de pesos a por lo menos 42 

246 millones de pesos, lo cual nos habla de una cifra importante (Dávila, González & Berrera, 

2015). 

 

¿Qué es?  

Ahora bien, una vez que ya se habló del impacto del sobrepeso y la obesidad en el país 

sería conveniente definirlas.  La obesidad y sobrepeso se definen como la acumulación en el 

cuerpo de masa grasa en exceso, se explica por un balance positivo de energía, el cual resulta 

de la cantidad, frecuencia y calidad de los alimentos consumidos en la dieta, así como de la 

actividad física acumulada (Rivera et al., 2013). Esta acumulación anormal de grasa puede 

ser perjudicial para la salud (OMS, 2018).  

Existen múltiples indicadores para determinar el sobrepeso, uno de ellos es el Índice de 

Masa Corporal (IMC), el cual proporciona la medida más útil de sobrepeso y obesidad en la 

población, ya que es la misma medida para ambos sexos y para los adultos de todas las edades 

(OMS, 2018). Dicho indicador se compone de la relación entre el peso y la talla y cuya 

fórmula es: 
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Para que se hable de sobrepeso el IMC debe ser igual o superior a 25 y para obesidad el 

IMC debe ser igual o superior a 30 (OMS, 2018). También existen otros indicadores que han 

mostrado correlación directa con las enfermedades vinculadas al sobrepeso, como la relación 

entre cintura altura (ICA) (Fanghänel et al., 2011). Dicho indicador se obtiene de la división 

entre la circunferencia de la cintura y la altura, si dicho indicador es mayor a 0.5 se habla de 

obesidad abdominal (Browning, Hsieh & Ashwell, 2010).  

 

Causas 

Entre los factores que interactúan como causas de la epidemia de obesidad se encuentran 

los genéticos, epigenéticos y fisiológicos; los conductuales, relacionados con la ingestión 

dietética y la actividad física, los ambientales y los sociales que incluyen factores 

económicos, tecnológicos, culturales y políticos, los cuales operan tanto en los entornos 

locales, como en los regionales y nacionales y en el ámbito global (Rivera et al., 2013). 

Los antropólogos han enfatizado que, siendo todos los individuos miembros de una 

cultura y la cultura una guía aprendida de comportamientos aceptables, los modos de 

alimentación deben ser necesariamente influidos por la cultura (Fausto et al., 2006). Por lo 

que la postura de la familia resulta decisiva para optimizar la salud, el bienestar y la calidad 

de vida del afectado, tomando en cuenta también factores socioculturales en torno a la 

enfermedad o al grado de responsabilidad atribuida a la persona (Espíndola, Jaramillo & 

Espinosa, 2012). El apoyo de la familia se relaciona con el cambio de conducta y con los 

resultados a largo plazo (Espíndola, Jaramillo & Espinosa, 2012). Un paciente obeso 

consciente de su condición y de las complicaciones a las que está expuesto, puede no aceptar 

el compromiso de reducción de peso o, si ya lo ha iniciado, lo puede abandonar, esta decisión 
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y su solución es el resultado de la interacción entre factores y componentes de un sistema, 

por lo que el núcleo de interacción (familia, amigos, trabajo o escuela, etc.) desempeña un 

papel importante dentro de estos factores (Velazco et al., 1994; Espíndola, Jaramillo & 

Espinosa, 2012). 

Lo mencionado en el párrafo anterior explicaría por qué si la población mexicana vincula 

la obesidad con diabetes (95.6%), cáncer (80.8%), dificultades para respirar y asma (91.3%), 

presión alta y enfermedades del corazón e infartos (95.5%), baja autoestima y depresión 

(93.6%) muchos no mejoran su ingesta alimentícia y/o aumenta su actividad física 

(Ssecretaría de Salud, 2016). De la misma forma, a pesar de que la población piensa que el 

tener obesidad (97.5%) es muy grave o grave, porcentaje muy similar de quienes la 

consideran un problema Nacional (98.4%) (Secretaría de Salud, 2016) siguen sin hacer un 

cambio. Aunque tampoco sería justo decir que es una cuestión únicamente de intención, otro 

de los factores podría ser el desconocimiento respecto a cómo llevar a cabo una alimentación 

saludable, ya que a pesar de que el 72.5% de la población mexicana presenta exceso de peso, 

el 61.3% de la población considera que su alimentación es saludable. A pesar del porcentaje 

anterior, cuando se les preguntó por el consumo de los 12 grupos alimenticios distintos, se 

observó una elevada proporción de consumidores de algunos grupos de alimentos no 

recomendables para consumo cotidiano: 85.3% consumen regularmente bebidas azucaradas 

no lácteas, 38% botanas, dulces y postres y 45.6% cereales dulces (Secretaría de Salud, 

2016). 

En cuanto a los principales obstáculos reportados por la población para alimentarse 

saludablemente fueron la falta de dinero para comprar frutas y verduras (50.4%), falta de 

conocimiento (38.4%) y tiempo (34.4%) para preparar alimentos saludables, falta de una 

alimentación saludable en la familia (32.4%), preferencia por consumir bebidas azucaradas 
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y comida chatarra (31.6%), falta de motivación (28.3%) y desagrado por el sabor de las 

verduras (23%) (Secretaría de Salud, 2016). 

Por otro lado, según datos epidemiológicos de la OMS, la inactividad física está colocada 

como el cuarto factor de riesgo al que se le atribuyen más muertes en el mundo (3.2 millones 

de muertes al año), varias fuentes coinciden en que un incremento en la actividad física entre 

la población reduciría el costo social pertinente a la salud, dado su efecto preventivo sobre 

varias enfermedades no transmisibles (Rivera et al., 2013). En la misma línea, el artículo “El 

sobrepeso y la obesidad acaparan el presupuesto de salud en México” puntualiza que, según 

estadísticas de la OMS, de los 1 200 millones de personas que sufren problemas de obesidad, 

70 millones son mexicanos, y se estima que esta situación puede costarle al país al menos 

150 000 millones de pesos para cubrir los gastos en salud por las enfermedades no 

transmisibles de la población mexicana en los próximos 10 años (CNN, 2011). 

Siguiendo esta línea las condiciones socioeconómicas han impactado en el tipo de dieta 

que se consume, debido a que hay una mayor disponibilidad de alimentos hipercalóricos y 

en el estilo de vida, principalmente por un descenso en la actividad física (Barquera et al., 

2010; Espíndola, Jaramillo & Espinosa, 2012). El resultado de estos cambios ha provocado 

sobrepeso y obesidad en la población, con graves repercusiones en la salud, la apariencia 

física y la autoestima, por lo que se han convertido en serios problemas de salud mundial con 

tendencia al incremento (Espíndola, Jaramillo & Espinosa, 2012; Rodríguez, 2004). 

En la actualidad no se ha determinado una personalidad propia del paciente con obesidad, 

por un lado, algunos autores mencionan que la psicopatología surge cuando los individuos 

tienen mecanismos de afrontamiento mal adaptativos, y por otro lado se afirma que el 

detrimento en la salud y la discriminación social pueden contribuir a que aparezcan trastornos 

del estado de ánimo y ansiosos en una persona psiquiátricamente sana; sin embargo, en la 
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práctica clínica hay pacientes con obesidad que no presentan psicopatología y también hay 

pacientes psicológicamente enfermos que no tienen obesidad (Rivera et al., 2013; Sarwer, 

Wadden & Fabricatore, 2005). 

La obesidad podría afectar el bienestar mental directamente a través de las vías del 

sistema nervioso central, o podría ejercer efectos indirectos mediante la estigmatización o las 

complicaciones médicas (Rivera et al., 2013). O podría resultar parcialmente de los factores 

psicológicos que afectan la ingestión y el gasto de energía mediante la alteración de las 

hormonas y los neurotransmisores que influyen en la ingestión de alimentos y en la ganancia 

ponderal, disparando el acto de comer para regular el estado de ánimo o disminuir la actividad 

física (Incledon, Wake & Hay, 2011; Rivera et al., 2013). 

Algunos estudios revelan que entre 30% y 60% de pacientes con obesidad presentan 

psicopatología susceptible de tratamiento y que los diagnósticos más frecuentes son: 

depresión mayor, distimia, agorafobia, fobias simples, fobia social, trastorno por atracón, 

trastorno por estrés postraumático, historia de abuso sexual o físico y alexitimia (Carpiniello 

et al., 2009; Grothe, Dubbert & O’jile, 2006; Rivera et al., 2013; Scott et al., 2009). 

El aumento progresivo de las estadísticas en cuanto a número de casos de obesidad y 

sobrepeso en la población mexicana y las consecuencias negativas para la salud física y 

mental hacen del sobrepeso y la obesidad uno de los factores de riesgo que tienen más 

impacto sobre los sistemas sanitarios (García et al., 2010) por lo que la creación de programas 

de atención en salud es de suma importancia. 

Debido que las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) son un problema de salud 

pública y requieren de la participación de un cuerpo colegiado de alto nivel, que impulse las 

acciones que se deben de adoptar en cada una de las instituciones para prevenirlas y promover 

mejores prácticas nutricionales entre la población, en 2010 surge el “Consejo Nacional para 
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la Prevención y Control de las Enfermedades Crónicas No Transmisibles” como una 

instancia de coordinación permanente para la prevención y control de las ECNT de mayor 

prevalencia en la población mexicana y sus factores de riesgo (Secretaría de Salud, 2016). 

Mediante la "Estrategia Nacional para la Prevención y Control del Sobrepeso, la Obesidad y 

la Diabetes" se plantea unificar las acciones para la prevención, tratamiento y control de las 

enfermedades crónicas no transmisibles, esta estrategia es una oportunidad para fortalecer la 

atención médica en calidad y acceso, ya que implementa un modelo de atención integral con 

base en la prevención activa, el suministro eficiente de insumos y medicamentos, la 

capacitación del personal y la incorporación de las innovaciones en tecnologías de la 

información (Secretaría de salud, 2016). La Estrategia integra tres pilares: 1) Salud pública: 

vigilancia epidemiológica, promoción de la salud y comunicación educativa y prevención; 

2) Atención Médica: calidad y acceso efectivo a los Servicios de Salud, mejora de las 

competencias y la capacidad resolutiva del personal de salud, infraestructura y tecnología, 

abasto de medicamentos y pruebas de laboratorio, monitoreo de la cadena de suministro, 

centro de atención a la diabetes, cirugía bariátrica e investigación y evidencia científica; 3) 

Regulación Sanitaria y política fiscal: etiquetado, publicidad y política fiscal. Además, consta 

de seis ejes rectores: investigación y evidencia científica, corresponsabilidad, 

transversalidad, intersectorialidad, evaluación y rendición de cuentas (Secretaría de Salud, 

2013; Secretaría de Salud, 2016). 

Debido a los múltiples cambios en los programas de acción para el control del sobrepeso 

y la obesidad, así como discordancias en las unidades de medición, la obtención de los 

resultados ha sido escasa (CONEVAL, sin fecha). Sin embargo, existen varios indicadores 

que muestran el efecto de los programas.  Uno de los indicadores que se tomó en cuenta es 

el porcentaje de control de obesidad en la población de 20 años y más, responsabilidad de la 
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Secretaría de Salud en las entidades; esto es el número de casos atendidos por la Secretaría 

de salud que lograron el control de su padecimiento, la meta establecida para dicho indicador 

en el 2014 fue del 32% y se superó logrando un porcentaje del 36.3%. El segundo indicador 

fue el porcentaje de pacientes que ingresaron a tratamiento contra sobrepeso y obesidad en 

población de 20 años y más, responsabilidad de la Secretaría de Salud, cuyo resultado fue 

del 109%, rebasando así la meta previamente establecida en 90%. Otro de los indicadores 

fue el porcentaje de detecciones de obesidad realizadas, de las programadas, en la población 

de 20 años y más, responsabilidad de la Secretaría de Salud que llegó al 100%, superando de 

igual forma la meta del 90%. Ya por último se logró la meta del indicador de supervisión al 

personal de salud en las entidades que realizan acciones contra el sobrepeso y obesidad, que 

fue del 80% (CONEVAL, s/f). 
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Capítulo 2. Actividad Física 

 

Importancia para la salud 
 

 

El 40% de los mexicanos afirman que la obesidad es de carácter hereditario, aunque al 

mismo tiempo consideran que la obesidad se asocia con el uso de la  televisión o computadora 

(89.3%), y el no realizar actividad física (94.8%) (Secretaría de Salud, 2016). Varios estudios 

revelan que el sedentarismo constituye uno de los mayores factores de riesgo para el 

desarrollo de la obesidad (Hamilton, 2004). 

El Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria: Estrategia contra el Sobrepeso y la 

Obesidad, determinó que uno de los factores determinantes del sobrepeso son el sedentarismo 

y la escasa actividad física (Secretaría de Salud, 2010). Es necesario aclarar que estos dos 

conceptos son diferentes, y que de hecho constituyen factores de riesgo independientes para 

diversas enfermedades crónicas (Rivera et al., 2013). El sedentarismo se define como 

cualquier actividad que no implique estar de pie, y por lo tanto incluye el tiempo que una 

persona permanece sentada y/o acostada, mientras que la baja actividad física se refiere al no 

cumplimiento de la recomendación internacional de actividad física por semana (Rivera et 

al., 2013; U.S. Department of Health and Human Services, 1996).  

El ejercicio físico tiene una incidencia específica sobre los sistemas que más acusan la 

involución orgánica, retrasando la misma de forma considerable, previniendo enfermedades 

y contribuyendo a mantener la independencia motora y sus beneficios sociales, afectivos y 

económicos (Lollgen et al., 2009; Sarmiento, 2016). 

Se ha establecido que la inactividad física aumenta el riesgo de padecer más problemas 

de salud y enfermedades (Blair, 1992; Rivera et al., 2013). Según estudios una persona 
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sedentaria desarrolla más problemas de salud que una persona activa, por lo tanto, la 

actividad física que lleva a una vida más saludable será económicamente beneficiosa ya que 

los gastos en salud serán menos (Rivera et al., 2013).  

La inactividad física es el cuarto factor de riesgo en lo que respecta a la mortalidad 

mundial (6% de las muertes registradas en todo el mundo), además, se estima que la 

inactividad física es la causa principal de aproximadamente un 21% a un 25% de los cánceres 

de mama y de colon, el 27% de los casos de diabetes y aproximadamente el 30% de la carga 

de cardiopatía isquémica (OMS, 2019). 

Hay evidencia de numerosos estudios que sugieren que existe una relación causa-efecto 

entre los niveles de actividad física y una menor incidencia de enfermedades cardiovasculares 

(Blair, et al., 1996; Leon, 1991; McBride et al., 1992; Rivera et al., 2013). Otro beneficio es 

un impacto positivo sobre el metabolismo de la glucosa habiendo mayor sensibilidad a la 

insulina, además de contribuir a un alza en la autoestima y la salud mental de las personas 

(Macera, Hootman, & Sniezek, 2003; Rivera et al., 2013; Stear, 2003). 

Existe una evidencia acumulada de que el bienestar psicológico está asociado con 

comportamientos saludables, entre los comportamientos más saludables, la actividad física 

está estrechamente relacionada con una mejora de la calidad o satisfacción con la vida de los 

individuos que la practican (Goñi & Infante, 2010; McAuley et al., 2006; Rejeski & Mihalko, 

2001) y con la mejora del autoconcepto físico (Fox, 2000; Goñi & Infante, 2010; Infante & 

Zulaika, 2008). Estudios revelan que las mejoras de las autopercepciones físicas obtenidas 

mediante la aplicación de programas de intervención, basados en la práctica de actividad 

física, pueden llegar a alcanzar el nivel más alto de la jerarquía del autoconcepto (Fox, 2000; 

Goñi & Infante, 2010; Infante & Zulaika, 2008; Taylor & Fox, 2005). 
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Congruente con la información anterior, se les preguntó a los mexicanos los beneficios 

más importantes que ellos percibían de comer saludablemente y practicar actividad física, el 

50.7% reportó que el mayor beneficio era sentirse bien física y emocionalmente, evitar 

enfermedades (33.6%), rendir más en sus actividades diarias (9.7%) y disminuir gastos 

médicos (6%) (Secretaría de Salud, 2016). El inconveniente resulta cuando a pesar de 

reconocer beneficios en la realización de actividad física, sólo el 14.4% de la población la 

realiza y contrariamente el 44.45% de la población adulta pasa 2 horas o menos por día frente 

a una pantalla (Secretaría de Salud, 2016). 

Este fenómeno puede tener múltiples explicaciones y es que aumentar el nivel de 

actividad física es una necesidad social, no solo individual. Por lo tanto, exige una perspectiva 

poblacional, multisectorial, multidisciplinaria, y culturalmente idónea (OMS, 2019). La 

promoción de la actividad física es una necesidad pública que debe generar respuestas 

eficaces de gobierno, ya que incide en el desarrollo social y económico de las comunidades 

(Rivera et al., 2013). Sin embargo, los países en vías de desarrollo enfrentan diversas barreras 

durante el desarrollo e implementación de los programas que promueven la actividad física 

como es el caso del presupuesto; en un estudio realizado en algunos municipios de México 

se encontró que la disponibilidad de infraestructura para la práctica de actividad física 

recreativa y deportiva era menor en zonas de bajas condiciones socioeconómicas 

(Hernández-Ortiz, 2005). 

El poco presupuesto gubernamental destinado a infraestructura en áreas vulnerables, la 

transición epidemiológica, la disminución en las clases de educación física en Latinoamérica 

y el hecho de que muchas enfermedades infecciosas no han sido eliminadas por completo en 

varios países en vías de desarrollo inciden en la superación de las barreras para la promoción 

de la actividad física (Rivera et al., 2013). 
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En cuanto a las barreras individuales, adultos mexicanos reportaron que las principales 

barreras para hacer actividad física son la falta de tiempo (56.8%), falta de espacios 

adecuados y seguros (37.7%), falta de motivación (34%), la preferencia por actividades 

sedentarias (32.1%), la falta de actividad física en la familia (31%), problemas de salud 

(27.5%) y el desagrado por realizar actividad física (16.5%) (Secretaría de Salud, 2016). 

 

 

¿Qué es? 
 

Se considera actividad física cualquier movimiento corporal producido por los músculos 

esqueléticos que exija gasto de energía, la "actividad física" no debe confundirse con el 

"ejercicio", el segundo es una variedad de actividad física planificada, estructurada, repetitiva 

y realizada con un objetivo relacionado con la mejora o el mantenimiento de uno o más 

componentes de la aptitud física (OMS, 2019). La actividad física abarca el ejercicio, pero 

también otras actividades que entrañan movimiento corporal y se realizan como parte de los 

momentos de juego, del trabajo, de formas de transporte activas, de las tareas domésticas y 

de actividades recreativas (OMS, 2019). 

La actividad física puede clasificarse según su intensidad en; ligera, moderada y vigorosa 

(Grupo Océano, 2003). La actividad ligera es aquella en la que la respiración no presenta 

cambios notorios, no aparece sudor y se puede mantener una conversación (Grupo Océano, 

2003). La actividad física moderada se refiere a aquella que ocasiona que la respiración y el 

ritmo cardiaco se eleven por encima de lo normal, pero manteniendo la capacidad de sostener 

una conversación (Rivera et al., 2013). Por otra parte, la actividad de intensidad fuerte o 

vigorosa es aquella durante la cual el proceso de respiración y el ritmo cardiaco llegan a 
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elevaciones altas, haciendo muy difícil el sostener una conversación sin perder el aliento 

(Rivera et al., 2013). Según Hamilton et al. (2004 en Rivera et al., 2013) las actividades de 

ligeras a intensas tienen una fuerte relación inversa con el tiempo de sedentarismo, éstas son 

importantes porque impactan en la disminución de tiempo dedicado al ocio. Dedicar tiempo 

a alguna actividad ligera como levantarse al estar sentado es deseable porque los individuos 

dedican menos tiempo a ser sedentarios (Hamilton et al., 2008; Rivera et al., 2013). 

El grado de beneficio de la actividad física sobre la salud depende del tipo, la intensidad, 

duración y frecuencia de la misma en cada individuo (Rivera et al., 2013). Un nivel adecuado 

de actividad física regular en los adultos: reduce el riesgo de hipertensión, cardiopatía 

coronaria, accidente cerebrovascular, diabetes, cáncer de mama y de colon, depresión y 

caídas; mejora la salud ósea y funcional, y es un determinante clave del gasto energético, y 

es por tanto fundamental para el equilibrio calórico y el control del peso (OMS, 2019). 

Según la OMS (2019) para los adultos de entre 18 y 64 años, la actividad física consiste 

en actividades recreativas o de ocio, desplazamientos (por ejemplo, paseos a pie o en 

bicicleta), actividades ocupacionales (es decir, trabajo), tareas domésticas, juegos, deportes 

o ejercicios programados en el contexto de las actividades diarias, familiares y comunitarias. 

Así mismo se recomienda que dediquen como mínimo 150 minutos semanales a la práctica 

de actividad física aeróbica, de intensidad moderada, o bien 75 minutos de actividad física 

aeróbica vigorosa cada semana, o bien una combinación equivalente de actividades 

moderadas y vigorosas (OMS, 2019). 
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Capítulo 3. Sobrepeso una mirada desde la psicología 

Mientras que la obesidad es claramente un problema de salud pública, dada su 

prevalencia y su asociación con enfermedades, discapacidad e incluso muerte, es también un 

problema social tanto en su causalidad como en sus consecuencias. A manera de ejemplo, 

hay grandes diferencias étnicas, de edad, género y socioeconómicas en la obesidad, por lo 

que se dice que las causas son multifactoriales e incluyen elementos biológicos, sociales y de 

conducta (Ailshire, 2009; Rivera et al., 2013). 

La comprensión del papel de los determinantes psicológicos en la transición del 

sobrepeso a un peso más saludable puede dar pie a una intervención temprana antes de que 

la obesidad se arraigue (Rivera et al., 2013; Whitaker, Wright & Pepe, 1997). Los síntomas 

depresivos exacerban la obesidad en adolescentes obesos y se sabe que éstos pueden mejorar 

a través de intervenciones psicológicas y educativas (Merry, 2004; Rivera et al., 2013) es por 

ello que la integración de los enfoques psicológicos en los programas de tratamiento 

conductual podría propiciar mejores resultados en el largo plazo (Incledon, 2011; Rivera et 

al., 2013). 

Entre los problemas documentados se encuentra la baja autoestima, que es 

particularmente frecuente (Fernald & Neufeld, 2006; Rivera et al., 2013). A pesar de que la 

obesidad se ha vuelto una situación común, las personas que la padecen aún son víctimas de 

señalamiento y rechazo social, tienden a ser percibidas negativamente por los demás y 

tratadas de manera diferente, por lo que se esperaría encontrar que su autoestima sea menor 

a la de las personas con peso normal; sin embargo, los hallazgos de investigación no son del 

todo consistentes con esta hipótesis; si bien se encuentra una asociación entre variables, con 

menores índices de autoestima en las personas con obesidad, en particular en los adolescentes 
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(Frnch, Story & Perry, 1995), las diferencias son modestas e inconsistentes entre los 

diferentes estudios. 

En mujeres adultas que buscan tratamiento para bajar de peso, se ha encontrado que hay 

una relación entre insatisfacción con la imagen corporal, síntomas depresivos y baja 

autoestima, lo que ocurre independientemente del grado de obesidad, Sarwer, Wadden & 

Foster (1998 en Rivera et al., 2013) encontraron diferencias en la insatisfacción en la imagen 

corporal entre mujeres obesas y no obesas; sin embargo, no las halló en síntomas depresivos 

o autoestima. Es importante destacar que aun en las mujeres con obesidad mórbida, la 

principal motivación para bajar de peso es mejorar la apariencia y no la salud (Wadden, 

Sarwer & Arnold, 2000). En hombres obesos jóvenes la prevalencia de problemas sociales 

predice problemas psicológicos a mediano y largo plazos, por ejemplo, una autoestima baja 

en niños obesos resulta en un nivel significativamente elevado de soledad, tristeza y 

nerviosismo (Rivera et al., 2013; Sarwer, Wadden & Foster, 1998). 

Las personas con obesidad refieren experiencias dolorosas respecto a su peso, desde las 

críticas directas y hasta comentarios no tan directos pero también dañinos (Rivera et al., 

2013). Tienen menores oportunidades de tener relaciones románticas y matrimonios; la 

obesidad también se asocia a consecuencias económicas negativas y en general se relaciona 

con empleadores, educadores y proveedores de servicios de salud (Neumark-Sztainer & 

Haines, 2004). Por otro lado, las personas con obesidad tienen un riesgo elevado de 

desarrollar conductas alimentarias anómalas como la práctica de dietas restringidas, 

atracones de comida e inactividad física que tienen efectos negativos sobre su salud y que de 

manera paradójica los coloca en un lugar de mayor ganancia ponderal (Rivera et al., 2013). 

Se han descrito estereotipos negativos sobre las personas con obesidad que han llevado 

a prejuzgar percepciones peyorativas como indisciplina, desidia u ociosidad, incluso se ha 
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documentado cómo estas actitudes dan lugar a sátiras e ironías hacia las personas con exceso 

de peso (Carr, & Friedman, 2005; Domingo & López, 2014). Al mismo tiempo estos 

prejuicios, que están estrechamente vinculados con los estereotipos negativos, pueden dan 

lugar a la estigmatización y a la discriminación en los individuos con obesidad.  

La estigmatización en adultos tiene que ver con recibir sobrenombres o ser excluido de 

la práctica deportiva o de actividades sociales, algunos adultos con obesidad eligen trabajos 

donde no tienen contacto con otras personas, como por ejemplo trabajar en centros de 

atención telefónica (Rivera et al., 2013). Una de las consecuencias importantes que se han 

hallado es que para un mismo trabajo existen diferencias en los ingresos de las mujeres con 

obesidad (12% menores) en comparación con las no obesas (Register & Williams, 1990; 

Rivera et al., 2013). En los hombres en cambio lo que se observa es que ocupan en menor 

proporción puestos directivos (Gortmaker, et al., 1993; Rivera et al., 2013). 

En las instituciones educativas y de salud también se observan actitudes negativas hacia 

las personas con obesidad, esto provoca que las personas pospongan o cancelen sus citas, en 

muchas ocasiones, por la vergüenza que les ocasiona su peso corporal (Rivera et al., 2013). 

Los individuos con sobrepeso u obesidad refieren en mayor porcentaje conductas 

alimentarias anómalas como el consumo de pastillas para bajar de peso, laxantes, diuréticos, 

vómito autoinducido, ejercicio excesivo, dietas restringidas y atracones, así mismo, estas 

prácticas se han relacionado con insatisfacción con la imagen corporal y con la crítica sobre 

la figura y el peso corporal (Neumark-Sztainer & Haines, 2004). Estudios indican que la 

insatisfacción con la imagen corporal es un predictor de los atracones de comida, esta 

asociación está mediada por la restricción alimentaria, la cual conduce a sensaciones de 

hambre y posteriormente a comer en exceso (Rivera et al., 2013; Stince, Prenell & Spangler, 

2002; Wertheim, Koerner & Paxton, 2001).  
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Con frecuencia se prescriben conductas restrictivas como hacer una dieta para la 

disminución de peso corporal, sin embargo, estudios han señalado que estas prácticas no son 

métodos efectivos para prevenir el incremento en el peso corporal (Unikel et al., 2002). La 

práctica frecuente de dietas restrictivas puede incrementar la eficiencia metabólica, de 

manera que las personas que restringen su alimentación por un tiempo, posteriormente 

pueden requerir menor cantidad de energía para mantener su peso (Rivera et al., 2013).  

A partir de diversos hallazgos, no se ha establecido una posición categórica sobre si la 

psicopatología presente en algunos pacientes es causa o consecuencia de la obesidad. Es 

posible que la obesidad pueda estar relacionada con factores psicológicos y con la respuesta 

del individuo a determinadas experiencias emocionales (negativas o positivas) y muchas 

veces la propia psicopatología conlleva a la pérdida de la estructura en la alimentación y al 

sedentarismo, con la subsecuente ganancia de peso, conformándose así un círculo vicioso 

(Rivera et al., 2013; Sarwer, 2005). 

Los trastornos depresivos pueden estar presentes en tres de cada 10 pacientes con 

obesidad (Zhao et al., 2009). Los factores asociados a la presencia de depresión en individuos 

con obesidad son: ser mujer, haber tenido o iniciado la obesidad en la adolescencia, presentar 

cambios en el IMC a lo largo de la vida y la influencia negativa de las burlas debido al peso 

(Ma & Xiao, 2010). Los hallazgos son contradictorios cuando se analiza si el grado de 

obesidad es determinante en la aparición de la depresión, ya que algunos autores encuentran 

que a mayor IMC, mayor es el riesgo de tener depresión y otros encuentran que es lo 

contrario, que el tener un IMC mayor a 65 se asocia con no presentar algún trastorno afectivo 

(Rivera et al., 2013). Esto último debe tomarse con cautela, ya que pueden haber muchas 

explicaciones como, por ejemplo, que los pacientes nieguen los síntomas, que no los 

reconozcan (alexitimia) o que tengan otras alteraciones que pueden confundir el diagnóstico 
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de depresión (síndrome de apnea hipopnea obstructiva del sueño, alteraciones cognitivas por 

la falta de oxigenación, etcétera) (Sánchez-Román et al., 2003). 

 

Algunos estudios reportan que los pacientes con obesidad que tienen una historia de 

episodio depresivo mayor son más propensos a sobrealimentarse y subir de peso durante un 

periodo de depresión, también muestran que la depresión en las personas con obesidad es 

más severa que en los que no lo son (Murphy et al., 20009). En cuanto a la depresión y 

funcionamiento de la personalidad, tampoco se han encontrado diferencias consistentes entre 

grupos de personas con obesidad y con peso normal en la comunidad (Friedman & Brownell, 

1995; Rivera et al., 2013); sin embargo, cuando se estudian poblaciones clínicas, se 

encuentran diferencias tanto en el grado de obesidad como de psicopatología (Rivera et al., 

2013). 

Por otro lado, el descenso de peso suele verse como un aspecto positivo, y más si 

sumamos todo los citado anteriormente, sin embargo para algunos pacientes con obesidad, 

existen casos donde la pérdida de peso conlleva a un deterioro en algunos aspectos 

emocionales (Rivera et al., 2013). Se puede encontrar hasta 14% de incremento en los 

síntomas depresivos, sobre todo cuando los pacientes pierden menos peso del que esperaban 

(De Zwaan et al., 2010). Asimismo se observa; que puede haber un incremento de los 

atracones del paciente como consecuencia de una restricción energética severa, que remplaza 

“la conducta adictiva” por otra (en lugar de comida, el paciente empieza a consumir alcohol 

o alguna droga o a tener problemas de conducta), que el incremento en la atención de los 

otros lo hace sentir vulnerable, que se exacerban dificultades preexistentes en sus relaciones, 

que empieza a sentir presión para superar dificultades sociales o económicas previas que no 

podía saldar por encontrarse enfermo y sin un oficio (Rivera et al., 2013). 
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 Como efecto de las expectativas de pérdida de peso y los cambios que se esperan que 

ocurran en su vida personal, familiar, social, laboral y económica, son frecuentes la 

desmotivación, desánimo, ansiedad, desamparo aprendido y frustración (Kruseman et al., 

2010). Ante esto es necesario ser cuidadoso en la recomendación de pérdida de peso en gente 

con depresión o historia de ideación/intentos suicidas, así como monitorear el deterioro del 

ánimo y canalizar al paciente a un profesional de la salud mental (Rivera et al., 2013). 

Por otro lado se ha encontrado hasta 35% de trastornos de ansiedad en individuos con 

obesidad, la relación entre ambas condiciones es contradictoria, ya que algunos no 

encuentran asociación positiva o encuentran asociaciones modestas, y otros encuentran que 

el problema aparece cuando coexiste con la depresión (Bjerkeset et al., 2008). Por ejemplo, 

entre los individuos que tienen una percepción de insuficiente apoyo social hay mayores tasas 

de obesidad, falla cardiaca, ansiedad y depresión, asimismo, se ha demostrado que el estrés 

psicológico agudo en los pacientes con obesidad se asocia con el comer en ausencia de 

hambre, especialmente en individuos con tendencia a una conducta alimentaria desinhibida 

y sensibilidad al estrés crónico (Rutters et al., 2002). Una elevada ansiedad se asocia con el 

comer emocional y la falta de control, siendo la conducta alimentaria la mediadora entre estas 

condiciones (Rutters et al., 2009). 

En cuanto al tema del suicidio se ha documentado que a mayor IMC es menor el riesgo 

de suicidio, a pesar de que pueden estar presentes con mayor frecuencia las ideas de muerte 

y planeación suicida, es bajo el porcentaje de pacientes que los llevan a cabo (Mukamal & 

Miller, 2009). 

A este respecto y debido a las múltiples consecuencias, la ciencia ha hecho diversos 

modelos que buscan explicar el problema del exceso de peso, así como las conductas que lo 

favorecen, para así poder generar un cambio en el sector salud. El cambio en el 
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comportamiento de salud involucra una diversidad de factores sociales,cognitivos y 

emocionales que operan conjuntamente (Schwarzer & Gutiérrez, 2009). Estos temas han sido 

objeto de estudio por parte de investigadores y teorías que actualmente se encuentran en 

debate en psicología de la salud. En términos generales, los modelos del cambio en el 

comportamiento de salud proponen la existencia de un conjunto de factores que pueden 

mejorar la motivación y eventualmente generar el cambio sostenido en el comportamiento 

(Schwarzer & Gutiérrez, 2009). 

La literatura hace una distinción clara entre los modelos de continuum y los modelos en 

fases. En los primeros, el individuo es ubicado en un rango de probabilidades de acción, en 

el que las variables predictoras se identifican y combinan como una ecuación de regresión 

lineal, siendo el objetivo de las intervenciones hacer transitar al individuo a través de este 

continuum hasta llegar a las acciones (Schwarzer & Gutiérrez, 2009). Al comportamiento de 

salud se le considera como el resultado de intenciones conscientes y la formación de las 

intenciones, es considerada el resultado del efecto de creencias y actitudes (Armitage & 

Conner, 2001; Fishbein & Ajzen, 1975; Schwarzer & Gutiérrez, 2009). El reto del modelo 

de continuum, consiste en identificar un grupo basto de predictores a partir de constructos, 

dentro de estos modelos se encuentran:  la Teoría de la Acción Razonada, la Teoría de la 

Conducta Planificada, y la Teoría de la Protección Motivada (Abraham & Sheeran, 2000; 

Armitage & Conner, 2000; Conner & Norman, 2005; Schwarzer, 1992; Sutton, 1994, 1998, 

2005; Weinstein, 2007).  

En términos empíricos, los modelos de continuum han sido cuestionados, porque 

explican una elevada varianza en las intenciones, pero solamente un bajo porcentaje de 

varianza en los comportamientos de salud. Asimismo, se señalan deficiencias, una regla 

predictiva para describir los cambios consiste en que todo cambio ocurre en forma lineal, por 
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lo que las intervenciones deberán ser diseñadas en igual forma para todos, indistintamente 

del tipo de persona, comportamiento de riesgo de interés o cambio de estadio (ya sea debido 

a etapas de transición o procesos recursivos) (Schwarzer & Gutiérrez, 2009).  

Otra deficiencia es que los modelos de continuum no explican con claridad qué ocurre 

entre las intenciones y la acción, el segmento vacío que queda se ha denominado “brecha 

intención/comportamiento” (Schwarzer & Gutiérrez, 2009; Sheeran, 2002). Es bastante 

común o esperable que las personas sean inconsistentes con sus intenciones y se comporten 

de otra manera, sobre todo si surgen barreras o tentaciones que impiden la iniciación y el 

mantenimiento del comportamiento (Conner & Norman, 2005). 

Un modelo que incluye explícitamente factores postintencionales para resolver el 

problema de la brecha intención/comportamiento es el modelo Health Action Process 

Aproach (Schwarzer, 2008), que propone distinguir entre:  procesos motivacionales 

preintencionales que conducen a las intenciones comportamentales y procesos volitivos 

postintencionales que conducen al comportamiento de salud como tal. El modelo se describe 

en el siguiente apartado. 

 

MCII 

Health Action Process Aproach (HAPA), es un modelo social cognitivo que ayuda a la 

comprensión del comportamiento en salud, es distinto de los demás modelos porque 

especifica dos fases de acción que conducen a la promulgacion de comportamientos de salud: 

Una fase motivacional, la cual describe el proceso por el cual los individuos forman 

intenciones para cambiar el comportamiento, y una fase volitiva la cual describe el poceso 

por el cual los individuos implementan sus intenciones de realizar el comportamiento 



33 

 

(Schwarzer, 2008). El modelo se aprecia en la figura 2. En contraste, muchos otros enfoques 

sociales cognitivos se centran únicamente en la fase motivacional, que se ha identificado 

como una limitación (Hattar, Pal, & Hagger, 2016). HAPA proporciona una plantilla 

completa para los procesos que conducen a la formación de intenciones y, lo que es más 

importante, cómo se ejecutan las intenciones en el contexto de la actividad física. El modelo 

sugiere que esas intenciones (por ejemplo, cuántos participantes tienen la intención de 

practicar la actividad física recomendada) están relacionadas con la planificación de la acción 

(por ejemplo, si los participantes hicieron un plan detallado sobre cómo, cuándo y dónde 

practicarán la actividad física), que luego influye en la acción. Específicamente, la 

planificación de la acción se representa como el factor clave mediador por el cual se 

promulgan las intenciones (Hattar, Pal, & Hagger, 2016). 

 

 

Figura 2. Diagrama genérico del modelo  HAPA (Schwarzera & Gutiérrez, 2009).  
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La fase motivacional de HAPA describe el proceso por el cual los individuos forman 

intenciones para realizar conductas de salud (Schwarzer & Luszczynska, 2008). Existen tres 

constructos sociales cognitivos basados en creencias que dan lugar a intenciones: riesgo 

percibido (por ejemplo, el riesgo percibido de desarrollar obesidad, relacionado con factores 

de riesgo), expectativas de resultado (por ejemplo, la expectativa de los participantes del 

efecto de la actividad física) y autoeficacia (por ejemplo, la creencia de los participantes en 

su habilidad para participar en las pautas recomendadas de actividad física). Estas tres 

variables se relacionan directamente con las intenciones, esto es las personas forman sus 

intenciones basadas en este conjunto de creencias (Hattar, Pal, & Hagger, 2016). Una vez 

que el individuo ha formado la intención de realizar la acción, la fase volitiva es crítica para 

la promulgación del comportamiento; dentro de esta fase la autoeficacia y la planificación 

son variables clave (Hattar, Pal, & Hagger, 2016). 

En este modelo se plantean tres tipos de autoeficacia percibida: la autoeficacia 

prevolitiva describe la creencia del individuo en su capacidad para realizar una acción; la 

autoeficacia de mantenimiento describe la creencia del individuo con respecto a su capacidad 

para lidiar con barreras que podrían surgir; la autoeficacia de recuperación describe la 

experiencia individual de los contratiempos y la confianza que tienen en su capacidad de 

recuperación (Schwarzer & Luszczynska, 2008). Se cree que la autoeficacia prevolitiva tiene 

un efecto directo sobre la autoeficacia de mantenimiento, que está directamente relacionado 

con la planificación de la acción. La planificación de la acción se refiere a la formación de 

planes detallados de cuándo, dónde y cómo se realizará el comportamiento, el modelo HAPA 

enfatiza que los pasos para la formación de acción son necesarios para convertir las buenas 

intenciones en un cambio real de comportamiento (Schwarzer, 2008). Así mismo, la 
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planificación del afrontamiento es el proceso de imaginar barreras que pueden interponerse 

en el camino de la meta y planificar formas de superarlas (Schwarzer, 2008). 

El modelo HAPA está bien respaldado por la investigación empírica en múltiples 

comportamientos de salud y contextos. Varios estudios han ilustrado que el marco HAPA es 

efectivo en la predicción de la actividad física (Barg et al., 2012; Hattar, Pal, & Hagger, 2016; 

Lippke, Ziegelmann & Schwarzer, 2004; Parschau et al., 2014; Scholz, Sniehotta & 

Schwarzer, 2005; Sniehotta, Scholz & Schwarzer, 2005; Ziegelmann, Lippke & Schwarzer, 

2006). Por ejemplo, Barg et al. (2012) examinaron predictores de actividad física utilizando 

una muestra de mujeres inactivas de mediana edad e ilustrado que las principales hipótesis 

relacionadas con las predicciones de HAPA son compatibles, esto incluye: la autoeficacia 

prevolitiva y las expectativas de resultados significativamente predictoras de las intenciones, 

y las expectativas de resultados que afectan la planeación indirectamente a través de 

intenciones. Las intenciones y la autoeficacia de mantenimiento predijeron 

significativamente la planeación, y la autoeficacia prevolitiva afectó indirectamente la 

planeación a través de intenciones. La percepción del riesgo no se encontró como un predictor 

de intención, lo que contrasta con las hipótesis del modelo. Otro estudio, realizado por 

Parschau et al. (2014), examinó la aplicabilidad del modelo HAPA en relación con la 

actividad física en una muestra de adultos obesos, el estudio encontró que las intenciones 

estaban relacionadas con la autoeficacia y las expectativas de resultados. Sin embargo, no se 

encontró relación entre la planeación y la actividad física. Además, de acuerdo con Barg et 

al. (2012), el estudio no encontró relación entre percepción de riesgo e intenciones.  

Existen muchos estudios que no tienen en cuenta la estabilidad temporal de los 

predictores sociales cognitivos y el comportamiento, por lo que carecen de validez, esto se 

debe a que no tienen en cuenta los cambios dinámicos en el comportamiento a lo largo del 
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tiempo (es decir, la mediación del comportamiento pasado y el comportamiento futuro, 

modelando los efectos de los hábitos) (Hattar, Pal, & Hagger, 2016). 

Investigaciones previas que probaron modelos sociales cognitivos como el HAPA se han 

centrado en contar los resultados de comportamiento, lo cual es consistente con estos tipos 

de modelos dado que la predicción del comportamiento es su objetivo. Sin embargo, desde 

la perspectiva de la "importancia clínica" (Hattar, Pal, & Hagger, 2016; Jacobson & Truax, 

1991;) es útil para saber si los cambios en el comportamiento predicho por las variables del 

modelo tienen un efecto concomitante en los resultados que sirve para indicar un riesgo 

reducido de enfermedades crónicas y mejor salud. En el contexto de la promoción de la 

actividad física, por ejemplo, sería útil saber que los cambios en las variables sociales 

cognitivas que son los antecedentes del comportamiento condujeron a cambios reales 

positivos en los índices de salud cardiovascular y psicológica, los resultados clave que se 

espera que se vean afectados debido a cambios en la actividad física, el comportamiento 

mediador (Hattar, Pal, & Hagger, 2016).  Por lo tanto, sería valioso indicar que los cambios 

en los constructos de HAPA fueron relacionados con cambios en los índices de salud 

cardiovascular, mantenimiento saludable de peso y salud psicológica mediada por cambios 

en el comportamiento (Hattar, Pal, & Hagger, 2016). 

En suma, HAPA se utilizó como base de la investigación actual que incorpora estrategias 

para promover el cambio de comportamiento en ambas fases tanto motivacional como 

volitiva (Hattar, 2016). Para enfocarse en la ingesta alimentaria y la actividad física, 

necesarios para perder peso, el presente estudio incorporó el uso de la estrategia de contraste 

mental de intenciones de implementación (MCII), ya que se proponen cambiar los 

constructos en las fases motivacional y volitiva, respectivamente, del modelo HAPA. 
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Las intenciones de implementación son una forma específica de planes de acción que 

establecen cuándo, dónde y cómo se pretende alcanzar una meta de comportamiento. Las 

intenciones de implementación tienen una estructura establecida: “Si surge la situación x, 

realizaré la respuesta y” (Por ejemplo “Si veo mi bicicleta en casa antes de ir a trabajo, 

entonces usaré mi bicicleta para ir a trabajar”). Las intenciones de implementación mejoran 

la relación entre situaciones planificadas (salir de la casa) con una respuesta dirigida a un 

objetivo (andar en bicicleta al trabajo) (Hattar, 2016). Sheeran, Webb y Gollwitzer (2005) 

informaron que las discrepancias de intención-comportamiento ocurren cuando las 

intenciones no se complementan con detalles de cuándo, dónde y cómo se pueden realizar 

las intenciones. Esto resalta el uso de formar intenciones de implementación para ayudar con 

el logro del objetivo. Además, en un estudio se encontró que una intervención de 

planificación (intenciones de implementación) mejoró significativamente el logro de metas 

en individuos que eran malos planificadores (Allan, Sniehotta & Johnston, 2013; Hattar, 

2016). Hattar (2016) en su tesis doctoral, examinó el uso de imaginería mental y las 

intenciones de implementación dirigida a la ingesta alimentaria y a la actividad física para 

promover la adherencia a la ingesta dietética y generar cambios en la actividad física.  

Existe otra técnica que se vincula con las intenciones de implementación. Y es que las 

intenciones de implementación atienden a la fase volitiva del modelo HAPA, mientras que 

el contraste mental habla de la fase motivacional. El contraste mental es una herramienta de 

resolución de problemas que fomenta la búsqueda y el logro de las metas o deseos factibles 

(Fritzsche et al., 2016). Durante el contraste mental, la persona primero elabora mentalmente 

un futuro deseado (por ejemplo, reunirse con amigos) y luego identifica e imagina obstáculos 

que le impedirían realizar lo previsto en el futuro (por ejemplo, sentirse agotado) (Fritzsche 

et al., 2016). Por lo tanto, el contraste mental de deseos viables fortalece los vínculos 
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asociativos entre el futuro deseado y los obstáculos de la realidad presente, así como entre 

obstáculos y el comportamiento para superar los obstáculos (Kappes & Oettingen 2014). El 

contraste mental también cambia el significado de la realidad, en el sentido en que después 

la realidad se interpreta como un obstáculo que necesita ser superado (Kappes et al., 2013). 

En suma, el contraste mental es una estrategia consciente que fomenta la búsqueda de 

objetivos activando mecanismos cognitivos y motivacionales fuera de la conciencia de las 

personas (Fritzsche et al., 2016). 

Muchos estudios experimentales encuentran que el contraste mental conduce a la 

búsqueda vigorosa de metas deseadas y factibles facilitando su logro. En el dominio del 

comportamiento de salud, por ejemplo, el contraste mental mejoró la actividad física entre 

hombres con sobrepeso de mediana edad (Sheeran et al. 2013) y mejoró la alimentación 

saludable y ejercicio físico en estudiantes universitarios (Johannessen et al., 2012). 

Debido al efecto positivo que han tenido el contraste mental y la implementación de 

intenciones, así como a las similitudes con el modelo HAPA es que se crea el Contraste 

Mental con Implementación de Intenciones (MCII). Se ha observado como MCII combinado 

(contraste mental con implementación de intenciones) beneficia la búsqueda de metas, más 

que los dos componentes por sí solos. (Adriaanse et al. 2010; Fritzsche et al., 2016; Kirk et 

al. 2013). Para que exista un cambio de comportamiento es necesario comprometerse con la 

meta, así como planificar cómo superar los obstáculos que te puedan llegar a dificultar el 

logro de dicha meta, MCII es por tanto una estrategia de autorregulación que apunta tanto al 

compromiso de la meta como a la implementación de la meta (Marquardt et al., 2017). 

En el dominio de la salud, se ha demostrado que MCII aumenta la actividad física: en 

una muestra de comunidad sana durante 4 meses (Stadler et al., 2009), en pacientes con dolor 
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crónico de espalda durante un período de 3 meses (Christiansen et al., 2010), y en pacientes 

con accidente cerebrovascular durante un período de 1 año (Fritzsche et al., 2016). 

Un ejemplo de cómo se realiza MCII es un estudio de pacientes con dolor crónico de 

espalda, la intervención MCII consistió en dos horas y media de sesiones (Oettingen & 

Gollwitzer, 2010). En la primera sesión, los participantes contrastaron mentalmente los 

aspectos positivos de realizar ejercicio (por ejemplo, sentirse en forma, unirse a la caminata 

familiar) contra obstáculos que se podrían presentar (por ejemplo, miedo a que el dolor 

empeore) (Oettingen & Gollwitzer, 2010). Durante la segunda sesión, los participantes 

formaron frases con la estructura predeterminada si... entonces ... planes, después de 

identificar comportamientos en respuesta a los obstáculos generados en la primera sesión 

(por ejemplo, "Si me siento ansioso de que mi dolor aumente, entonces me aseguraré de que 

solo puedo beneficiarme con ejercicio") (Oettingen & Gollwitzer, 2010). 
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Capítulo 4. Método 

Planteamiento del poblema 

Justificación 

El exceso de peso corporal (sobrepeso y obesidad) se reconoce actualmente como uno 

de los retos más importantes de salud pública a nivel mundial debido a su magnitud, la 

rapidez de su incremento y el efecto negativo que ejerce sobre la salud de las personas que 

lo padecen (Dávila, González & Berrera, 2015). La obesidad y el sobrepeso son el principal 

factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades crónicas no transmisibles como 

hipertensión arterial, diabetes mellitus, síndrome metabólico, enfermedades 

cardiovasculares, osteoartritis, apnea del sueño, infertilidad y múltiples complicaciones en el 

embarazo (Dávila, González & Barrera, 2015). Además de que afectan el bienestar 

psicosocial (Pasco et al., 2013). ENSANUT de Medio Camino 2016 reportó que la 

prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en adultos de más de 20 años es de 72.5% 

(Secretaría de Salud, 2016), lo cual habla de una cifra muy importante. En julio del 2013 

Naciones Unidas difundió una lista actualizada de los países más poblados que se ven más 

afectados por la obesidad, donde México está a la cabeza de la lista, superando a Estados 

Unidos (FAO, 2013). Es por lo anterior que la investigación se vuelve de suma importancia, 

ya que se está hablando de un problema relevante a nivel mundial y a nivel nacional, los 

resultados de la investigación podrían abarcar al 70% de la población mexicana, y esto tendría 

un impacto positivo y directo en el sector salud. Con la actividad física ocurre algo muy 

similar, ya que la inactividad física es el cuarto factor de riesgo en lo que respecta a la 

mortalidad mundial (6% de las muertes registradas en todo el mundo) (OMS, 2019) y por el 

contrario la realización de actividad física está estrechamente relacionada con una mejora en 
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la calidad de vida de los individuos que la practican (Goñi & Infante, 2010; McAuley et al., 

2006; Rejeski & Mihalko, 2001). Además de que varios estudios revelan que el sedentarismo 

constituye uno de los mayores factores de riesgo para el desarrollo de la obesidad (Hamilton, 

2004). En cuanto a la técnica empleada (MCII), se sabe que ya se ha utilizado previamente 

para aumentar la actividad física en diversas muestras (Stadler et al., 2009; Christiansen et 

al., 2010; Fritzsche et al., 2016), sin embargo, en México no se ha utilizado en una muestra 

con sobrepeso, si bien Hattar (2016) en su tesis doctoral, examinó el uso de imaginería mental 

y las intenciones de implementación dirigida a la ingesta alimentaria y a la actividad física 

para promover la adherencia a la ingesta dietética y generar cambios en la actividad física, 

no utilizó el contraste mental, sino utilizó la imaginería. O en el caso contrario otro estudio 

utilizó el contraste mental y mejoró la actividad física entre hombres con sobrepeso de 

mediana edad (Sheeran et al., 2013), pero no utilizó intenciones de implementación. Es por 

esto por lo que el presente estudio pretende utilizar contraste mental junto con intenciones de 

implementación como un aporte nuevo al área con la finalidad de que los adultos con exceso 

de peso incrementen su actividad física mejorando así su estado de salud tanto físico como 

mental.  

 

 

Pregunta de investigación 

¿Cuál es la diferencia entre el grupo control y el grupo experimental antes, en medio y 

despúes de aplicar el programa de intervención y la técnica de MCII respecto a la actividad 

física en adultos con sobrepeso u obesidad? 
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Objetivo general 

Conocer si existen diferencias entre el grupo control y el grupo experimental antes, en 

medio y después de aplicar el programa de intervención y la técnica de MCII, en la 

actividad física en personas adultas con sobrepeso u obesidad.  

 

Objetivo específico 

• Conocer si existen diferencias estadísticamente significativas en la actividad física, 

entre el grupo experimental y el grupo control, en personas adultas con sobrepeso u 

obesidad, al inicio, a la mitad y después del programa de intervención 

• Conocer si existen diferencias estadísticamente significativas en la actividad física, 

antes, en medio y después del programa de intervención en personas con sobrepeso u 

obesidad.  

 

Hipótesis 

Hipótesis conceptual 

MCII es una estrategia útil para facilitar el seguimiento de objetivos para la depresión y puede 

ser un complemento útil de las intervenciones dirigidas a la activación del comportmiento 

(Fritzche, Oettingen & Lincoln, 2016).  

Marquardt et al. (2017) demuestra que MCII aumenta la actividad física y la pérdida de peso 

de pacientes con accidente crebrovascular. Por lo que se espera un incremento en la actividad 

física tanto en el grupo experimental, como al inicio, en medio y al fnalizar la investigación 

en la muestra total. 
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Hipótesis estadística  

H1: Existen diferencias estadísticamente significativas en la actividad física de las personas 

adultas con sobrepeso u obesidad que recibieron MCII y las que no lo presentaron. 

H0: No existen diferencias estadísticamente significativas en la actividad física de las 

personas adultas con sobrepeso u obesidad que presentaron MCII y las que no lo presentaron. 

 

H2: Existen diferencias estadísticamente significativas en la actividad física de las personas 

con sobrepeso u obesidad al inicio, en medio y al final de la investigación. 

H0: No existen diferencias estadísticamente significativas en la actividad física de las 

personas con sobrepeso u obesidad al inicio, en medio y al final de la investigación. 

 

Variables 

Actividad física 

Definición conceptual 

La actividad física según la OMS (2019) es cualquier movimiento corporal producido 

por los músculos esqueléticos que requiere de un gasto energético.  

 

Definición operacional  

La actividad física fue medida por el inventario de Baecke (1982) de Actividad física.  

El inventario de Baecke de Actividad física fue considerada como la medida de actividad 

física, ya que el inventario comprime información sobre tres subescalas: actividades 

deportivas durante el tiempo libre, otras actividades físicas durante el tiempo libre y 

actividades físicas en el trabajo (Marquardt et al., 2017). 
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MCII 

Definición conceptual 

MCII es por tanto una estrategia de autorregulación que apunta tanto al compromiso de 

la meta como a la implementación de la meta (Marquardt et al., 2017). Para que exista un 

cambio de comportamiento es necesario comprometerse con la meta, así como planificar y 

superar los obstáculos que te puedan llegar a dificultar el logro de dicha meta. 

  

Definición operacional  

Se aplicó el ejercicio de WOOP que por sus siglas en inglés son un acrónimo de 4 pasos: 

deseo, resultado, obstáculo y plan. El primer paso es identificar un deseo debe ser algo que 

la persona quiera mucho, que sea importante, que sea factible, que represente un reto y que 

se pueda llevar a cabo en el lapso establecido. El segundo paso es visualizar el resultado, 

identificar cuál sería el mejor resultado si se cumpliera el deseo. El tercer paso es identificar 

el obstáculo, el mayor obstáculo interno, es importante estar seguros de que no sea un 

pretexto. Por último, se realiza un plan, que puede ser una acción o un pensamiento, que 

ayude a vencer el obstáculo y lograr el deseo, para al final estructurar la frase Si “obstáculo”, 

entonces “plan”. 
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Participantes 

La muestra fue no probabilística, la mayoría pertenecían a instituciones de educación 

superior pública. A las personas interesadas se les invitó a una sesión de filtro, dando como 

resultado 47 participantes voluntarios, 30 mujeres y 17 hombres. La sesión de filtro consistía 

en asegurarse que los participantes cumplieran con los criterios de inclusión; el rango de edad 

debía oscilar entre 18 y 65 años, debían presentar sobrepeso u obesidad, es decir según los 

criterios de la Organización Mundial de la Salud (2018) su IMC debía ser superior o igual a 

25 unidades. También se aceptó a aquellas personas que, aunque su IMC fuera menor a 25, 

el cociente de la circunferencia de cintura y estatura fuera mayor a 0.5 unidades, ya que en 

estudios recientes se ha reportado como una medida de advertencia temprana de los riesgos 

de salud relacionados con la obesidad para hombres, mujeres, niños y diferentes grupos 

étnicos (Ashwell, Gunn & Gibson, 2012; Ashwell & Hsieh, 2009; Browning, Hsieh & 

Ashwell, 2010).  

Se tomaron como criterios de exclusión aquellas personas que tuvieran alguna 

enfermedad relacionada con el aumento o disminución de peso como alteraciones en la 

tiroides o que ingirieran medicamentos que tuvieran alteraciones directas o indirectas en su 

peso. La última condición fue que los participantes no estuvieran en otra intervención para 

bajar de peso. A continuación, se presentan los datos generales de los participantes (ver Tabla 

1). 
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Tabla 1 

Características de los participantes 

 Grupo experimental Grupo control Total 

 n= 23 n=21 n=44 

 M (DE)/rango M (DE)/rango M (DE)/rango 

Edad 32.70(12.13) /39 36.80(13.67) /41 34.70(12.91) /41 

Peso 84.07(15.68) /50.50 76.39(14.24) /58.30 

80.40(15.34) 

/58.30 

Estatura 164.89(7.89) /29.5 160.9(9.32) /30.50 163(8.73) /31 

IMC 30.7(4.28) /16.50 29.40(4.45) /17.70 

30.10(4.36) 

/17.70 

Relación cintura-

estatura 

.57(.06) /.26 .58(.07) /.28 .57(.07) /.35 

 

 

Diseño 

Se empleo un diseño de investigación experimental de serie cronológica con repetición 

de estímulo, conformado por un grupo control y un grupo experiemntal, con tres mediciones 

en total: una evaluación inicial, una intermedia y una final. El objetivo fue describir y 

comparar las características de los grupos (Hernández, Fernández & Baptista, 2014). Así 

como las tres mediciones. 

R Gexperimental   01  X  X 02  X   03  X 

R Gcontrol   04  -  - 05  -  06  X 
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Para la investigación fue necesario establecer dos grupos, dichos grupos fueron 

designados de forma aleatoria dividiendo a los participantes en grupos con similar número 

de personas; el grupo control estuvo compuesto por 23 personas mientras que el grupo 

experimental estuvo compuesto por 24 personas. A este segundo grupo se le aplicó MCII. A 

la primera sesión, que correspondía a la línea base, únicamente llegaron 44 participantes, por 

lo que hubo un reajuste en los grupos. Es importante mencionar que antes de que los 

participantes ingresaran al estudio firmaron un consentimiento informado. 

Antes de la primera medición se les mostró individualmente cómo hacer su conteo de 

calorías, para este momento la muestra volvió a sufrir reducciones, ahora se contaba con 43 

participantes, 22 participantes de grupo experimental y 21 participantes del grupo control.  

En la primera medición hubo una deserción de otros 9 participantes, dejando un total de 19 

participantes en grupo el experimental y 15 en el grupo control. Ya al final del estudio, para 

la segunda medición, la muestra se redujo a 30 participantes, 17 del grupo control y 13 del 

grupo experimental (ver Figura 3). 
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Figura 3. Diagrama de flujo de los participantes a través de las etapas del estudió 

 

 

Materiales 

Se realizó un video informativo que constaba de dos secciones; la primera hablaba acerca 

de actividad física y la segunda sobre alimentación. Este video fue diseñado con la finalidad 

de que fuera ilustrativo, con un lenguaje fácilmente entendible y para estandarizar la 

intervención. El video fue presentado en la primera sesión y tenía una duración de 29 minutos 

con 29 segundos. 

Participantes 
que enviaron 
solicitud 58

Excluidos, 11

Aleatorización, 
n=47

Grupo control, 
n=21

n=21

n=19

n=17

Grupo 
experimental, 

n=23

n=22

n=15

n=13

Primera medición 

Segunda medición 

Línea base 

Conteo de calorías 
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En la sección de actividad física se habló sobre los beneficios de realizar actividad, ligera, 

moderada e intensa y brinda consejos para aumentar la actividad física, así mismo contiene 

dos ejercicios, el primero consta de  5 preguntas que nos ayudan a saber si hubo dudas sobre 

la información brindada y el segundo es  un formato en el que estaban representadas 24 horas, 

para así poder anotar la actividad realizada durante un día: el formato era una tabla, en la 

primera fila se representaban los minutos y en la primera columna estaban las horas, 

representando así el día completo, en cada recuadro debías anotar el número correspondiente 

a la actividad física realizada en ese momento: siendo el número 1 el correspondiente a 

actividad casi nula como estar acostado y el 8 actividad vigorosa como correr para competir. 

A continuación, se describe el número correspondiente a la actividad física según su 

intensidad (ver Tabla 2): 

 

Tabla 2 

 Clasificación de actividad física 

 

Número Descripción Ejemplo 

1 Acostado Dormir 

2 Sentado Estar en la computadora 

3 Parado, ligera actividad Bañarse 

4 Ligera actividad, moviéndose o manual Quehacer doméstico, caminata lenta 

5 Ejercicio ligero 

Caminar, ejercicios de 

calentamientos/estiramientos 

6 

Moderada actividad moviendose o 

manual 

Cargar cosas pesadas 

7 Ejercicio moderado Bailar, trotar, nadar 

8 Ejercicio Vigoroso o actividad intensa 
Correr para competir, natación 

vigorosa 
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En la sección de alimentación se habló sobre la importancia de llevar a cabo una 

alimentación saludable, se describían las porciones de comida sugeridas diariamente según 

el grupo alimenticio, contenía consejos para poder comer saludablemente y por último venía 

información sobre las Kcal que poseen ciertos alimentos. Cada sesión los participantes debían 

entregar su conteo de calorías, para el que se les entregó un formato en el cual deben escribir 

los alimentos ingeridos, método de preparación, horario y número de calorías.  

Como guía se les proporcionó a los participantes una libreta, esta contenía la información 

del video de forma más detallada, incluía las tablas del Sistema Mexicano de Alimentos 

Equivalentes (SMAE) sintetizadas y contenía los dos formatos mencionados anteriormente 

(ver Anexo 1). 

Para la obtención de los datos biométricos: La altura fue medida con un estadímetro al 

medio centímetro más cercano, el peso con una báscula OMRON HBF-514C al 0.1 kg más 

cercano; sin zapatos con la menor cantidad de ropa y la circunferencia de la cintura con SECA 

201 una cinta métrica de circunferencias ergonómicas al centímetro más cercano.  

 

Instrumento 

El inventario de Baecke (1982) sobre actividad física está compuesto por tres subescalas 

de medición, (a) actividades deportivas durante el tiempo libre (6 incisos; los dos deportes 

más practicados están codificados respecto a su carga física y frecuencia), (b) otra actividad 

física durante el tiempo libre (7 incisos con escala de 5 puntos, desde nunca a siempre 

“durante el tiempo libre yo sudo”) y (c) actividad física en el trabajo (8 incisos con escala de 

5 puntos, desde nunca a siempre “Durante el trabajo me siento”) (Marquardt et al., 2017).  El 

nivel total de actividad física  es la suma de los tres subindices (Raepsaet et al., 2010). 
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La primera aplicación fue en 1982 en Holanda, la aplicarón en hombres jóvenes (n=139) 

y mujeres (n=167) en tres grupos de edad (20 a 22, 25 a 27 y 30 a 32) (Baecke et al., 1982). 

El constructo fue validado y se aplicó retests para la confiabilidad del instrumento (Baecke 

et al., 1982) (ver Anexo 2).  

 

 

Procedimiento 
 

Para reclutar a los participantes se pegó publicidad del programa en las instituciones de 

educación superior, al mismo tiempo se hizo difusión a través de correos electrónicos y redes 

sociales; se les invitaba a un programa de control de peso. En total se aceptaron a 47 

participantes. 

Antes de comenzar la primera sesión se les entregó un consentimiento informado en el 

que los participantes aceptaban participar en el programa, posteriormente se estableció la 

línea base, en esta sesión se hicieron mediciones antropomórficas, se midió estatura, se pesó 

a la persona, se sacó porcentaje de grasa corporal, edad metabólica, porcentaje muscular y 

calorías basales, además para la parte médica se sacaron muestras de sangre (análisis 

hematológicos, llevados a cabo por la Dra. Adriana Cabrera, médica egresada de la UNAM) 

con la finalidad de evaluar sus niveles de glucosa, ácido úrico, colesterol, triglicéridos, etc. y 

hacer ajustes en la alimentación de ser necesario.  

Posterior a las mediciones se les mostró un video informativo, el cual hablaba de la 

importancia de la actividad física y de llevar a cabo una alimentación saludable. El video 

contenía tres ejercicios, los dos últimos eran un registro de actividad física y un registro sobre 

la ingesta total de calorías durante el día. Al final del video se revisó que no hayan quedado 

dudas respecto al llenado de dichos ejercicios y/o que no hubiera errores. Al mismo tiempo 
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se les dio una libreta que con la información que estaba en el video y que al final contenía las 

tablas SMAE (ver Figura 4). 

 

Sesiones 1ra 2da 3ra 4ta 

Tiempo 

entre 

sesiones 

1 semana 5 semanas 6 semanas  

Actividades 

Realizadas 
• Consentimiento 

informado 

• Toma de sangre 

• Mediciones 

• Video educativo 

• Ejercicio sobre 

conteo de calorías 

• Cuestionarios  

 

*MCII 

• Conteo de 

calorías 

 

 

 

 

 

 

 

*MCII  

• Toma de sangre 

• Mediciones 

• Conteo de 

calorías 

• Cuestionarios 

 

 

 

 

*MCII 

• Toma de sangre 

• Mediciones 

• Conteo de 

calorías 

• Cuestionarios 

 

 

 

 

*MCII 

Figura 4. Esquema del procedimiento utilizado en el experimento  

 

Después, ya que el 76.3% de la población mexicana no sabe cuántas calorías debería 

consumir (Secretaría de Salud, 2016), se les brindó el número máximo de calorías que podían 

ingerir en el día. Así mismo se les incentivo a realizar mínimo 30 minutos de actividad física 

diariamente. El objetivo era entonces que basados en su número de calorías máximo por día 

y con ayuda de las tablas de calorías SMAE, pudieran consumir un número adecuado de 

calorías y no más de las que su cuerpo requería.  Para finalizar la sesión se les aplicaron los 

cuestionarios requeridos para la investigación. 

La segunda sesión fue una semana después, en esta sesión únicamente se realizó el conteo 

de calorías de esa semana. Sé les pidió entregar el conteo de calorías de tres días, uno de estos 

tres días tenía que ser de fin de semana, debido a que se suele cambiar la rutina esos días y 

es normalmente cuando se “rompen las reglas”. En esta sesión se terminaron por aclarar 
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dudas respecto al conteo de calorías de ciertos alimentos y en cuanto al llenado de los 

registros, obteniendo así los primeros registros del estudio. 

Seis semanas después de la primera sesión, se llevó a cabo la tercera sesión. En esta 

sesión se les hicieron las mismas mediciones físicas que en la primera, se les volvieron a 

pedir tres hojas de sus registros diarios de actividad física e ingesta alimenticia y se les 

aplicaron los instrumentos correspondientes. Esto con el objetivo de comparar los resultados 

de la tercera sesión (primera medición) versus la primera sesión (línea base). 

La cuarta y última sesión fue muy similar a la tercera, ya que se realizaron las mismas 

actividades: se realizaron mediciones físicas, se pidieron registros de actividad física e 

ingesta alimentaria y se aplicaron los instrumentos. La diferencia fue que los datos 

recopilados corresponderían a la segunda medición, además de que se les pidió una breve 

retroalimentación del programa. 

 

Para el grupo experimental: 

Desde la primera sesión se les aplicó a los participantes la técnica de MCII, con el 

objetivo de que se familiarizaran con la técnica, además de conocer sus prioridades y saber 

si el programa era una de ellas, se les pidió que eligieran tres deseos en total. El primer y 

último deseos serían libres, mientras que el intermedio sería relacionado a la actividad física 

o la alimentación. Para el primer deseo se estableció un tiempo de seis meses, el cual era 

meramente de referencia, para el segundo deseo se dio un lapso de una semana ya que es el 

tiempo que trascurrió para la siguiente sesión y para el último deseo se dieron únicamente 24 

horas, lo que suponía un periodo corto de tiempo. Al final de la sesión se estructuró la frase 

“Si… (obstáculo), entonces… (plan)”. 
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En la segunda sesión se habló sobre los deseos anteriores para saber qué tan difícil les 

había parecido el ejercicio, saber si habían cumplido los deseos, aclarar dudas y hacer ajustes 

de ser necesario. Posteriormente se aplicó nuevamente la técnica de MCII, esta vez serían 

dos deseos: uno sobre actividad física y otro sobre alimentación. Mientras que el objetivo de 

la primera sesión fue familiarizarse con la técnica, en esta sesión ya se pretendía estuvieran 

enfocados al programa. Se volvió a estructurar la frase “Si… (obstáculo), entonces… (plan)”, 

en esta y las siguientes sesiones. El tiempo para cumplir los deseos fue de 5 semanas, ya que 

era el tiempo que trascurriría para la siguiente sesión. 

Ya en la tercera sesión se les preguntó a los participantes cómo les había ido con los 

deseos de la segunda sesión, era importante saber si habían cumplido los deseos, los 

obstáculos presentados y cómo los habían resuelto, de ser el caso. En esta ocasión los 

obstáculos a los que se había enfrentado y su resolución, o no, cobraba más importancia, ya 

que las metas eran encaminadas al propósito de la investigación. Una vez respondida la 

pregunta se aplicó MCII y se pidieron nuevamente dos deseos, uno sobre alimentación y otro 

sobre actividad física, tenían un periodo de 6 semanas (tiempo entre sesiones) para 

cumplirlos, los deseos podían ser diferentes a los primeros o los mismos, sólo que está vez 

con un plan distinto. 

La cuarta sesión fue muy similar a la segunda y a la tercera; se les preguntó sobre sus 

deseos anteriores, se les aplicó MCII y se les pidió estructuraran dos nuevos deseos, sólo que 

en esta ocasión los participantes tendrían un periodo de 6 meses para cumplir sus deseos. En 

este punto de la investigación fue importante que los participantes reconocieran sus logros o 

fracasos producto de la técnica y de un proceso reflexivo, con el objetivo de que este último 

deseo fuera real y alcanzable.  
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Capítulo 5. Resultados 

Para analizar los resultados del experimento se aplicaron dos pruebas, la primera fue un 

análisis de varianza en una dirección de Kruskal Wallis, una prueba no paramétrica para 

muestras no relacionadas, la cual se utilizó para observar si había diferencias estadísticamente 

significativas en las dos mediciones entre el grupo control y el grupo experimental. Mientras 

que la segunda prueba fue la prueba de Friedman, una prueba no paramétrica para muestras 

relacionadas, que se usó para comparar los parámetros iniciales, durante y finales. A 

continuación, se muestran los resultados en el orden en que se mencionaron.  

 

Después del análisis de varianza en una dirección de Kruskal Wallis, se obtuvieron los 

siguientes resultados. La siguiente tabla muestra que no hay diferencias significativas del 

peso y del IMC, entre el grupo control y el grupo experimental, en la línea base. Al ser una 

tabla comparativa de la línea base, lo esperado es que en efecto no hubiera diferencias entre 

grupos, ya que se busca equivalencia entre estos (ver Tabla 3). 

 

Tabla 3 

Comparación entre grupos de peso e IMC en la línea base 

 

 Grupo control 
Grupo 

experimental 
  

Variable 
Media de 

Rangos 

Media de 

Rangos 

Kruskal 

Wallis 
p 

Peso 19.05 25.65 2.902 .088 

IMC 19.71 25.04 1.890 .169 
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La siguiente tabla, muestra la comparativa de la primera subescala, de tres, en la línea 

base. Esta primera subescala mide la actividad física realizada por los participantes durante 

su trabajo. Los resultados indican que no hay diferencias estadísticamente significativas entre 

grupos, es decir ambos grupos son equivalentes (ver Tabla 4). 

 

Tabla 4   

Comparación entre grupos de la primera subescala en la línea base 

 

 
Grupo 

control 

Grupo 

experimental 
  

Variable 
Media de 

Rangos 

Media de 

Rangos 
Kruskal Wallis p 

En el trabajo estoy 

sentado: 
20.55 24.28 1.052 .305 

En el trabajo estoy de 

pie: 
20.14 24.65 1.512 .218 

En el trabajo camino: 19.69 25.07 2.101 .147 

En el trabajo levanto 

objetos pesados: 
23.17 21.89 .123 .726 

Después del trabajo 

me siento cansado: 
25.02 20.20 1.666 .197 

En el trabajo sudo: 23.48 21.61 .252 .615 

En comparación con el 

trabajo de otras 

personas de mi edad, 

mi trabajo es 

básicamente: 

23.36 21.72 .194 .660 
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En la tabla siguiente se presentan los resultados de la comparación entre grupos de la 

segunda subescala en la línea base. Dicha subescala mide la actividad deportiva que realizan 

los participantes, que en este es similar en ambos grupos, es decir no hay diferencias 

estadísticamente significativas entre grupos (ver Tabla 5). 

 

Tabla 5 

Comparación entre grupos de la segunda subescala en la línea base 

 

 
Grupo 

control 

Grupo 

experimental 
  

Variable 
Media de 

Rangos 

Media de 

Rangos 
Kruskal Wallis p 

¿Cuál es el 

ejercicio/deporte que 

hace más 

frecuentemente? 

24.07 21.07 .700 .403 

¿Cuántas horas a la 

semana hace este 

ejercicio/deporte? 

24.24 20.91 .849 .357 

¿Cuántos meses al 

año? 
24.33 20.83 .990 .320 

Si hace otro tipo de 

ejercicio/deporte: 

¿Qué es? 

22.07 22.89 .110 .740 

¿Cuántas horas a la 

semana hace este 

ejercicio/deporte? 

22.21 22.76 .049 .825 

¿Cuántos meses al 

año? 
22.29 22.70 .028 .868 
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Por último, dentro de las mediciones de línea base, se presentan los resultados de la 

tercera subescala, la cual mide la actividad física en el tiempo libre. Los resultados, al igual 

que los anteriores, muestran que no hay diferencias estadísticamente significativas entre 

grupos, lo cual afirma la equivalencia de grupos (ver Tabla 6). 

 

Tabla 6 

Comparación entre grupos de la tercera subescala en la línea base  

 

 
Grupo 

control 

Grupo 

experimental 
  

Variable 
Media de 

Rangos 

Media de 

Rangos 

Kruskal 

Wallis 
p 

 Comparando con otras 

personas de mi edad, 

pienso que la actividad 

física que realizo en mi 

tiempo libre es: 

25.31 19.93 2.041 .153 

 En mi tiempo libre 

sudo: 
20.19 24.61 1.388 .239 

 En mis horas de tiempo 

libre hago algún deporte 

o ejercicio físico: 

21.80 22.17 .010 .920 

 En mi tiempo libre 

estoy sentado viendo 

TV o hago algo en la 

computadora: 

22.50 21.57 .072 .788 

 En mi tiempo libre 

camino: 
19.33 25.39 2.700 .100 

 En mis horas libres 

ando en bicicleta: 
21.81 23.13 .139 .709 
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En las siguientes tablas se muestran los resultados de la primera medición, la presente 

indica la comparación entre grupos del peso y del IMC, donde se observa que no hay 

diferencias estadísticamente significativas (ver Tabla 7).  La primera medición corresponde 

a la que ocurrió 6 semanas posteriores a la línea base. 

 

Tabla 7 

Comparación entre grupos de peso e IMC en la primera medición 

 

 Grupo control 
Grupo 

experimental 
  

Variable 
Media de 

Rangos 

Media de 

Rangos 

Kruskal 

Wallis 
p 

Peso 15.92 21.38 2.411 .120 

IMC 16.45 20.79 1.592 .216 

 

 

 

Los resultados de la segunda subescala, que mide actividad física en el trabajo de la 

primera medición no muestran diferencias estadísticamente significativas entre grupos (ver 

Tabla 8). 
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Tabla 8  

Comparación entre grupos de la primera subescala en la primera medición 

 

 
Grupo 

control 

Grupo 

experimental 
  

Variable 
Media de 

Rangos  

Media de 

Rangos 
Kruskal Wallis p 

En el trabajo estoy 

sentado: 
19.03 15.57 1.234 .267 

En el trabajo estoy de 

pie: 
17.16 17.93 ,057 .812 

En el trabajo camino: 18.71 15.97 .712 .399 

En el trabajo levanto 

objetos pesados: 
17.45 17.57 ,001 .970 

Después del trabajo 

me siento cansado: 
19.29 15.23 1.487 .223 

En el trabajo sudo: 19.13 15.43 1.251 .263 

En comparación con el 

trabajo de otras 

personas de mi edad, 

mi trabajo es 

básicamente: 

19.92 14.43 2.993 .087 

 

 

 

Se muestran los resultados de la primera medición de la tercera subescala, de 

actividades deportivas, los cuales no presentan diferencias estadísticamente significativas 

(ver Tabla 9). 
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Tabla 9 

Comparación entre grupos de la segunda subescala en la primera medición 

 

 

 

Grupo 

control 

Grupo 

experimental 
  

Variable 
Media de 

Rangos 

Media de 

Rangos 
Kruskal Wallis p 

¿Cuál es el 

ejercicio/deporte que 

hace más 

frecuentemente? 

18.13 16.70 .198 .657 

¿Cuántas horas a la 

semana hace este 

ejercicio/deporte? 

16.68 18.53 .321 .571 

¿Cuántos meses al 

año? 
18.97 15.63 1.062 .303 

Si hace otro tipo de 

ejercicio/deporte: 

¿Qué es? 

18.87 15.77 1.302 .310 

¿Cuántas horas a la 

semana hace este 

ejercicio/deporte? 

18.39 16.37 .440 .507 

¿Cuántos meses al 

año? 
16.66 15.30 .238 .625 

 

 

Los resultados de la tercera subescala de actividad física en el tiempo libre en la primera 

medición indican que el inciso que presentó resultados significativos fue; “En mi tiempo libre 

estoy sentado viendo TV o hago algo en la computadora:”, esto es, hubo una diferencia 



62 

 

estadísticamente significativa, X2(1)=5.864, p=.015 (ver Tabla 10). Mostrando una media de 

rangos mayor el grupo experimental (M=21.23).  

 

Tabla 10  

Comparación entre grupos de la tercera subescala en la primera medición 

 

 
Grupo 

control 

Grupo 

experimental 
  

Variable 
Media de 

Rangos 

Media de 

Rangos 

Kruskal 

Wallis 
p 

Comparando con otras 

personas de mi edad, 

pienso que la actividad 

física que realizo en mi 

tiempo libre es: 

18.84 15.80 .860 .354 

En mi tiempo libre sudo: 17.18 17.90 .047 .829 

En mis horas de tiempo 

libre hago algún deporte 

o ejercicio físico: 

17.34 17.70 .012 .912 

En mi tiempo libre estoy 

sentado viendo TV o 

hago algo en la 

computadora: 

13.47 21.23 5.864 .015** 

En mi tiempo libre 

camino: 
17.82 17.10 .048 .826 

En mis horas de tiempo 

libre ando en  

bicicleta: 

16.29 19.03 .725 .394 

**p≤.01 
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En esta y las siguientes tablas se presentan los resultados de la segunda o última 

medición, que se llevó a cabo 12 semanas después de la sesión de línea base. El análisis de 

varianza Kruskal Wallis muestra que la comparación entre grupos de peso e IMC no son 

estadísticamente significativos (ver Tabla 11).  

 

Tabla 11 

Comparación entre grupos de peso e IMC en la segunda medición 

 

 Grupo control 
Grupo 

experimental 
  

Variable 
Media de 

Rangos 

Media de 

Rangos 

Kruskal 

Wallis 
p 

Peso 13.88 17.62 1.325 .250 

IMC 14.18 17.23 .887 .346 

 

 

 

En la tabla 12 se muestran los resultados de la comparación entre grupos de la segunda 

subescala, actividad física en el trabajo.  Sí hay diferencia estadísticamente significativa para 

uno de los incisos, X2(1)= 3.777, p=.052 (ver Tabla 12). Mostrando una media de rangos 

mayor el grupo control (M=17.94). 
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Tabla 12 

Comparación entre grupos de la primera subescala en la segunda medición 

 

 
Grupo 

control 

Grupo 

experimental 
  

Variable 
Media de 

Rangos 

Media de 

Rangos 
Kruskal Wallis p 

En el trabajo estoy 

sentado: 
16.53 14.15 .624 .430 

En el trabajo estoy de 

pie: 
15.56 15.42 .002 .964 

En el trabajo camino: 16.32 14.42 .371 .542 

En el trabajo levanto 

objetos pesados: 
17.94 12.31 3.777 .052* 

Después del trabajo 

me siento cansado: 
16.21 14.58 .282 .596 

En el trabajo sudo: 16.18 14.62 .255 .614 

En comparación con el 

trabajo de otras 

personas de mi edad, 

mi trabajo es 

básicamente: 

17.44 12.96 2.112 .146 

*p≤.05 

 

 

 

En la siguiente tabla se muestran los resultados obtenidos al comparar el grupo control y 

el grupo experimental, de la subescala de actividad deportiva en la segunda medición. Se 

presenta una diferencia estadísticamente significativa, X2(1)=4.493, p=.034 en el inciso que 
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indica la cantidad de meses en que los participantes realizan ejercicio. Donde se encuentra 

que el grupo control ha realizado ejercicio durante más tiempo, mostrando una media mayor 

(M=17.38) (ver Tabla 13). 

 

Tabla 13  

Comparación entre grupos de la segunda subescala en la segunda medición 

 

 
Grupo 

control 

Grupo 

experimental 
  

Variable 
Media de 

Rangos 

Media de 

Rangos 
Kruskal Wallis p 

¿Cuál es el 

ejercicio/deporte que 

hace más 

frecuentemente? 

15.74 15.19 .034 .855 

¿Cuántas horas a la 

semana hace este 

ejercicio/deporte? 

15.851 15.04 .066 .797 

¿Cuántos meses al 

año? 
17.38 11.62 4.493 .034* 

Si hace otro tipo de 

ejercicio/deporte: 

¿Qué es? 

17.29 13.15 2.015 .156 

¿Cuántas horas a la 

semana hace este 

ejercicio/deporte? 

16.71 13.92 .916 .339 

¿Cuántos meses al 

año? 
16.03 13.73 .669 .413 

*p≤.05 
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En la tabla 14 no se presentan diferencias estadísticamente significativas en la subescala 

de actividad física en el tiempo libre, en la última medición. 

 

Tabla 14  

Comparación entre grupos de la tercera subescala en la segunda medición 

 

 
Grupo 

control 

Grupo 

experimental 
  

Variable 
Media de 

Rangos 

Media de 

Rangos 

Kruskal 

Wallis 
p 

Comparando con otras 

personas de mi edad, 

pienso que la actividad 

física que realizo en mi 

tiempo libre es: 

15.50 15.50 .000 1.000 

En mi tiempo libre sudo: 15.121 16.00 .086 .770 

En mis horas de tiempo 

libre hago algún deporte 

o ejercicio físico: 

15.09 16.04 .096 .757 

En mi tiempo libre estoy 

sentado viendo TV o 

hago algo en la 

computadora: 

13.26 18.42 3.094 .079 

En mi tiempo libre 

camino: 
14.00 17.46 1.313 .252 

En mis horas de tiempo 

libre ando en bicicleta: 
15.18 15.92 .063 .801 
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Para la segunda parte de los resultados se utilizó la prueba de Friedman, con el objetivo 

de hacer una comparación de las tres sesiones, en la siguiente tabla se muestran las 

comparaciones del IMC y el peso. En el IMC, se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas X2(2)=7.062, p=.029, siendo menor el rango en la primera y segunda medición 

con relación a la línea base, lo que implica que el IMC disminuyó posterior a las 

intervenciones. Cabe señalar que en la segunda medición hubo un aumento de la media de 

rango (M=1.92), respecto a la primera medición (M=1.72), indicando un aumento del IMC. 

A pesar de este aumento en la segunda medición el IMC de los participantes fue menor al 

presentado en la línea base (M=2.37) (ver Tabla 15). 

 

Tabla 15  

Comparación entre sesiones de peso e IMC. 

 

 Línea base 
Primera 

medición 

Segunda 

medición 
  

Variable 
Media de 

Rangos 

Media de 

Rangos 

Media de 

Rangos 
Friedman p 

Peso 2.28 1.73 1.98 4.588 .101 

IMC 2.37 1.72 1.92 7.062 .029* 

*p≤.05 
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Se compararon los resultados de la primera subescala, actividad física en el trabajo, al 

inicio, a la mitad y al final del experimento. No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas (ver Tabla 16). 

 

Tabla 16  

Comparación entre sesiones de la primera subescala. 

 

 Línea base 
Primera 

medición 

Segunda 

medición 
  

Variable 
Media de 

Rangos 

Media de 

Rangos 

Media de 

Rangos 
Friedman p 

En el trabajo estoy 

sentado: 
2.03 1.85 2.12 2.913 .233 

En el trabajo estoy 

de pie: 
1.97 1.98 2.05 .200 .905 

En el trabajo 

camino: 
2.03 1.87 2.10 1.486 .476 

En el trabajo 

levanto objetos 

pesados: 

2.17 2.02 1.82 4.723 .094 

Después del 

trabajo me siento 

cansado: 

1.90 2.15 1.95 1.636 .441 

En el trabajo sudo: 2.05 1.97 1.98 .189 .910 

En comparación 

con el trabajo de 

otras personas de 

mi edad, mi trabajo 

es básicamente: 

2.00 2.02 1.98 .032 .984 
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Para la subescala de actividades deportivas, hubo diferencias significativas en la 

intensidad, tiempo y duración de su principal actividad deportiva, aunque no en su segunda 

actividad. En el inciso de “¿Cuál es el ejercicio/deporte que hace más frecuentemente?” se 

presentan diferencias estadísticamente significativas X2(2)=10.698, p=.005, en este inciso se 

recodificaron las respuestas en función de la intensidad del ejercicio (leve, moderado y 

vigoroso), por lo que a mayor media de rango, indica mayor intensidad en la actividad 

realizada, siendo la a media de rango de la segunda medición la más alta (M=2.72). En el 

inciso de “¿Cuántas horas a la semana hace este ejercicio/deporte?” también se presentan 

diferencias estadísticamente significativas X2(2)=13.689, p=.001, presentando medias más 

altas la primera medición (M=2.33) y la segunda medición (M=2.12) a la de la línea base 

(M=1.55), lo que significa que al inicio de la intervención los participantes dedicaban menos 

tiempo al ejercicio que posterior a la intervención. Es importante destacar que a la mitad de 

la intervención los participantes dedicaban más tiempo a realizar ejercicio que al final de la 

intervención. Por último, la pregunta de “¿Cuántos meses al año?” …se realiza ejercicio, 

también resulta una diferencia estadísticamente significativa X2(2)=13.857, p=.001., donde 

la línea base posee la media más baja (M=1.62), le sigue la primera medición (M=2.10) y al 

final es la segunda medición (M=2.28), mostrando que al inicio del estudio se dedicaban 

menos meses al año a realizar ejercicio y durante la intervención hubo un aumento gradual 

(ver Tabla 17). 
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Tabla 17  

Comparación entre sesiones de la segunda subescala. 

 

 Línea base 
Primera 

medición 

Segunda 

medición 
  

Variable 
Media de 

Rangos 

Media de 

Rangos 

Media de 

Rangos 
Friedman p 

¿Cuál es el 

ejercicio/deporte 

que hace más 

frecuentemente? 

1.65 2.13 2.72 10.698 .005** 

¿Cuántas horas a 

la semana hace 

este 

ejercicio/deporte? 

1.55 2.33 2.12 13.689 .001** 

¿Cuántos meses 

al año? 
1.62 2.10 2.28 13.857 .001** 

Si hace otro tipo 

de 

ejercicio/deporte: 

¿Qué es? 

1.778 2.08 2.13 5.059 .080 

¿Cuántas horas a 

la semana hace 

este 

ejercicio/deporte? 

1.80 2.10 2.10 3.789 .150 

¿Cuántos meses 

al año? 
1.83 2.06 2.12 3.600 .165 

**p≤.01 

En la última tabla, se muestran los resultados de la subescala de actividad física en el 

tiempo libre en las tres sesiones y no se presentan diferencias estadísticamente significativas 

(ver Tabla 18). 
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Tabla 18  

Comparación entre sesiones de la tercera subescala. 

 

 Línea base 
Primera 

medición 

Segunda 

medición 
  

Variable 
Media de 

Rangos 

Media de 

Rangos 

Media de 

Rangos 
Friedman p 

Comparando con 

otras personas de 

mi edad, pienso 

que la actividad 

física que realizo 

en mi tiempo libre 

es: 

1.93 2.10 1.97 .691 .708 

En mi tiempo libre 

sudo: 
1.88 2.13 1.98 1.390 .499 

En mis horas de 

tiempo libre hago 

algún deporte o 

ejercicio físico: 

1.91 2.10 1.98 .873 .646 

En mi tiempo libre 

estoy sentado 

viendo TV o hago 

algo en la 

computadora: 

2.04 1.89 2.07 .903 .637 

En mi tiempo libre 

camino: 
1.92 2.07 2.02 .583 .747 

En mis horas de 

tiempo libre ando 

en bicicleta: 

1.97 2.08 1.95 .809 .667 
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Capítulo 6. Discusión 

 

La presente investigación se realizó con el objetivo principal de desarrollar y evaluar la 

técnica de MCII aplicada a adultos con exceso de peso que buscan aumentar su actividad 

física.  Para medir la actividad física se utilizó el inventario de Baecke (1982) sobre actividad 

física, así como el peso e IMC, ya que múltiples investigaciones afirman que el aumento de 

actividad física está directamente relacionado con la disminución del peso (Rivera et al., 

2013).  

Uno de los objetivos fue conocer si la actividad física difiere entre el grupo al cual se le 

aplicó MCII y el grupo control, con la hipótesis de que al grupo al que se le aplicó MCII, 

presentaría mayor actividad física que el grupo control. 

Al analizar los datos, en la primera sesión no hubo diferencias significativas en el peso, 

en el IMC, ni en las subescalas. Lo cual era predecible ya que en esta sesión se estableció la 

línea base y se esperaba que los grupos fueran equivalentes, producto de la aleatorización 

(Coolican, 2005). 

En la segunda sesión, tampoco hubo diferencias estadísticamente significativas en el 

peso, el IMC, ni en la primera subescala, aunque es importante tomar en cuenta que esta 

primera escala habla de la actividad física en el trabajo y muy probablemente los participantes 

no cambiaron de trabajo durante el experimento, por lo que, aunque su actividad física pudo 

haber aumentado durante el periodo encuestado, tampoco significaría un cambio excesivo. 

Así mismo, en la subescala de actividades deportivas, tampoco se presentaron diferencias 

significativas entre el grupo control y el grupo experimental. Lo que indica que la técnica 

empleada no promovió un cambio suficiente en el grupo experimental. 
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En la tercera subescala se presentó una diferencia significativa, en uno de los reactivos 

(ver Tabla 8, capítulo 5), dicho reactivo indica el tiempo que los participantes dedican a ver 

televisión o estar en la computadora durante su tiempo libre. Los participantes del grupo 

experimental destinaron menos tiempo de su tiempo libre a ver televisión o usar la 

computadora, que los del grupo control, lo cual es sumamente positivo ya que el sedentarismo 

es uno de los factores determinantes del sobrepeso (Secretaría de Salud, 2010). 

La tercera sesión no presentó diferencias significativas en el peso ni en el IMC, pudiendo 

ser un indicador de la no efectividad del programa, sin embargo, estos resultados también 

podrían deberse a un cambio de instrumento, ya que para la última sesión se utilizó una 

báscula distinta a la primera, que, a pesar de tener las mismas características, pudo haber 

generado cierta variación en las mediciones. Por lo que los datos del peso en esta sesión no 

son confiables. 

En la primera subescala del instrumento hubo diferencias significativas (ver Tabla 10, 

capítulo 5) aunque resultaron distintas a la hipótesis previamente planteada. El inciso que 

mostró diferencias fue “En el trabajo levanto objetos pesados”, presentando una media más 

elevada el grupo control, lo que indica que el grupo control levanta más objetos pesados en 

su trabajo que el grupo experimental. En este caso el aumento de actividad física podría 

deberse a un tema circunstancial dado por el puesto de trabajo o, por otro lado, podría deberse 

a la deseabilidad social (Paulhus, 2002). 

La subescala de actividades deportivas (ver Tabla 11, capítulo 5) presentó una diferencia 

estadísticamente significativa en la pregunta “¿Cuántos meses al año?” … realiza ejercicio. 

La media de rangos fue mayor en el grupo control que en el grupo experimental, lo que 

indicaría que las personas del grupo control realizan durante más meses la actividad física 

que el otro grupo. Sin embargo, estos resultados podrían hablar de deseabilidad social, que 
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representa la tendencia a auto atribuirse cualidades deseables, rechazando aquellas 

indeseables (Paulhus, 2002). En otras palabras, los participantes del grupo control pudieron 

haber respondido lo que ellos creyeron que los investigadores queríamos escuchar, de tal 

forma que al saber que la investigación medía actividad física y que propiciaba la realización 

de esta, el grupo control pudo haber respondido en función de esos conocimientos. Con el 

grupo experimental en cambio, había mayor monitoreo al respecto, por lo que sus respuestas 

fueron más apegadas a la realidad. 

En la subescala de actividad física en el tiempo libre, contrario a la sesión anterior no se 

presentan diferencias significativas. 

Para la segunda parte del análisis, se compararon los resultados de las tres sesiones para 

saber si había habido un cambio al inicio y al final de la aplicación. La hipótesis es que al 

final de la investigación, los participantes realizarían mayor actividad física. Los resultados, 

muestran una diferencia significativa en el IMC, lo que indica una disminución a lo largo de 

la investigación, el IMC fue por tanto menor a las 12 semanas de intervención, lo que nos 

indica una mejoría. Recordemos que el IMC es la medida más útil de sobrepeso y obesidad 

en la población (OMS, 2018), además de que es un indicador de actividad física, es decir una 

disminución en el IMC podría indicar indirectamente un aumento de actividad física. Por lo 

tanto, se puede hablar de que el programa de intervención tuvo éxito. 

En el instrumento de Baecke (1982) de actividad física, en la primera subescala, no se 

mostraron diferencias significativas al comparar las sesiones. Por el contrario, en la segunda 

subescala sí hubo diferencias significativas, de tal forma que al finalizar la investigación los 

participantes realizaron mayor actividad física que al inicio. Un dato importante sería que en 

la primera medición los participantes realizaron actividad física por más tiempo que en la 

segunda medición, sin embargo, se compensa ya que en la segunda medición el ejercicio 
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realizado fue de mayor intensidad que en la primera, tomando en cuenta que la OMS 

recomienda realizar 150 minutos semanales de actividad física moderada, mientras que 75 

minutos de actividad física vigorosa (2019). 

Por último, en la subescala de actividad física en el tiempo libre no hubo diferencias 

significativas, aún y que los participantes sí realizan mayor actividad física que al inicio del 

programa. 

Los datos mencionados anteriormente indican que el programa fue efectivo ya que hubo 

un aumento de actividad física en los participantes, así como una disminución del IMC. 

Aparentemente son sólo dos elementos sin embargo hay múltiples aristas, ya que la 

realización de actividad física genera diversos beneficios, como; menor estrés, mejor estado 

de ánimo, mayor amor propio, mejores autopercepciónes físicas (Jiménez et al., 2008; 

Tremblay et al., 2010; Ortiz, R. & Gómez, 2017). Así como la actividad física es capaz de 

producir un aumento en el gasto energético en el metabolismo, disminuye los riesgos de 

enfermedades cardiovasculares, enfermedades crónico-degenerativas, síndrome metabólico, 

cáncer de colón, depresión etc. (Blair et al., 1992; OMS, 2010; Lee et al., 2012; Ramírez, 

Raya & Ruiz, 2018). Además de que la actividad física al aumentar el gasto energético genera 

por ende una disminución de la masa corporal y a su vez una disminución en el IMC.  

Un IMC normal (18.5 a 24.8) disminuye las probabilidades de presentar diabetes, cáncer, 

dificultades para respirar, asma, presión alta, enfermedades del corazón e infartos, baja 

autoestima y depresión (Secretaría de Salud, 2016). 

En suma, los participantes disminuyeron su IMC y aumentaron el tiempo, duración e 

intensidad  de realización de actividad física. Mientras que en cuanto al grupo experimental, 

tal vez habría que hacer algunos ajustes respecto a MCII, ya que si bien sí hubo diferencias 

significativas entre los grupos, los resultados no fueron los esperados.  
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La teoría dice que las imágenes mentales son representaciones analógicas con una 

similitud estructural con aquello que representan y no meras experiencias subjetivas (Otero, 

1999), por lo que de los principales ajuestes sería la especificidad, tanto en el deseo a cambiar 

como en el plan, ya que ambos solían expresarse de manera muy general y por ende no les 

permitía a los participantes hacer una plan preciso y apegado a la realidad. Un ejemplo de 

deseo general sería “comer saludable”, saludable es un concepto sumamente amplio que 

implica muchas variables y que además se modifica de persona a persona debido a las 

múltiples fuentes de información y desinformación. En cambio “dejar de comer dulces” es 

un deseo más específico cuyo plan a su vez también puede ser más específico. 

Otro factor importante es la práctica de la técnica, ya que no basta con aplicarla una sólo 

vez para poder dominarla, sino que más bien mientras mayor sea la práctica mejor será el 

desempeño (Rodriguez & Galan, 2007). Aunado a esto, representaciones mentales generales 

y poca práctica, algunos participantes olvidaron su deseo de la sesión anterior e inventaron 

otro, lo que claramente  indica que el plan no se llevó a cabo y que por ende muy 

probablmenete el deseo original tampoco.  Al ver este suceso los investigadores simplemente 

lo omitieron y continuaron con el siguiente deseo, bajo el supuesto de que no les había sido 

significativo el deseo y que por lo tanto no era un deseo tan funcional. Sin embargo retomar 

el deseo como parte de una crítica constructiva con el objetivo de mejorar la aplicación 

personal de la técnica pudo haber sido de mucha ayuda. 
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Capítulo 7. Conclusiones, limitaciones y sugerencias 

 

El aumento progresivo de las estadísticas en cuanto a número de casos de obesidad y 

sobrepeso en la población mexicana y las consecuencias negativas para la salud física y 

mental hacen del sobrepeso y la obesidad uno de los factores de riesgo que tienen más 

impacto sobre los sistemas sanitarios (García et al., 2010), por lo que se requiere de la 

creación de programas de atención.  

Por ende, esta investigación tuvo como objetivo indirecto disminuir en los participantes 

las consecuencias negativas que conlleva el sedentarismo y el exceso de peso, lo ideal sería 

poder en un futuro replicar un programa similar a un mayor número de personas y así generar 

un cambio macrosocial. Claro que habría que hacer ciertos ajustes, para así potenciar los 

beneficios y resultados del programa. 

El primer obstáculo fue la deserción de los participantes que, aunque se les recordaba 

días antes de sus citas, muchas veces no llegaron, alguno porque así lo decidieron y otros por 

diversas complicaciones personales. Pero se sabe que esto es esperado en un estudio de larga 

duración (Coolican, 2005). En una segunda aplicación del programa se pidió que, en vez de 

nosotros confirmarles la cita, ellos la confirmaran, creando un compromiso mayor de su 

parte.  

Otra modificación importante sería en cuanto a MCII, ya que, en la primera parte de la 

técnica, la fase motivacional que correspondería al contraste mental (Schwarzer & 

Luszczynska, 2008) es un poco ambigua, en el sentido en que las personas imaginan de forma 

general sus deseos y resultados y no de una forma real (acompañada de emociones). Así una 

solución podría ser previamente entrenarlos, ya que las técnicas de visualización o imaginería 

no son tan sencillas y requieren de hacerlas continuamente para su perfeccionamiento (Hattar, 
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2016). En esta misma línea más allá de que la visualización no fuera tan precisa, los deseos 

tendrían que ser más específicos para así resolver conductas concretas, por ejemplo; “dejar 

de comer dulces”. Si el deseo fuera bajar de peso, es una idea muy ambigua con muchos 

factores que intervienen en su cumplimiento y muchas variables que controlar, en cambio 

una conducta concreta como comer dulces, es más fácil de intervenir y que ellos mismos 

generen un plan y que, aunque está directamente relacionado con el peso, la conducta está 

más definida. 

Otro elemento importante sería cada sesión retomar la sesión anterior para así reforzarles 

sus cambios o en su defecto, si los participantes lo desean, modificar los planes para entonces 

sí poder generar un cambio, de tal forma que los mismos pacientes realicen los ajustes 

pertinentes en sus planes y así tengan más herramientas para cambiar sus conductas. 

En cuanto a las mediciones habrá que ser sumamente cuidadosos y establecer un estándar 

de cómo realizarlas, ya que las pequeñas variaciones pueden interferir en los resultados. En 

este caso la medición de la circunferencia de la cintura presentó muchas inconsistencias, por 

lo que no pudo utilizarse como un indicador. Así mismo es importante utilizar los mismos 

aparatos para las tres mediciones, intentando disminuir lo más posible el margen de error. O 

bien se pueden realizar varias veces las mediciones en la misma ocasión y utilizar la media 

de estas. 

Por último, sería importante aumentar la muestra, buscando un mayor impacto en la 

sociedad, propiciando una mejor calidad de vida en las personas. Esto implicaría un número 

mayor de investigadores, preparados no sólo en el área sino también en MCII, que no es una 

técnica común en México pero que como lo avala la teoría, podría generar muchos beneficios. 
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Anexo 2 

 

ACTIVIDAD FISICA Por favor contesta: 

 

1) ¿Cuál es su ocupación? ___________________________________________________ 

 

2) En el trabajo estoy sentado: ☐ Nunca ☐ Raramente ☐ A veces ☐ A menudo ☐ Siempre 

 

3) En el trabajo estoy de pie: ☐ Nunca ☐ Raramente ☐ A veces ☐ A menudo ☐ Siempre 

 

4) En el trabajo camino:  ☐ Nunca ☐ Raramente ☐ A veces ☐ A menudo ☐ Siempre 

 

5) En el trabajo levanto objetos pesados:  

 ☐ Nunca ☐ Raramente ☐ A veces ☐ A menudo ☐ Siempre  

 

6) Después del trabajo me siento cansado:  

☐ Siempre ☐ A menudo ☐ A veces ☐ Raramente ☐Nunca 

 

7) En el trabajo sudo:   ☐ Siempre ☐ A menudo ☐ A veces ☐ Raramente ☐ Nunca 

 

8) En comparación con el trabajo de otras personas de mi edad, mi trabajo es básicamente: 

 ☐Mucho más pesado ☐Más pesado ☐Igualmente pesado ☐Más ligero ☐Mucho más ligero 

 

9) ¿Hace ejercicio?   ☐ Sí    ☐ No; si sí: ¿Cuál es el ejercicio/deporte que hace más 

frecuentemente?  

_________________________________________________________________ 

10) ¿Cuántas horas a la semana hace este ejercicio/deporte?  

______________________________ 

11) ¿Cuántos meses al año? 

_________________________________________________________ 

12) Si hace otro tipo de ejercicio/deporte: ¿Qué es? 

 _____________________________________ 

13) ¿Cuántas horas a la semana hace este ejercicio/deporte? 

 ______________________________ 
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14) ¿Cuántos meses al año?  

_________________________________________________________ 

15) Comparando con otras personas de mi edad, pienso que la actividad física que realizo en 

mi tiempo libre es:    ☐ Mucho mayor ☐ Mayor ☐ Igual ☐ Menor ☐ Mucho menor  

 

16) En mi tiempo libre sudo:  ☐ Siempre ☐ A menudo ☐ A veces ☐ Raramente ☐ Nunca 

 

17) En mis horas de tiempo libre hago algún deporte o ejercicio físico:  

☐ Nunca ☐ Raramente ☐ A veces ☐ A menudo ☐ Siempre 

 

18) En mi tiempo libre estoy sentado viendo TV o hago algo en la computadora: 

     ☐ Nunca ☐ Raramente ☐ A veces ☐ A menudo ☐ Siempre 

 

19) En mi tiempo libre camino:   ☐ Nunca ☐ Raramente ☐ A veces ☐ A menudo ☐ Siempre 

 

20) En mis horas de tiempo libre ando en bicicleta: 

☐ Nunca ☐ Raramente ☐ A veces ☐ A menudo ☐ Siempre  

21) ¿Cuántos minutos camina y / o anda en bicicleta por día para ir/volver del trabajo, 

escuela y compras? 

_______________________________________________________________________ 
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