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2. ABSTRACT  

OBJECTIVES: the present study aimed to examine decisional balance, self-efficacy, and stages of 

change, and their relationship with the level of physical activity in medical students at a private 

university in Lima during the year 2024. MATERIALS AND METHODS: A correlational study with a 

non-experimental cross-analytical design was conducted. Data analysis was performed using R 

version 4.0.2, employing chi-square tests and Poisson regression models with robust variance for 

complex samples. RESULTS: 56.6% of students had a level of physical activity considered as 

medium-low. Those in the Contemplation stage had a 61% lower probability of achieving a high level 

of physical activity compared to those in the Action stage. Furthermore, for each point increase in the 

average self-efficacy assessment, students increased their probability of having a high level of 

physical activity by 30%. CONCLUSIONS: More than half of the students have a medium-low level of 

physical activity. An association was observed between stages of change, self-efficacy, and the level 

of physical activity in these students. 

OBJETIVOS: el presente estudio tuvo como objetivo examinar el balance decisional, la autoeficacia 

y las etapas de cambio, y su relación con el nivel de actividad física en estudiantes de medicina en 

una Universidad privada de Lima durante el año 2024. MATERIALES Y MÉTODOS: Se llevó a cabo 

un estudio correlacional con un diseño transversal-analítico no experimental. El análisis de los datos 

se realizó utilizando R versión 4.0.2, empleando pruebas de chi-cuadrado y modelos de regresión de 

Poisson con varianza robusta para muestras complejas. RESULTADOS: El 56.6% de los estudiantes 

presentó un nivel de actividad física considerado medio-bajo. Aquellos situados en la etapa de 

Contemplación tuvieron un 61% menos de probabilidad de alcanzar un nivel de actividad física alto 

en comparación con los ubicados en la etapa de Acción. Además, por cada punto de aumento en la 

evaluación promedio de autoeficacia, los estudiantes aumentaron un 30% más la probabilidad de 

tener un nivel de actividad física alto. CONCLUSIONES: Más de la mitad de los estudiantes presentan 

un nivel de actividad física medio-bajo. Se observó una asociación entre las etapas de cambio, la 

autoeficacia y el nivel de actividad física en estos estudiantes 
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4. Key Message: 

Se necesita diseñar intervenciones basadas en evidencia que expliquen los mecanismos 

psicológicos del cambio de conducta para aumentar la actividad física  en estudiantes de medicina 

de Perú. 

Los que están en la etapa de Contemplación tienen menos probabilidades de alcanzar altos 

niveles de actividad física que los de la etapa de Acción. Cada punto en la autoeficacia aumenta la 

probabilidad de actividad física alta en un 30%. 

Los resultados resaltan la importancia de mejorar la autoeficacia y de diseñar 

intervenciones específicas en cada etapa de cambio para lograr mejorar la actividad física en 

estudiantes de medicina. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5. Introduction  

La insuficiente actividad física (IAF) se asocia con un mayor riesgo de enfermedad 

cardiovascular, siendo responsable del 6% de la carga de enfermedades coronarias, el 7% de la 

incidencia de diabetes mellitus tipo 2, y el 10% de los casos de cáncer de mama y de colon. 

Además, la IAF está vinculada a un aumento del riesgo de mortalidad por todas las causas, 

convirtiéndose en el cuarto factor de riesgo de mortalidad más significativo, y contribuyendo al 

83% de las muertes en los Estados Unidos entre 1990 y 2011. (1–4)  

La IAF tiene una alta prevalencia global del 25 al 32% y en Sudamérica, Brasil encabeza 

la lista de los países con mayor prevalencia de insuficiente actividad física con un 47% de la 

población general seguido de Colombia (46%) y Argentina (41%). (5,6)  

 En el Perú los datos son limitados. Un estudio realizado en el 2017 en 10653 peruanos 

de 15 a 69 años encontró que el 75.8% tenían IAF. (7)  

 Entre los estudiantes de medicina también existe una prevalencia importante de IAF. En 

una universidad pública peruana se ha estimado una prevalencia del 35% de las mujeres y el 

30,1% de los estudiantes preclínicos. (8)  

  A pesar de la evidencia sobre las consecuencias negativas de este comportamiento en 

la salud, los esfuerzos realizados para aumentar los niveles de actividad física (AF) parecen haber 

fracasado. Se han realizado diversas intervenciones para aumentar los niveles de AF entre la 

población adulta, sin embargo, la mayoría de ellas no ha logrado una buena adherencia al cambio 

o no tuvieron resultados favorables a largo plazo, y son pocos los estudios realizados en 

estudiantes de medicina, una población con una carga académica considerablemente alta y con 

poco tiempo libre. Se requiere diseñar estrategias de intervención basadas en evidencia cuyo 

sustento teórico explique los principales mecanismos psicológicos del cambio de conducta en 

estudiantes de medicina para aumentar los niveles de actividad física. 

 En este sentido se creó el Modelo Transteórico del cambio de conducta (MTT) que busca 

entender el fenómeno del cambio de conducta y ha sido usado para entender el cambio de 

comportamiento de la AF y sus mecanismos psicológicos. (9) Este modelo propone que una 

persona se mueve dinámicamente y de forma cíclica entre 5 etapas de cambio, utilizando distintas 

estrategias y técnicas cognitivo-conductuales, dependiendo de la motivación y objetivo planteado 

hasta llegar a cambiar su comportamiento. Esto se explica y se evalúa mediante los constructos 

principales del MTT: etapas de cambio, autoeficacia y balance decisional. (10)  

Las Etapas de Cambio representan los distintos niveles de disposición para cambiar, 

desde la falta de intención hasta la realización efectiva de un cambio conductual. Este modelo no 

detalla el momento en que las personas cambian, sino más bien su grado de motivación para 

hacerlo. Se identifican cinco etapas de preparación para el cambio: precontemplación, 

contemplación, preparación, acción y mantenimiento. (11) 



 El Balance Decisional se refiere a la evaluación que realizan las personas sobre las 

ventajas y desventajas de llevar a cabo un cambio en su comportamiento. Este concepto se basa 

en la teoría de la toma de decisiones. Los balances decisionales implican la comparación de los 

aspectos positivos y negativos del cambio, y las discrepancias en estos balances tienden a 

asociarse con diferentes etapas de cambio. Por ejemplo, las personas en las primeras etapas de 

cambio (precontemplación y contemplación) tienden a percibir más obstáculos que beneficios, 

mientras que las personas en etapas posteriores (preparación, acción y mantenimiento) suelen 

percibir más beneficios que obstáculos para el cambio. (12,13) 

 La Autoeficacia se refiere a la habilidad de una persona para llevar a cabo acciones 

específicas en circunstancias específicas. Este concepto se originó a partir de la Teoría Social-

Cognitiva de Bandura en 1977. La autoeficacia relacionada con el ejercicio es un factor crucial: 

sirve como un indicador y un factor que influye en la adopción y la continuación de la actividad 

física. Aquellos individuos con una autoeficacia relacionada con el ejercicio alto tienden a ser más 

activos. Niveles elevados de autoeficacia relacionada con el ejercicio están asociados con el 

mantenimiento y el aumento de los niveles de actividad física en adultos mayores. (14,15) 

 La relación entre el MTT y el nivel de AF se ha demostrado en diversos estudios fuera 

del Perú. Sin embargo, en el país se han hecho pocos estudios similares, y la mayoría de estos 

estudios solo toma en cuenta 1 o 2 constructos del MTT, lo cual pone en duda las críticas a este 

modelo y hace necesario la generación de más evidencia para un mayor sustento teórico del 

MTT. Además, faltan estudios que evalúen el comportamiento de las etapas de cambio de 

actividad física mediante el balance decisional y la autoeficacia en estudiantes de medicina en 

Perú.  

El MTT puede proveer una base teórica apropiada para el desarrollo de intervenciones 

en esta población, por tal razón el presente estudió tuvo como objetivo examinar el balance 

decisional, la autoeficacia, las etapas de cambio y su relación con el nivel de actividad física en 

estudiantes de medicina en una Universidad privada, Lima, 2024.  

6. Materials and Métodos 

a. Diseño metodológico  

Se realizó un estudio de tipo correlacional con diseño no experimental de tipo transversal-

analítico a partir de datos de fuentes primarias.  

b. Población y muestra   

La población fueron estudiantes de medicina de la Universidad Peruana Unión 

matriculados en el ciclo académico 2024-1 y que no tenían limitaciones físicas para realizar 

ejercicio.  

Se hizo un muestreo estratificado no probabilístico y se obtuvo un total de 286 

participantes: 185 mujeres y 101 varones.   



La recolección de datos se hizo mediante encuestas virtuales a través de la plataforma 

“Formularios de Google” en el que se les explicó los objetivos del estudio y se pidió su 

consentimiento antes de llenar el cuestionario.  

c. Variables: 

Se recolectaron datos generales como la edad, sexo, año de estudio, lugar de 

procedencia, ocupación. Así mismo, se recopilaron datos clínicos como el IMC y antecedentes 

médicos. A continuación se describe las variables de interés del estudio: 

Etapas de cambio: Para la identificación de las etapas de cambios se usó el Cuestionario 

de Etapas de Cambio para el Ejercicio diseñado por Marcus & Forsyth, 2009 y traducido y 

validado al español en una población mexicana por Zamarripa et al, el cual demostró tener validez 

además de buena fiabilidad. (16) Este cuestionario consta de 4 ítems e inicia con el enunciado: 

“La actividad física o ejercicio incluye actividades como caminar a paso rápido, trotar, andar en 

bicicleta, nadar o cualquier otra actividad en el cual el esfuerzo es al menos tan intenso como 

estas actividades.”  Se les pide a los participantes que marquen Sí o No a las siguientes 

afirmaciones: 1. “Actualmente soy físicamente activo” y 2. “Tengo la intención de ser físicamente 

más activo en los próximos 6 meses”. Posteriormente se lee el siguiente enunciado: “Para que la 

actividad sea regular, se debe sumar un total de 30 minutos o más al día y hacerse por lo menos 

5 días a la semana. Por ejemplo, usted podría tomar una caminata de 30 minutos o tomar tres 

paseos durante el día de 10 minutos para un total diario de 30 minutos” y nuevamente se les pide 

que marque Sí o No a las siguientes afirmaciones: 3. “Actualmente estoy comprometido en una 

actividad física regular” y 4. “He sido regular en una actividad física durante los últimos 6 meses”. 

Se clasificó en las distintas etapas de cambio para el ejercicio físico dependiendo de las 

respuestas.  

Balance Decisional: Para evaluar las ventajas y desventajas percibidas de hacer 

actividad física se utilizó la Escala de Balance Decisional para el Ejercicio diseñado por Marcus, 

Rakowski et al, que fue traducido y validado en una población mexicana. Este instrumento consta 

de 16 ítems, de los cuales 10 evalúan las ventajas (ej: “Me sentiría más seguro si hago ejercicio 

regularmente.”) y 6 las desventajas (ej: “El ejercicio físico regular requiere mucho tiempo.”), cuyas 

respuestas son de tipo Likert y van del 1 al 5, “nada importante” y “muy importantes” 

respectivamente.  El balance decisional se define por la resta entre los promedios de las ventajas 

y desventajas. (17,18) 

Autoeficacia: El grado de confianza percibida para ser activo físicamente, se evaluó con 

el cuestionario de Autoeficacia para el ejercicio (SEEFQ) diseñado por Marcus et al. 1992 que 

fue traducido y validado en una población mexicana por Zamarripa et al. Este instrumento consta 

de 5 ítems e inicia con el siguiente enunciado “La actividad física o ejercicio incluye actividades 

como caminar a paso rápido, trotar, andar en bicicleta, nadar o cualquier otra actividad en el cual 

el esfuerzo es al menos tan intenso como estas actividades. Por favor indique con un círculo el 

número que indique qué tan confiado está para ser físicamente activo en cada una de las 



siguientes situaciones.” cuyas respuestas son de tipo Likert y van del 1 (“No del todo confiado”) 

al 5 (“Extremadamente confiado”). El grado de autoeficacia se define siguiendo la siguiente 

fórmula: (01+02+03+04+05/5). (19) 

Nivel de Actividad Física: finalmente se utilizó el Cuestionario Internacional de Actividad 

Física (IPAQ) para medir el nivel de actividad física. Este cuestionario consta de 7 ítems y el 

indicador de actividad física se expresa en MET-minutos/semana y categóricamente en nivelj de 

actividad bajo, moderado o alto. Los METs son la razón entre el gasto energético de una persona 

en la realización de un trabajo y el gasto energético del metabolismo basal o índice metabólico 

basal, es decir la cantidad de calorías requeridas para mantener las funciones básicas del cuerpo 

en reposo en un día, este se calcula en Kcal/día y varía con el peso, talla, sexo, masa muscular, 

entre otros factores. Los MET-minuto/semana se obtienen del producto del MET según el tipo de 

actividad por los minutos ejecutados en una semana. (20) 

 

d. Análisis de datos  

El análisis de datos se realizó a través del lenguaje de programación R versión 4.0.2 (R Foundation 

for Statistical Computing, Austria; http://www.R-project.org). Según la naturaleza categórica o 

numérica las variables se describieron como frecuencias absolutas y relativas (%), promedio ± 

desviación estándar (DE) o mediana y rango intercuartílico (RIQ) respectivamente. Para el análisis 

comparativo se usó el test de chi-square, exacta de Fisher o U de Mann Whitney dependiendo de la 

naturaleza de las variables y previo análisis de normalidad a través del test Kolmogorov-Smirnov. 

Para establecer la asociación independiente entre las etapas de cambio, el balance decisional, la 

autoeficacia y la actividad física de los estudiantes de medicina, se usaron modelos de regresión de 

Poisson con varianza robusta. Estos modelos de regresión proporcionaron los Para (razón de 

prevalencia ajustados) de cada factor, con sus respectivos intervalos de confianza al 95% (IC95%). 

Un p<0.05 se consideró como estadísticamente significativo en todos los análisis. 

a. Ethical Aspects  

Con previa autorización del comité de ética de la Facultad de Ciencias de la Salud de la 

Universidad Peruana Unión, con número de aprobación: 2022-CE-FCS - UPeU-094. Se contactó 

personalmente a cada individuo y se informó sobre la naturaleza, objetivos e implicancia del 

estudio, así mismo, se explicó que los datos e información recolectados eran confidenciales, y 

que podían declinar su participación si así lo deseaban en cualquier momento. Posteriormente 

cada participante aseveró comprender y brindó su consentimiento para llenar la encuesta. De 

este modo se garantiza la privacidad de los participantes. Al tratarse de un estudio no 

experimental y de corte transversal, no se vulnera la integridad de cada individuo. Este estudio 

no implica la toma de muestras biológicas ni la administración de fármacos, ni ningún otro 

procedimiento o intervención médica. 

http://www.r-project.org/
http://www.r-project.org/


7. Results  

En total se analizaron los datos de 286 individuos de la muestra obtenida. Los 

participantes tuvieron una mediana de edad de 20 años con un rango intercuartílico de 18 - 22 

años, el 64.7% fueron mujeres y el 35.3% restante, hombres. La mayoría de los estudiantes 

procedían de la costa peruana (56.6%). El 56.6% de los participantes tienen un nivel de actividad 

física media-baja, y el 26% tiene sobrepeso. El 53% reportó estar sentado al menos 7 horas al 

día en los últimos 7 días. La mayoría de los estudiantes se ubicaron en las etapas de 

Contemplación (53.1%), seguido de aquellos en Mantenimiento (21%), Acción (12.9%), 

Preparación (9.44%) y Precontemplación (3.5%). El 85% presentó un balance decisional positivo. 

En la Tabla 1 se detallan las características demográficas de los estudiantes de medicina.  

En la Tabla 2 se presenta la comparación de las variables de estudio entre estudiantes 

de medicina con actividad física alta y media-baja.  

Variables Sociodemográficas y Nivel de Actividad Física: se encontró que los hombres 

tienen un mayor nivel de actividad física alta (63.4%) en comparación con las mujeres (32.4%), 

siendo esta diferencia significativa (P <0.001). Así mismo, se encontró una asociación 

significativa (P <0.014) entre el nivel de actividad física y la edad, siendo la mediana de edad de 

20 años [18.0-23.0] quienes tenían nivel de actividad física alta. No hubo asociación significativa 

entre el lugar de procedencia y el nivel de actividad física. Los estudiantes de 2do año tuvieron 

un menor nivel de actividad física (64.3%) que el resto de los años, mientras que los estudiantes 

de 6to año tuvieron un mayor nivel de actividad física (60.7%) que los demás años, sin embargo, 

no se encontró diferencia significativa.  

Índice de Masa Corporal y Nivel de Actividad Física: La mayoría de los participantes con 

sobrepeso (58.1%) tuvieron un nivel de actividad física media-baja, sin embargo, no se encontró 

asociación significativa entre ambas variables.  

Etapas de cambio y nivel de actividad física: por otro lado, se encontró que existe una 

asociación significativa entre las Etapas de cambio y el nivel de actividad física (P <0.001). La 

mayoría de los individuos ubicados en los peldaños más bajos de las Etapas de cambio: 

Precontemplación y contemplación, tenían un nivel de actividad física media-baja; mientras que 

la mayoría de los ubicados en peldaños más altos: Acción y mantenimiento tenían un nivel de 

actividad física alto (Tabla 2). El 51.9% de los individuos ubicados en la etapa de Preparación 

tuvieron un nivel de actividad física alta. 

Autoeficacia: de igual manera, se encontró una asociación significativa entre la 

Autoeficacia y el nivel de actividad física (P <0.001). Los que tuvieron un promedio de 3.4 en la 

evaluación del grado de confianza percibida para ser activo físicamente tenían un nivel de 



actividad física alta, mientras que los que obtuvieron un promedio de 2.8 tenían un nivel de 

actividad física media-baja. 

Balance decisional: La percepción de las ventajas y desventajas para realizar ejercicio 

no estuvo asociado al nivel de actividad física. 

En la Tabla 3 se muestran modelos de regresión de Poisson de la asociación entre las 

etapas de cambio, la autoeficacia y el nivel de actividad física de los estudiantes de medicina. Se 

encontró que aquellos que se ubican en etapas de Contemplación tenían 61% menos 

probabilidad de tener un nivel de actividad física alta en comparación con aquellos que se ubican 

en etapas de Acción (PRa = 0.39; IC del 95% = 0.27 - 0.59; p<0.001). Así mismo, se encontró 

que, por cada punto en el promedio de la evaluación de la autoeficacia, los estudiantes 

aumentaban un 30% más la probabilidad de tener un nivel de actividad física alta (PRa = 1.26; 

IC del 95% = 1.04 - 1.52; p<0.017).  

8. Discussion  

La falta de actividad física es un factor de riesgo significativo para una variedad de 

condiciones físicas y mentales, incluyendo el sobrepeso u obesidad, enfermedades 

cardiovasculares, síndrome metabólico, y otros aspectos importantes como la baja autoestima, 

la agresividad, y el rendimiento académico disminuido. Es importante destacar que las personas 

sedentarias enfrentan un mayor riesgo significativo de mortalidad independientemente de su IMC. 

(21) Este estudio reveló que más de la mitad (56.6%) de los estudiantes de medicina de la 

Universidad Peruana Unión presentan un nivel de actividad física media-baja, mientras que el 

23.4% muestran una actividad insuficiente. Estos hallazgos son consistentes con los de otro 

estudio previo, en el cual se informó una prevalencia del 57.2% de nivel de actividad física media-

baja entre estudiantes de medicina de otra universidad peruana. (22)  

Las mujeres reportaron niveles más bajos de actividad física en comparación con los 

hombres, y esta diferencia resultó significativa. Este patrón coincide con los hallazgos de 

investigaciones previas realizadas en estudiantes de medicina en nuestra región, las cuales 

indicaron que los hombres tienen niveles más altos de actividad física moderada e intensa en 

comparación con las mujeres. (23) 

Por otro lado, este estudio reveló que el 26% de los participantes reportaron un IMC 

dentro de los rangos de sobrepeso. Esta prevalencia es ligeramente inferior a la observada en 

estudiantes de medicina de otras universidades peruanas, donde se han reportado cifras de 

sobrepeso que oscilan entre el 39.5% al 48%. (24) Estos datos son preocupantes si consideramos 

la tendencia al aumento de la incidencia del sobrepeso y la obesidad en la población general así 

como su impacto negativo en la salud.    

Además, se evidenció que el 53% de los participantes informaron pasar al menos 7 horas 

sentados al día durante uno de los últimos 7 días. Este hábito sedentario es considerado de 



riesgo, dado que investigaciones previas han demostrado que el riesgo de mortalidad por todas 

las causas aumenta en un 5% por cada hora adicional de sedestación a partir de las 7 horas 

diarias. (25) 

El 56.6% de los encuestados se encontró en los primeros peldaños de las Etapas Cambio 

de Precontemplación y Contemplación. Este resultado es similar al observado en otros 

estudiantes de medicina, donde se han reportado prevalencias que oscilan entre el 58.7% y el 

88.1%. (26)  

Con respecto al grupo etario, los estudiantes de 20 años tienen mayor nivel de actividad 

física alta en comparación con los que tienen 19 años, de igual manera se encontró que los 

estudiantes de 6to año tienen mayor nivel de actividad física alta si se los compara con los 

estudiantes de 2do año, a pesar de que esta última comparación no tuvo una diferencia 

significativa. Esto podría explicarse por diversos factores, entre los que destacamos que la carga 

académica tiende a ser mayor en los estudiantes de primer y segundo año de medicina. Sumado 

a esto, se demostró que este grupo tiene mayor riesgo de presentar sintomatología clínica de 

estrés, depresión y ansiedad, por lo que esto podría representar una barrera para realizar 

actividad física. (27,28)  

Los estudiantes de medicina que se ubican en la etapa de Contemplación tienen un 61% 

de probabilidad menos de alcanzar un nivel de actividad física alta que los que están en la etapa 

de Acción, independientemente de la edad y el sexo.  

Así mismo, aquellos que obtuvieron un mayor puntaje en la evaluación del grado de 

confianza percibida para ser activo físicamente tuvieron un mayor nivel de actividad física, tal 

como se demostró en este estudio: las probabilidades de tener un nivel de actividad física alta 

aumentan en un 30% por cada punto en el promedio de la evaluación de la autoeficacia.  

Diversas publicaciones demostraron una relación significativa entre el balance decisional 

y el nivel de actividad física, es decir que aquellos que tienen un nivel de actividad física alta 

tienen una mayor percepción de las ventajas de realizar ejercicio físico en comparación con 

aquellos que son sedentarios. (16,29) 

No obstante, en nuestra población de estudio, no se encontró una asociación entre la 

percepción de las ventajas y desventajas de realizar ejercicio físico y el nivel de actividad física. 

Este hallazgo podría explicarse por el hecho de que el balance decisional se ve influenciado por 

otros constructos del MTT, como la autoeficacia. Investigaciones anteriores han demostrado que 

la autoeficacia actúa como un mediador entre el balance decisional y el nivel de actividad física. 

Por lo tanto, aquellos individuos con una mayor autoeficacia tienden a exhibir un mejor nivel de 

actividad física. (30) 

Este estudio es de diseño transversal, por lo que no es posible afirmar causalidad en la 

población objeto a pesar de que los factores están asociados. Así mismo, a pesar de tener una 

buena muestra, se hizo un muestreo no probabilístico por cuotas, por lo que su extrapolación a 

la población podría cuestionarse. Por otro lado, se encontró limitaciones con respecto al 

instrumento de recolección de datos sobre el nivel de actividad física (IPAQ), ya que al ser un 



cuestionario internacional presenta un lenguaje no habitual para nuestra población, además, 

consideramos que este cuestionario podría tener algunas barreras para la comprensión del 

participante, pudiendo resultar en datos sesgados, por lo que sugerimos diseñar o usar 

instrumentos adaptados para medir el nivel de actividad física en su población. A pesar de aplicar 

instrumentos de recolección de datos validados para la evaluación del balance decisional, etapas 

de cambio y de la autoeficacia, sus diseños implican preguntas subjetivas por lo que se podrían 

generar sesgos de información. Pese a estas limitaciones, la información obtenida en este estudio 

es de interés para las autoridades, administradores y educadores, como recurso académico y 

diseño de programas de intervención. 

El presente estudio revela información actualizada sobre la prevalencia del nivel de 

actividad física en los estudiantes de medicina y provee una evidencia empírica sobre el rol de 

las etapas de cambio, el balance decisional y la autoeficacia en la intención de realizar actividad 

física. Los resultados expuestos destacan la importancia de enfocar los esfuerzos por mejorar la 

autoeficacia en los estudiantes de medicina, ya que de este modo se podrá mejorar el nivel de 

actividad física. Así mismo, es importante diseñar estrategias de intervención dirigidas, usando 

herramientas específicas en cada etapa de cambio para escalar en los peldaños y por 

consiguiente mejorar el nivel de actividad física. Por otro lado, es necesario que los estudiantes 

de medicina adquieran conocimiento y experimenten los beneficios de la actividad física como un 

estímulo para iniciar o mantener cambios de comportamiento a largo plazo. Para futuras 

investigaciones, recomendamos la evaluación y seguimiento objetivo del nivel de actividad física, 

centrándose en la autoeficacia y adaptándose a las diferentes etapas de cambio. Además, 

sugerimos explorar el fenómeno del cambio de comportamiento en la actividad física mediante el 

análisis de los procesos de cambio y correlacionar los constructos del Modelo Transteórico 

utilizando un enfoque de modelo de ecuaciones estructurales. Esto permitirá facilitar el diseño de 

intervenciones dirigidas a mejorar el nivel de actividad física en estudiantes de medicina. 

a. Conclusiones 

Los resultados de este estudio revelan que más de la mitad de los estudiantes de 

medicina presentan un nivel de actividad física considerado como medio-bajo, siendo más 

frecuente entre las mujeres y en el grupo de edad de 19 años. Además, se encontró una 

asociación significativa entre las etapas de cambio y el nivel de actividad física: aquellos en la 

etapa de Contemplación tienen un 61% menos de probabilidad de tener un nivel de actividad 

física alta en comparación con aquellos ubicados en la etapa de Acción. Asimismo, por cada 

punto en el promedio de la evaluación de la autoeficacia, los estudiantes aumentan un 30% más 

la probabilidad de tener un nivel de actividad física alta. Sin embargo, no se encontró una 

asociación entre el balance decisional y el nivel de actividad física en los estudiantes de medicina.  
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10. Tables, figures and supplementary material: 

a. Tables 

Tabla 1. Características sociodemográficas de la población.  

Variables Total (n=286) 

Sexo (%)                  

    Femenino   185 (64.7%)    

    Masculino   101 (35.3%)    

Edad (años) 20.0 [18.0-22.0] 

Nacionalidad (%)                  

    Bolivia    2 (0.70%)     

https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=6059305


    Brasil    5 (1.75%)     

    Colombia    1 (0.35%)     

    Otro    2 (0.70%)     

    Perú   276 (96.5%)    

Lugar de procedencia (%)                  

    Costa   162 (56.6%)    

    Selva    28 (9.79%)    

    Sierra    96 (33.6%)    

Ocupación (%)                  

    Estudia   275 (96.2%)    

    Estudia y trabaja    11 (3.85%)    

Año de estudio (%)                  

    Cuarto    32 (11.2%)    

    Primero    72 (25.2%)    

    Quinto    31 (10.8%)    

    Segundo    70 (24.5%)    

    Sexto    28 (9.79%)    

    Tercero    53 (18.5%)    

Enfermedad crónica o congénita que 

impida actividad física (%)                  

    No   272 (95.1%)    

    Si    14 (4.90%)    

Actividad física (%)                  

    Alto   124 (43.4%)    



    Bajo    67 (23.4%)    

    Medio    95 (33.2%)    

Tiempo sentado  

    < 7 horas 133 (47%) 

    ≥ 7 horas 153 (53%) 

Etapas de cambio (%)                  

    Acción    37 (12.9%)    

    Contemplación   152 (53.1%)    

    Mantenimiento    60 (21.0%)    

    Precontemplacion    10 (3.50%)    

    Preparación    27 (9.44%)    

Balance decisional (%)                  

    Positivo   243 (85.0%)    

    Neutro    10 (3.50%)    

    Negativo    33 (11.5%)    

Autoeficacia (Puntaje) 3.00 [2.60-3.60] 

IMC (%)                  

    Delgado    12 (4.21%)    

    Normal   194 (68.1%)    

    Obesidad    5 (1.75%)     

    Sobrepeso    74 (26.0%)    

Variables presentadas como mediana [RIQ], promedio ± DE o frecuencia absoluta y relativa (%). 

 



Tabla 2. Comparación de las variables de estudio entre estudiantes de medicina con actividad física 

alta y media-baja   

Variables 

Actividad física 

p-valor 

Alta (n=124) Media-baja (n=162) 

Sexo (%)                                    <0.001   

    Femenino    60 (32.4%)      125 (67.6%)              

    Masculino    64 (63.4%)       37 (36.6%)              

Edad (años) 20.0 [18.0-23.0] 19.0 [18.0-21.0]   0.014*   

Nacionalidad (%)                                     0.584   

    Bolivia    1 (50.0%)        1 (50.0%)               

    Brasil    2 (40.0%)        3 (60.0%)               

    Colombia    0 (0.00%)         1 (100%)               

    Otro     2 (100%)        0 (0.00%)               

    Perú   119 (43.1%)      157 (56.9%)              

Lugar de procedencia (%)                                     0.728   

    Costa    68 (42.0%)       94 (58.0%)              

    Selva    14 (50.0%)       14 (50.0%)              

    Sierra    42 (43.8%)       54 (56.2%)              

Ocupación (%)                                     0.218   

    Estudia   117 (42.5%)      158 (57.5%)              

    Estudia y trabaja    7 (63.6%)        4 (36.4%)               

Año de estudio (%)                                     0.210   

    Cuarto    13 (40.6%)       19 (59.4%)              

    Primero    29 (40.3%)       43 (59.7%)              



    Quinto    17 (54.8%)       14 (45.2%)              

    Segundo    25 (35.7%)       45 (64.3%)              

    Sexto    17 (60.7%)       11 (39.3%)              

    Tercero    23 (43.4%)       30 (56.6%)              

Enfermedad crónica o congénita que 

impida actividad física (%)                                     1.000   

    No   118 (43.4%)      154 (56.6%)              

    Si    6 (42.9%)        8 (57.1%)               

Etapas de cambio (%)                                    <0.001**   

    Acción    24 (64.9%)       13 (35.1%)              

    Contemplación    34 (22.4%)      118 (77.6%)              

    Mantenimiento    47 (78.3%)       13 (21.7%)              

    Precontemplacion    5 (50.0%)        5 (50.0%)               

    Preparación    14 (51.9%)       13 (48.1%)              

Balance decisional (%)                                     0.075   

    Positivo   107 (44.0%)      136 (56.0%)              

    Neutro    7 (70.0%)        3 (30.0%)               

    Negativo    10 (30.3%)       23 (69.7%)              

Autoeficacia (Puntaje) 3.40 [2.95-3.80] 2.80 [2.40-3.40]  <0.001**   

IMC (%)                                     0.221   

    Delgado    2 (16.7%)        10 (83.3%)              

    Normal    87 (44.8%)      107 (55.2%)              

    Obesidad    3 (60.0%)        2 (40.0%)               

    Sobrepeso    31 (41.9%)       43 (58.1%)              



Variables presentadas como mediana [rango intercuantilico] o frecuencia absoluta y 

relativa (%). *p<0.05 o **p<0.01, estadísticamente significativo por U de Mann Whitney, Chi-

square o exacta de Fisher. 

Tabla 3. Modelos de regresión de poisson de la asociación entre las etapas de cambio, la autoeficacia 

y nivel de actividad física de los estudiantes de medicina  

Nivel de actividad Física Alta 

Variables PRc IC95% p-value PRa IC95% p-value 

Etapas de cambio       

    Acción 1 Reference  1 reference  

    Contemplación 0.39 0.26 – 0.59 <0.001** 0.39 0.27 – 0.59 <0.001** 

    Mantenimiento 1.18 0.82 – 1.73 0.388 1.05 0.73 – 1.53 0.796 

    

Precontemplacion 

1.04 0.46 – 2.14 0.914 0.9 0.40 – 1.83 0.787 

    Preparación 0.82 0.49 – 1.33 0.426 0.74 0.44 – 1.20 0.227 

Autoeficacia 1.3 1.07 – 1.58 0.007** 1.26 1.04 – 1.52 0.017* 

PRc, razón de prevalencia crudo; PRa, razón de prevalencia ajustado. *p<0.05, **p<0.01, 

estadísticamente significativo por regresión de Poisson con varianza robusta. Los modelos de 

regresión de Poisson con enfoque multivariable se ajustaron por edad y sexo. 

 




