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Resumen
Introducción: el sobrepeso y la obesidad infantil alrededor del mundo siguen en aumento; sin embargo, los padres de niños con sobrepeso y 
obesidad suelen subestimarlos, por lo cual no se preocupan por los riesgos que se asocian al sobrepeso y la obesidad, lo cual obstaculiza su 
tratamiento oportuno. 

Objetivo: el objetivo del presente trabajo fue desarrollar y evaluar las características psicométricas de la escala “Etapas de cambio para la 
reducción del sobrepeso Infantil” (ECARSI).

Método: participaron un total de 484 mujeres con hijos en edad escolar, clasificados con sobrepeso el 34,1 % y con obesidad el 65,9 %, 
quienes respondieron la escala. Se realizaron análisis de discriminación de ítems y de consistencia interna por medio de la alfa de Cronbach y 
el análisis factorial exploratorio.

Resultados: se obtuvo una consistencia interna, por medio de la alfa de Cronbach, de 0,789 con 16 elementos; el AFE arrojó 4 factores con 
valores propios mayores de 1, que explican el 62,89 % de la varianza total. Los ítems se agruparon en las siguientes dimensiones: Precontem-
plación (4 ítems), Contemplación (4 ítems), Preparación (4 ítems) y Acción (4 ítems).  

Conclusiones: la ECARSI cuenta con adecuados índices de confiabilidad y evidencias de validez para evaluar la etapa de disposición al cambio 
en que se encuentran los padres de los niños(as) con sobrepeso y obesidad, lo cual permitirá un mejor tamizaje para determinar el tipo de 
intervención más pertinente para cada niño(a) y su familia. 
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Abstract
Objectives: the purpose of this paper is to evaluate the psychometric properties of the “Stage of change in the reduction of childhood overweight” 
scale by means of an exploratory factor analysis, and its reliability. This questionnaire is a new measure to identify the stage of awareness of the 
problem, and the willingness to change, in parents of children with overweight and obesity, based on the transtheoretical model by Prochaska 
and DiClemente (1983). 

Method: the study involved 484 women with school-aged children, of which 65.9 % were classified with obesity, and 34.1 % with overweight.    

Results: the SCROS psychometric characteristics were assessed, obtaining an internal consistency of 0.789 using Cronbach’s alpha with 16 
elements (items). By means of the Exploratory Factor Analysis four factors were obtained with eigen values higher than one, which explained 
62.89 % of the total variance. The items were grouped in the following dimensions: Preparation (4 items), Precontemplation (4 items), Contem-
plation (4 items), and Action (4 items).  

Conclusions: the SCROS is a valid and reliable questionnaire to evaluate the stage in which parents of children with overweight and obesity 
problems are located, which will allow us to design more suitable interventions for these children and their families.
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INTRODUCCIÓN

La obesidad infantil ha tomado dimensiones alarmantes en 
los últimos años, de acuerdo con la comisión para acabar con la 
obesidad infantil (1). En todo el mundo, el número de lactantes y 
niños pequeños (de 0 a 5 años) que padecen sobrepeso u obe-
sidad aumentó de 32 millones en 1990 a 41 millones en 2016. 
Asimismo, en los países en desarrollo con economías emergentes, 
clasificados por el Banco Mundial como países de ingresos bajos 
y medianos, la prevalencia del sobrepeso y la obesidad infantil 
entre los niños en edad preescolar supera el 30 % (1). En el 
caso específico de México, de acuerdo con la Encuesta Nacional 
de Salud y Nutrición de Medio Camino 2016 (2), la prevalencia 
nacional combinada de sobrepeso y obesidad en la población en 
edad escolar (5 a 11 años) es del 33.2 %, siendo esta mayor 
en las localidades urbanas que en las rurales (34.9 % vs. 29.0 %), 
aunque las diferencias entre regiones no fueron estadísticamente 
significativas (2). El interés en la temática, dada su gravedad, 
se ve reflejado en el incremento de publicaciones de variables 
asociadas y de propuestas de intervención al respecto, a pesar 
de lo cual la prevalencia tanto del sobrepeso como de la obesidad 
infantil sigue en aumento. 

Investigaciones previas (3,4) han mostrado que, a pesar del 
inminente problema del sobrepeso y la obesidad infantil, se llega 
a reconocer por parte de los cuidadores solamente un 15 % de 
los niños con sobrepeso.  Los padres no necesariamente aprecian 
el riesgo de salud física asociado a la obesidad en la niñez, ya que 
pueden no percibir a sus niños(as) obesos como obesos (5,6). La 
preocupación por el peso del niño(a) suele surgir si este limita su 
actividad física (7) o cuando el niño(a) es sujeto de bromas o es 
molestado (a raíz de su sobrepeso) por sus pares, sin que se le dé 
la importancia a los problemas de salud que se pueden generar 
tanto a corto como a medio y largo plazo en los niños(as). Estudios 
en México (8,9) han constatado que las madres encuestadas 
mostraban una percepción errónea del peso de sus hijos(as), ya 
que la mayoría de ellas los catalogaron con un peso normal; sin 
embargo, al evaluarse el peso y la talla de los niños(as) y calcu-
larse el IMC (índice de masa corporal) se observó que al 14,4 % 
se les ubicaba en la categoría de sobrepeso, y al 29.2 % en la 
de la obesidad. 

De acuerdo con Hart, Bishop y Truby (10), para modificar la con-
ducta alimenticia desde la niñez se requieren intentos indirectos 
de modificación conductual con los padres, vistos estos como 
educadores intermediarios, potencialmente poderosos por su ha-
bilidad para impactar en el desarrollo de los comportamientos y 
actitudes alimenticias de sus hijos a través de los comportamien-
tos que ellos moldean y refuerzan, las opiniones que expresan, 
las oportunidades alimenticias que controlan y la información que 
les proporcionan. 

Existe evidencia científica que muestra que los programas de 
cambio de comportamiento más efectivos son aquellos basados 
en constructos teóricos (11,12). Resulta de gran relevancia poder 
evaluar los cambios logrados por dichos programas con el objetivo 
principal de fundamentar los modelos teóricos subyacentes y de 
poder disponer de tratamientos basados en la evidencia (13,14). 

Uno de los modelos de cambio de comportamiento más utilizados 
es el modelo transteórico (MTT), también conocido como modelo 
de las etapas de cambio, propuesto por Prochaska y DiClemente 
(15), el cual se ha empleado, aunque no exclusivamente, en tér-
minos de prevención secundaria (16) ya que nos invita a pensar 
en términos de disminución de comportamientos excesivos, y ha 
resultado útil para conductas tanto adictivas como no adictivas 
(17). Debe destacarse que se ha utilizado para estudiar cuestiones 
relacionadas con el control del peso, las dietas altas en grasa y el 
ejercicio, entre otras (17-21). 

Los estudios con respecto al cambio de comportamiento han 
mostrado que, para la modificación del comportamiento, se re-
quiere típicamente que el individuo se mueva a través de una serie 
de etapas para lograr el cambio deseado. El modelo MTT es un 
acercamiento multidimensional al cambio que incluye la integra-
ción de los procesos y los principios del cambio derivados de las 
principales teorías del comportamiento. Se define en términos de 
etapas de cambio, procesos de cambio y variables psicosociales 
intermediarias. De acuerdo con los autores, el modelo (22,23) 
contempla 5 etapas que representan tanto un periodo de tiempo 
como una serie de tareas a realizar, las cuales son diferentes y 
necesarias para poder transitar de una a otra: 

1. Precontemplación (PC). En esta etapa las personas no 
tienen intención de cambiar su comportamiento en el fu-
turo cercano. Tienden a ser defensivos y evitan cambiar 
su pensamiento y su comportamiento; no son conscientes 
de su problema. En el caso que nos ocupa, los padres o 
cuidadores principales evitan pensar en el problema del so-
brepeso u obesidad de su hijo(a), mientras que familiares, 
amigos o vecinos frecuentemente sí son conscientes de 
que existe dicho problema. Procesan muy poca información 
relacionada con su problema, tanto a nivel cognitivo como 
emocional. 

2. Contemplación (C). En esta etapa, las personas son cons-
cientes de que el problema existe y piensan seriamente 
en cambiar su comportamiento; sin embargo, aún no se 
han comprometido a iniciar la acción. La autoevaluación 
surge en esta etapa; ganan conciencia del problema de 
sobrepeso que tienen sus hijos(as), de sus implicaciones, 
y están más abiertos a confrontarlos. Luchan con sus eva-
luaciones positivas sobre su comportamiento disfuncional 
y la cantidad de esfuerzo, energía y pérdidas que pueden 
surgir como costo de cambiar la conducta.

3. Preparación (P). Se caracteriza por disponibilidad al cambio 
a corto plazo, aprendizaje de los errores y desarrollo de pla-
nes; incluso pueden reportar pequeños cambios comporta-
mentales y, a pesar de haber hecho algunas reducciones de 
su comportamiento problema, aún no alcanzan el criterio 
para la acción efectiva. 

4. Acción (A). Los sujetos están más comprometidos a hacer 
cambios en su comportamiento, en este caso con refe-
rencia principalmente a la alimentación y el ejercicio de 
su hijo(a); creen que tienen la autonomía suficiente para 
cambiar sus vidas en la dirección adecuada y modifican su 
comportamiento o su medio para resolver el problema. Esta 
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etapa requiere cambios de comportamiento y un compro-
miso considerable de tiempo y energía. Se puede clasificar 
en esta etapa a los individuos que alteraron con éxito su 
comportamiento disfuncional por un periodo de un día a 6 
meses. 

5. Mantenimiento (M). En esta etapa, las personas trabajan 
por prevenir la recaída y consolidar las ganancias logradas 
durante la acción. Aquí desarrollan especialmente la capa-
cidad de evaluar situaciones de riesgo, posibles recaídas 
y sus propios recursos de afrontamiento. Este periodo se 
extiende de los 6 meses a un periodo indeterminado en el 
que se permanece libre del problema y/o comprometido 
conscientemente en un nuevo e incompatible compor-
tamiento (23). En el diseño de la presente escala no se 
contempló esta etapa.

Uno de los mayores beneficios del MTT, comparado con otros 
modelos de cambio del comportamiento, de acuerdo con Lancey 
y Street (13), es su potencial brevedad para la evaluación y que 
facilita el uso de técnicas específicas en función de la etapa, 
resultando de este modo más efectivas  y eficaces en función del 
costo y el beneficio. Del modelo transteórico se derivó la Escala de 
Medición del Cambio de la Universidad de Rhode Island (University 
of Rhode Island Change Assesment Scale; URICA, por sus siglas 
en inglés) (24). Mide las diferentes etapas del cambio respecto a 
un problema de forma genérica; consta de 32 ítems medidos 
a través de una escala de tipo Likert de 5 puntos. Una de las 
críticas que se pueden hacer a la URICA es que al evaluado se le 
puede hacer difícil tener presente el problema concreto cuando 
en los reactivos se alude a un problema de forma genérica. Debe 
destacarse que el MTT se ha aplicado a problemas relacionados 
con el sobrepeso y la obesidad con regularidad (25-28). Sin em-
bargo, no existe ningún instrumento que evalúe las etapas del 
cambio con relación al estado de los padres o los cuidadores 
principales respecto al sobrepeso o la obesidad de sus hijos(as). 

Por lo antes mencionado, resulta importante y de gran utili-
dad contar con una herramienta que permita evaluar la etapa 
del cambio en la que se encuentran los padres y/o cuidadores 
principales de los niños(as) con sobrepeso u obesidad. La escala 
podría ser de gran utilidad para los profesionales de la salud con 
el fin de poder realizar intervenciones centradas en la etapa del 
cambio de comportamiento específica en la que se encuentra el 
evaluado, mejorando así la eficacia en la prevención e interven-
ción del sobrepeso y la obesidad (13). Por ello, el objetivo del 
presente trabajo fue diseñar y evaluar las características psico-
métricas de la escala “Etapas de cambio para la reducción del 
sobrepeso infantil” (ECARSI).

MÉTODO

PARTICIPANTES

Mediante un muestreo no probabilístico por conveniencia 
participaron 484 mujeres con hijos(as) en edad escolar que 
presentaban sobrepeso u obesidad. Las edades de las madres 

participantes están comprendidas entre los 20 y 60 años: M = 37, 
DE = 7,6. En cuanto a su nivel educativo, el 34,15 % cuentan 
con estudios de nivel de secundaria, el 21,9 % con educación 
básica (primaria), el 19,85 % con estudios de bachillerato, el 
17,15 % con licenciatura y un 2,2 % con estudios de posgrado. 
Con relación al estado civil, el 72,12 % reportan estar casadas, 
el 17,95 % solteras, el 5,99 % no reportó datos al respecto y el 
3,75 % divorciadas. Con relación a sus hijos, el 57,1 % son hom-
bres y el 42,9 % mujeres. Las edades de los hijos fluctúan entre 
los 11 meses y los 16 años (M = 10, DE = 1,85), clasificados con 
sobrepeso (34,1 %) y con obesidad (65,9 %) de acuerdo con el 
calculador de IMC para niños y adolescentes del “Centro para 
el control y la prevención de enfermedades” (CDC) (30).

INSTRUMENTO

La presente escala es un cuestionario conformado inicialmente 
por 30 ítems que evalúan la etapa de cambio en la que se en-
cuentran los padres y/o cuidadores principales de los niños(as) 
con sobrepeso u obesidad con respecto a la reducción del peso de 
estos últimos. Los evaluados, que son las personas responsables 
del menor con obesidad o sobrepeso, en este caso principalmen-
te las madres, deben responder a una escala de tipo Likert de 
cinco puntos donde el puntaje 1 indica estar completamente en 
desacuerdo y el 5 completamente de acuerdo. 

PROCEDIMIENTO 

Construcción del instrumento

Inicialmente se redactaron 30 ítems originales, proceso en el 
que participaron los tres primeros autores del presente trabajo. Se 
tomó como referencia el instrumento URICA (University of Rhode 
Island Change Assesment Scale, escala de evaluación del cambio 
de la universidad de Rhode Island, por McConnaughy, Prochaska y 
Velicer (24,29), para el diseño del universo muestral de reactivos 
en concordancia con las dimensiones teóricas de precontem-
plación, contemplación, preparación o acción en relación con la 
disminución del sobrepeso o la obesidad infantil. En esta primera 
fase, los ítems fueron evaluados por 4 jueces, de los cuales dos 
son expertos en psicología de la salud, en particular en obesidad 
infantil, y  además tienen conocimientos de psicometría. Los otros 
dos jueces son expertos en psicometría y diseño de intervencio-
nes cognitivo-conductuales. La evaluación de los ítems por los 
jueces se realizó como evidencia de validez relativa al contenido 
de la prueba, en correspondencia a las dimensiones teóricas defi-
nidas por Prochaska, DiClemente y Norcross (22) para las estapas 
del cambio. Con base en la retroalimentación de los jueces, se 
modificaron algunos ítems, proceso en el que colaboramos todos 
los autores del presente artículo.

Se pidió colaboración a directivos de escuelas primarias para 
pilotear la escala en las madres o cuidadores principales de los 
niños(as) con sobrepeso y obesidad. Una vez explicado el objetivo 
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de la investigación, asegurado el anonimato, evaluado el IMC de 
los niños(as) y obtenido el consentimiento de las participantes, 
la escala fue enviada a las casas de las participantes con hijos 
clasificados con sobrepeso u obesidad con el apoyo de las es-
cuelas. El promedio de tiempo necesario para contestar la prueba 
fue de 10 minutos. 

Se hizo un pilotaje de la primera versión de 30 ítems y poste-
riormente, para la evaluación psicométrica de la escala, se reali-
zaron los siguientes análisis: a) análisis de frecuencias y medidas 
de tendencia central y de dispersión por ítem; b) análisis del poder 
discriminativo y de la direccionalidad de los reactivos a través de 
pruebas t de Student y tablas de contingencia, respectivamente; c) 
análisis de confiabilidad interna por medio de la alfa de Cronbach 
por factor y de la escala total; y d) análisis factorial por el método 
de los componentes principales con rotación oblicua. 

Se comprobó el poder de discriminación y la direccionalidad en 
los patrones de respuesta para los 30 ítems, eliminando 5 ítems 
que no discriminaban entre los puntajes altos y bajos; quedaron 
en total 25 ítems con los cuales se llevó a cabo un primer análisis 
de consistencia interna. Con base en dicho análisis se decidió eli-
minar otros 5 ítems ya que, al eliminarlos, se incrementaba el alfa 
de Cronbach, quedando un total de 20 ítems con un coeficiente 
inicial de α = 0,807. Respecto a las características de los ítems, la 
media de los reactivos osciló entre 2,35 (ítem 5) y 4,13 (ítem 13). 

Por otro lado, la desviación típica de cada reactivo mostró valores 
alrededor de 1,22. La correlación de los ítems con la puntuación to-
tal corregida por factor osciló entre 0,312 (ítem 1) y 0,716 (ítem 6).

Para apoyar las evidencias de validez basadas en la estructura 
interna de la escala se realizó un análisis factorial por el método 
de los componentes principales con rotación oblicua. Los factores 
convergieron en 6 iteraciones, arrojando 4 factores, todos con va-
lores propios mayores de 1, que explican el 62.89 % de la varian-
za total. La medida de la adecuación muestral KMO fue de 0,847 
y la prueba de esfericidad de Bartlett dio un valor de 1645,443, 
p < 0,001. La estructura factorial obtenida fue la siguiente (Ta-
bla I): el primer factor corresponde a la etapa de contemplación, 
el segundo a la etapa de preparación y el tercero a la de acción; 
cada factor contiene 4 ítems, sus alfas de Cronbach, peso propio 
y varianza explicada.

Los ítems correspondientes a la etapa de contemplación obtu-
vieron las cargas factoriales más altas en el presente estudio, así 
como en los estudios previos realizados con la escala URICA (29).

Consistencia interna 

Se realizaron análisis de consistencia interna de la escala total 
con los 16 ítems resultantes del análisis de componentes prin-

Tabla I. Análisis factorial exploratorio
Ítems C P A Pc

13. Me gustaría saber más sobre cómo hacer para que mi hijo(a) baje de peso 0,755

3. Tal vez debería buscar ayuda para reducir el sobrepeso de mi hijo(a) 0,744

9. Realmente creo que mi hijo(a) tiene un problema de sobrepeso y pienso que debo hacer algo para resolverlo 0,742

7. Yo sola he hecho cosas para que mi hijo(a) baje de peso, pero me gustaría recibir un poco de ayuda 0,726

19. He hecho muchas cosas para que mi hijo(a) baje de peso, pero no lo he logrado 0,818

17. A veces logro que mi hijo(a) baje de peso, pero lo recupera nuevamente y esto es frustrante 0,781

16. He hecho varias cosas para hacer que mi hijo(a) baje de peso, pero no he tenido éxito 0,692 0,426

18. Siento que he fracasado respecto a la alimentación de mi hijo(a) 0,689

12. Realmente estoy trabajando duro con el sobrepeso de mi hija(a) 0,761

20. Finalmente estoy haciendo algo para resolver el problema de mi hijo(a) con el sobrepeso 0,715

15.  Muchas mamás solo hablan de sobrepeso, pero yo ya estoy haciendo algo para combatir el sobrepeso  
de mi hijo(a)

0,673

4. Estoy haciendo algo al respecto al sobrepeso de mi hijo(a) ya que le genera ciertos problemas 0,606

2. Creo que como madre he cometido errores respecto a la alimentación de mi hijo(a), pero no hay nada que 
realmente deba cambiar

0,805

5. Me preocupa un poco el sobrepeso de mi hijo(a), pero no debería perder el tiempo pensando en eso 0,777

1. Buscar ayuda para que mi hijo(a) baje de peso es una pérdida de tiempo, pues no tiene problemas de sobrepeso 0,590

14. Sé que mi hijo(a) tiene problemas de peso, pero no me gusta pensar en eso       0,533

Autovalores iniciales 5,043 2,246 1,495 1,28

Varianza explicada 31,51 14,04 9,34 7,99

Alfa de Cronbach por factor 0,798 0,813 0,773 0,632

C: contemplación; P: preparación; A: acción; PC: precontemplación.
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cipales (alfa de Cronbach = 0,789) y por factor. Se determina-
ron los siguientes coeficientes alfa de Cronbach para las cuatro 
subescalas:  precontemplación, 0,632; contemplación, 0,789; 
preparación, 0,813; y acción, 0,773. En la tabla III se pueden 
observar en general altas correlaciones corregidas del total de 
elementos por factor. Por cada ítem se muestran la media, la 

desviación estándar, la correlación ítem-total corregida y el alfa 
de Cronbach del total de la escala si dicho ítem se elimina de 
cada subescala (Tabla II).

Se calcularon las medias, las desviaciones estándar (Tabla III) 
y las correlaciones de Pearson (Tabla IV) entre las cuatro subesca-
las. Como se puede observar en la tabla III, las medias más altas 

Tabla II. Estadísticas de total de elemento por etapa de cambio

Factor ítem
Media de escala 
si el elemento se 

ha suprimido

Varianza de 
escala si el 

elemento se ha 
suprimido

Correlación total 
de elementos 

corregida

Alfa de Cronbach 
si el elemento se 

ha suprimido

C

9 11,82 6,516 0,656 0,725

13 11,65 6,701 0,654 0,728

3 11,88 6,941 0,578 0,763

7 12,01 6,549 0,561 0,775

P

19 9,00 9,019 0,705 0,731

17 8,94 9,072 0,656 0,753

18 8,82 9,378 0,553 0,805

16 8,82 9,599 0,621 0,770

A

20 10,22 6,608 0,681 0,663

12 10,60 6,817 0,573 0,719

15 10,31 6,826 0,569 0,721

4 10,30 7,330 0,484 0,764

PC

1 7,43 8,364 0,312 0,661

2 7,18 7,395 0,517 0,509

5 7,48 7,611 0,532 0,503

14 7,42 8,670 0,361 0,619

C: contemplación; P: preparación; A: acción; PC: precontemplación. 

Tabla III. Medias por factor de la escala 
Factor Media Desviación estándar Mínimo Máximo 

Acción 13,80 3,37 4,00 20,00

Contemplación 15,78 3,33 4,00 20,00

Preparación 11,85 3,93 4,00 20,00

Precontemplación 9,83 3,56 4,00 20,00

Tabla IV. Correlaciones entre factores de la ECARSI

  1 2 3 4

1. Precontemplación -0,128* 0,087 -0,087

2. Contemplación 0,437‡ 0,556‡

3. Preparación 0,419‡

4. Acción        
‡p < 0,001; †p < 0,01; *p < 0,05.
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se obtienen en la etapa de contemplación, seguida de la etapa 
de acción, siendo la etapa de precontemplación la que obtiene 
la media más baja.

Con relación a las correlaciones de Pearson entre los factores 
de la ECARSI, como se puede observar en la tabla IV, la precon-
templación, etapa que implica que no existe reconocimiento de 
que el sobrepeso o la obesidad es una problemática que presen-
tan los hijos, solo se correlaciona de manera baja e inversa con 
la etapa de contemplación. Las etapas de contemplación, prepa-
ración y acción, que implican diferentes grados de acción para 
reducir el sobrepeso y la obesidad infantil, obtienen correlaciones 
positivas y estadísticamente significativas entre ellas.

DISCUSIÓN 

El objetivo del presente trabajo fue analizar algunas de las 
propiedades psicométricas de un instrumento construido para 
evaluar la etapa de disposición al cambio en que se encuentran 
las madres o cuidadores principales de niños(as) con problemas 
de sobrepeso y obesidad, con respecto a hacer algo para reducir 
dicha problemática en sus hijos(as). Se encontró una estructura 
de 4 factores congruentes con el modelo propuesto por  Mc-
Connaughy, Prochaska y Velicer (24,29) a partir de un análisis 
factorial exploratorio. Se comprobaron el poder de discriminación 
y la direccionalidad en los patrones de respuesta para los ítems 
del instrumento propuesto. La confiabilidad de cada uno de los 
factores y del total de la escala resultó aceptable o adecuada. 
Los 16 ítems finales resultaron adecuados después de observar 
la correlación mostrada con el total de la escala (excluyendo el 
propio ítem) y de evidenciar que todos contribuían con el valor 
del alfa de Cronbach del instrumento en relación con cada uno de 
los factores. 

Al analizar las correlaciones entre factores podemos obser-
var que la correlación más alta, que ronda el 0,50, se da entre 
la etapa de contemplación y la de acción, tal como sucede en 
los estudios originales de la escala URICA (29). De acuerdo con 
Mcconnaughy y cols., las dos etapas pueden estar evaluando ac-
titudes y comportamientos similares. También se encontró, como 
en el artículo previamente citado, una correlación negativa entre 
precontemplación y contemplación (r = -0,128, p < 0,05). Las 
correlaciones indican que los factores contemplación, preparación 
y acción están relacionados, pero no son altamente redundan-
tes. Los autores de la URICA sugieren (29) que las etapas son 
aditivas y que las etapas adyacentes están más correlacionadas 
que las no adyacentes. La correlación más baja, al igual que en 
el estudio previamente citado, se dio entre la etapa de precon-
templación y la de acción, las dos etapas más lejanas entre sí. 

En la presente escala no se contemplaron ítems para el mante-
nimiento, ya que ello implicaría que los niños ya no tendrían sobre-
peso sino que estarían manteniendo un peso saludable, por lo que 
no cumplirían los criterios de participación en el presente estudio. 

Para saber en qué etapa se encuentra la persona evaluada 
se sugiere crear un perfil con los puntajes obtenidos en cada 
dimensión de la escala, para de manera visual poder ubicar  

la etapa predominante. De acuerdo con los resultados de la escala 
URICA (29), la cual se tomó como base para la elaboración de la 
presente escala, al parecer las personas se mueven de una etapa 
a otra en secuencia, pero la progresión del movimiento de una 
etapa a otra involucra fluctuaciones en la etapa en la que cada 
participante está implicado, en cualquier punto temporal. De igual 
manera, McConnaughy y cols. (29) indican que es posible que un 
participante oscile entre las etapas y cumpla simultáneamente 
con las actitudes y comportamientos descritos en más de una de 
las etapas al mismo tiempo.

Detectar a los padres que se encuentran en la etapa de pre-
contemplación en cuanto a su disposición para realizar cambios 
y poder reducir el problema de sobrepeso y obesidad de sus hijos 
es de gran relevancia, ya que las personas en esta etapa, de 
acuerdo con Norcross, Krebs y Prochaska (23), suelen subestimar 
los pros del cambio, sobrestimar los contras y no ser particular-
mente conscientes de que están realizando dichas evaluaciones. 
Además, si se trata de imponer la acción en los precontempla-
dores, se corre el riesgo de que abandonen, mientras que la falta 
de progreso puede ser interpretada por el profesional de la salud 
como una resistencia del paciente. 

Con base en los resultados anteriores se concluye que la escala 
“Etapas del cambio en la reducción del sobrepeso Infantil” (ECAR-
SI) obtuvo adecuados indicadores con respecto a sus evidencias 
de validez, basada en la estructura interna y la confiabilidad de 
sus puntuaciones para evaluar la etapa en que se encuentran las 
madres de los niños con problemas de sobrepeso y obesidad. El 
poder ubicar a una madre o cuidador principal de un niño ya diag-
nosticado de sobrepeso y obesidad en una etapa predominante en 
cuanto al cambio de conducta, permitirá diseñar y/o aplicar estra-
tegias más centradas, lo cual podría ayudar a obtener mejores re-
sultados en la reducción del sobrepeso infantil, al ayudar al niño o 
niña y a su familia a transitar de manera adecuada por las etapas 
del cambio, partiendo de la etapa en la que se encuentren, hasta 
llegar al mantenimiento de conductas y pesos saludables. Se 
recomienda para futuras investigaciones corroborar la estructura 
interna a partir de un AFC, estudiando las evidencias convergentes 
y discriminantes, la confiabilidad test-retest y las estimaciones de 
imparcialidad a través de comparaciones multigrupo. 
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