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EFECTO DEL CONTROL PERSONAL EN LA RELACIÓN ENTRE 

SATISFACCIÓN CON LA VIDA Y FACTORES PSICOSOCIALES EN OBESOS 

RESUMEN 

La presente investigación tuvo por objetivo determinar, en personas obesas, el efecto 

moderador de la autorregulación del peso, la autoeficacia en el control del peso y el locus de 

control del peso en la influencia de las variables actitud hacia la apariencia física, percepción 

de burlas e insatisfacción con la imagen corporal sobre la variable satisfacción con la vida. 

Participaron 317 personas obesas que asisten a tratamiento para perder peso, con edades 

comprendidas entre 18 y 57 años. La investigación fue no experimental y de campo, con un 

diseño transversal de tipo causal. Se aplicaron los instrumentos: escala de satisfacción con la 

vida, cuestionario de figura corporal, escala de percepción de burlas, escala de actitud 

sociocultural hacia la apariencia, inventario de autorregulación del peso corporal, inventario 

de autoeficacia en el control del peso corporal e inventario de locus de control del peso. Se 

realizaron 15 análisis de regresión jerárquica para dar respuesta al objetivo de la 

investigación. Se encontró que la autorregulación del peso modera la relación entre burlas y 

satisfacción con la vida, así como que el locus de control del peso, en sus tres dimensiones 

(interno, otros poderosos y azar) modera la relación de las variables burlas y actitud hacia la 

apariencia en su relación con satisfacción con la vida.  No se encontró efecto moderador de 

la autoeficacia percibida. Los resultados tienen implicaciones teóricas y metodológicas 

importantes para la conceptualización de los factores protectores en el área de la obesidad y 

la influencia de factores psicosociales, llevando a la reflexión de que altas habilidades de 

autorregulación y altos niveles de internalidad, otros poderosos y azar de locus de control 

pudieran constituirse en factor de riesgo para la salud mental. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La presente investigación se desarrolla dentro del campo de la Psicología de la Salud  

(Matarazzo, 1980), específicamente se asume el modelo biopsicosocial en salud, el cual 

sostiene el continuo salud-enfermedad, tanto desde la perspectiva biomédica como desde la 

psico-socio-cultural (Gurung, 2019). Finalmente, cónsono con lo anteriormente descrito, las 

variables de estudio se enmarcan dentro de la teoría cognitivo social (Bandura, 1982, 1986, 

2001), teoría que enfatiza la interacción de la conducta, el ambiente y los factores personales 

para la comprensión del comportamiento humano. 

Dentro del continuo de salud-enfermedad, la psicología de la salud aborda el tema de 

las enfermedades crónicas debido al impacto que el comportamiento tiene sobre ellas 

(Brannon et al., 2018). Entre estas enfermedades se encuentra la obesidad, catalogada como 

la epidemia global del siglo XXI (Wadden y Phelan, 2002, Taylor, 2018), cuyas 

consecuencias para las personas que la padecen son tan severas que la Organización Mundial 

de la Salud (OMS, 2020) la considera un problema de salud pública a nivel mundial, porque 

en si misma constituye un factor de riesgo para otras enfermedades crónicas (Peñalver et al. 

2004), aumenta el riesgo de morbilidad y mortalidad y reduce la calidad de vida 

independientemente de la edad, el sexo o la etnia (Rosss y Bradshaw, 2009). 

 Hoy en día se reconoce que la obesidad representa un problema con repercusiones 

importantes, no solo a nivel físico, sino también en lo social, lo económico y lo psicológico 

(Costa-Font y Mas, 2016; Elgaard Jensenet et al., 2018; HaGaniet et al., 2019; Jia, 2020; Lim 

et al., 2020).   Estas personas se ven afectadas en las actividades de su diario vivir por el 

exceso de peso y son víctimas del rechazo de la sociedad debido a su obesidad, lo que se ha 

asociado con la presencia de altos niveles de neuroticismo, afecto negativo, depresión, 



ansiedad, estrés y baja autoestima (Avitia, 2018; Henderson y Huon, 2002; Fitzgibbon et al., 

1993; Lores et al., 2020; Molinari y Morosin, 1996; Ragazzoni et al., 1996; Topçuet et al., 

2016).  De igual forma, existe evidencia del efecto negativo que tiene la obesidad sobre el 

funcionamiento psicológico de las personas con esta condición, tales como bajo bienestar 

subjetivo (Stokes y Frederick-Recascino, 2003; Vásquez 2009) e insatisfacción con la vida 

(Ball et al. 2004; Holec et al. 2016; Jarosz y Gugushvili, 2022; Kuroki, 2016; Mo y Bai, 

2023; Ragazzonni et al. 1996).   

Diversos autores han encontrado que variables que implican un componente 

psicosocial, tales como las actitudes hacia el ideal delgado predominante en la sociedad 

actual, las burlas relacionadas con la apariencia y la insatisfacción con la imagen corporal 

están implicadas en la satisfacción con la vida de las personas obesas (Albano et al., 2019; 

Hernández et al., 2012; Fields y Brown et al., 2021; Friedman et al., 2005;  Guzman y Lugli, 

2009; Hayden-Wade et al., 2005; Homan, 2010; Prabhu y D´Cunha, 2019).   

Estas investigaciones ponen en evidencia la necesidad de identificar factores 

personales protectores que disminuyan la influencia negativa que estas variables 

psicosociales tienen sobre el funcionamiento psicológico de las personas obesas, objetivo 

que pretende la presente investigación.  En este sentido, enmarcado en un modelo de control 

personal de la conducta en el área de los trastornos alimentarios (Lugli y Vivas, 2001) y 

apoyados en evidencias de que las variables de control están relacionadas con la sensación 

de bienestar personal (Chang et al., 1997; Scheier y Carver, 1993; Ogden, 2019; Seligman, 

2006; Walker, 2001), se pretende determinar, en personas obesas, el efecto moderador de la 

autorregulación del peso, la autoeficacia en el control del peso y el locus de control del peso 

en la influencia de las variables actitud hacia la apariencia física, percepción de burlas e 

insatisfacción con la imagen corporal sobre la variable satisfacción con la vida.  



De comprobarse la hipótesis establecida, los resultados que se obtengan en este estudio 

permitirán el diseño de tratamientos que tomen en cuenta el fortalecimiento de estas variables 

de control personal para el mejoramiento de la salud mental de las personas obesas, lo que 

redundaría en un beneficio para el éxito de la meta deseada: perder peso.   

Finalmente, se presenta un esbozo de los capítulos que componen el manuscrito. En el 

capítulo I se desarrolla el planteamiento del problema de investigación, en el capítulo II el 

marco teórico que sustenta a casa una de las variables del estudio, en el capítulo III se plantea 

el marco metodológico, en el capítulo IV los resultados relacionados con los descriptivos de 

las variables y las regresiones realizadas para dar respuesta a la interrogante del papel 

moderador de las variables de control sobre la relación entre las variables socioculturales y 

la satisfacción con la vida de personas obesas que asisten a tratamiento. En el capítulo V,se 

presenta la discusión de resultados, en el capítulo VI las conclusiones y recomendaciones 

derivadas del estudio y en el capítulo VII las referencias utilizadas a lo largo del trabajo. 



 I.- PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

La obesidad es una enfermedad compleja con una etiología multifactorial donde 

intervienen factores genéticos, metabólicos, socioculturales, conductuales y ambientales 

(Curry, 2013; Boles et al., 2017). La obesidad, el sobrepeso y la mala alimentación se han 

convertido en un problema grave de salud pública (American Dietetic Association, 1997; 

OMS, 2020)  asociándose a mayor riesgo de mortalidad y morbilidad (Sarwer y Grilo, 2020). 

En este sentido, la obesidad es una enfermedad médica crónica que trae consigo una cascada 

de riesgos (Abouzed, 2022)  para otras enfermedades crónicas, tales como enfermedades 

cardiovasculares, respiratorias, cerebrovasculares, algunos tipos de cáncer y diabetes, entre 

otras ( Berrington de Gonzalez, 2010; Peñalver et al., 2004).  

Por otro lado, las personas obesas presentan serias limitaciones en su diario vivir (Matz. 

et al., 2002) y son víctimas de discriminación, prejuicio y estigma no solo por parte de la 

sociedad que rechaza el sobrepeso (Puhl, 2010), sino también por parte de los profesionales 

de la salud (Sbraccia y Finer, 2019).  Más aún, son vistos como personas carentes de “fuerza 

de voluntad,” a pesar de que casi todo el mundo reconoce que se trata de un problema 

multifactorial que incluye aspectos genéticos, ambientales, culturales y socioeconómicos 

(Ball y Crawford, 2006; Herman et al., 2019; Larraburu, 2004).  

Diversos estudios han encontrado en personas obesas un aumento en las 

preocupaciones por el cuerpo, aislamiento social, disminución de la calidad de vida, 

depresión, ansiedad, baja autoestima, adicciones (Abouzed, 2022; Ciangura et al., 2017; 

Degirmenci et al., 2015; Werrij et al., 2009), sentimientos de temor, percepción negativa de 

la imagen corporal, inseguridad, tristeza e infelicidad (Luppino et al., 2010). Abouzed et al., 

(2022) sostienen que las personas que buscan tratamiento para la obesidad tienen algunos 



trastornos psiquiátricos que afectan su enfermedad, así como la selección del tratamiento para 

su manejo.  

En relación con el desarrollo de psicopatología en personas con obesidad, Puhl y Heuer 

(2009) describen que el estigma relacionado al peso juega un papel crucial, por lo que este 

aspecto no debe ser subestimado en los estudios de salud mental debido a que estas personas 

están sujetas a constante discriminación, prejuicios y estereotipos. De hecho, Snowdon-Carr 

(2019) sostiene que la forma como la persona experimenta su peso, así como el prejuicio y 

el estigma que la sociedad le imprime, tiene un impacto considerable en el bienestar físico y 

emocional. De allí la importancia de estudiar el bienestar psicológico de las personas con 

obesidad y determinar la influencia que tienen algunas variables socioculturales sobre ella, 

objetivo que plantea la siguiente investigación haciendo énfasis en la satisfacción con la vida.  

En este sentido, y en relación con las variables socioculturales, Guzmán y Lugli (2009) 

señalan que las presiones sociales ejercidas a través de un ideal estético corporal delgado, las 

burlas que pueden acompañar al hecho de ser gordo(a), así como la consiguiente 

insatisfacción con la propia imagen, podrían ser factores de riesgo para el desarrollo de 

alteraciones en el funcionamiento psicológico. 

La internalización de los estándares socioculturales sobre el atractivo físico ha sido 

señalado como factor de riesgo para el desarrollo de trastornos del comportamiento 

alimentario y alteraciones de la imagen corporal, los cuales son problemas significativos que 

afectan la salud física y mental del individuo en la sociedad occidental (Mariscal, 2013; 

Rivarola y Penna, 2006;  Thompson y Stice, 2001; Unikel-Santoncini et al., 2017). Debido a 

esta idealización del prototipo ideal del cuerpo, la sociedad les adjudica una significativa 

importancia a estos modelos que, aunque algunos rechazan y otros aceptan, a menudo suelen 



alterar el bienestar psicológico y la autoevaluación positiva de sí mismos (Hernández et al., 

2012; Homan, 2010; Morán et al., 2007).  

Muruaga et al. (2007) sostienen que esta es una época donde la publicidad ha llegado 

a pervertir el concepto de salud, y lo ha fusionado con el estereotipo de belleza femenina 

(delgada, guapa y joven), hasta el punto de que los anuncios que pareciera que se interesan 

por la salud de las personas a través de productos sanos (hechos con fibra, yogures, fruta), en 

realidad están fomentando la obsesión por la delgadez.  

En consecuencia, el interés marcado por la cultura de la delgadez como valor y 

sinónimo de belleza (Jankauskiene y Baceviciene, 2020; Neumark-Sztainer et. al., 2018) ha 

ocasionado en la población general una mayor preocupación por la pérdida de peso (Padgett 

y Biro, 2003; Paquette y Raine, 2004),  y específicamente, en las personas obesas, mayor 

atención a su imagen corporal, convirtiendo el deseo de mejorar su apariencia en el motivador 

principal para perder peso, aunque lograrlo no sea garantía de una imagen corporal positiva 

o normal (Facchini, 2002), ni de un mayor ajuste o bienestar psicológico.  

En este orden de ideas, Moreno y Andía (2009) señalan que la presión social para ser 

delgado afecta de manera significativa a las personas obesas generando un gran malestar con 

su cuerpo que condiciona su satisfacción con la vida. Major et al. (1991) sostienen que las 

comparaciones con otros que se consideran superiores a sí mismo en algún atributo 

específico, están frecuentemente asociadas al incremento en la angustia emocional y 

disminución de la autoestima. La insatisfacción con la imagen corporal es considerada un 

factor de riesgo para la aparición de trastornos alimentarios (Ogden, 2019; Wertheim y 

Paxton, 2012) y diversas alteraciones mentales (Ghannadiasl y Hoseini, 2020). En este 

sentido Delgado-Floodyet al. (2020) señalan la aparición de preocupaciones, ansiedad, 

depresión, aislamiento, evitación de situaciones sociales y baja calidad de vida, entre otras.   



Annis et al.  (2004) encontraron que las mujeres con obesidad reportaron mayor 

insatisfacción con la imagen corporal, preocupación por el peso, disfuncionalidad en 

apariencia y vestimenta, baja autoestima, atracones de comida y baja satisfacción con la vida, 

al compararlas con mujeres normopeso. Otro hallazgo interesante en este estudio fue que las 

mujeres obesas reportaron más experiencias de estigmatización (burlas) durante la infancia, 

adolescencia y adultez, relacionándose estrechamente con una pobre imagen corporal y 

funcionamiento psicosocial.  

En relación a este último hallazgo, diferentes autores han encontrado evidencia del 

papel de las burlas, tanto en la salud física, como en la mental a lo largo de la vida. Albano 

et al. (2019) hallaron que las personas con sobrepeso y obesas reportaron mayor frecuencia 

de burlas y acoso, mayor estrés en las relaciones con otros y peor calidad de vida en 

comparación con las personas normopeso. Hooper et al. (2021) obtuvieron que las burlas por 

el peso están fuertemente correlacionadas con los trastornos alimentarios, tanto en la 

adolescencia como en la adultez temprana, independientemente de la etnia/raza, el nivel 

socioeconómico o el género.  

Tan et al. (2022) mostraron en adolescentes, que la percepción que tenían sobre su peso 

y las burlas relacionadas con éste se asociaron significativamente con comportamientos de 

riesgo en personas normopeso y con sobrepeso/obesidad, pero no en aquellas con bajo peso, 

enfatizando la importancia que reviste para los tratamientos el reconocer que la percepción 

del peso y las burlas tienen un mayor impacto que el peso real.  En población infantil, 

Szwimer et al. (2020) hallaron que las burlas basadas en el peso por parte de compañeros y 

familiares se asociaron con síntomas depresivos, y las niñas fueron psicológicamente más 

vulnerables que los niños, remarcando la importancia de esta variable para la salud 

psicológica. 



 Thompson (1990) sostiene que la sensibilidad a las burlas sobre el peso corporal y 

la insatisfacción hacia el propio cuerpo que generan esas burlas, es influido por la 

interiorización de ideales corporales delgados y su extrema valorización por la sociedad y el 

individuo. Thompson (1990) señala que altos niveles de burla percibida están asociados a 

efectos negativos en individuos obesos, lo que sugiere la existencia de un posible vínculo 

causal entre las burlas acerca del sobrepeso en la niñez y el sufrimiento psicológico en la vida 

adulta. En este sentido, varios estudios han establecido la relación entre la presencia de burlas 

en algún momento de la vida y la insatisfacción con la imagen corporal en personas obesas.  

 Cash et al. (1986) encontraron mayor insatisfacción con su apariencia en mujeres 

adultas con algún grado de obesidad que habían sido víctimas de burlas por su peso en la 

infancia. De igual forma, Fabian y Thompson (1989) encontraron que las burlas estaban 

relacionadas con la insatisfacción corporal, el índice de masa corporal y la autoestima, y 

concluyen que las burlas durante períodos sensitivos del desarrollo tuvieron un efecto 

duradero en la vida adulta, convirtiéndose en un buen predictor del funcionamiento 

psicológico actual. Cattarin y Thompson (1994) y Thompson et al. (1991) hallaron que las 

burlas predecían el desarrollo de la insatisfacción corporal en adolescentes femeninas con 

sobrepeso. 

 Hayden-Wade et al. (2005) reportaron en niños entre 10 y 14 años con sobrepeso 

que habían sido víctimas de burlas sobre su peso, mayor insatisfacción con la imagen 

corporal, baja autoestima, aislamiento, conductas bulímicas y preferencia por el sedentarismo 

y actividades individuales. Torres et al. (2018) encontraron que 47.1% de los adolescentes 

que participaron en su estudio habían recibido críticas por su imagen corporal a través de 

burlas y apodos, de los cuales, 37% manifestó haber realizado algún cambio en su apariencia 

física debido a ello.  Por otro lado, Plumed et al. (2019) encontraron en adolescentes que las 



burlas sobre el peso y sus capacidades tuvieron un efecto indirecto sobre la aparición de 

clínica alimentaria cuando el índice de masa corporal era alto. Varela De Oliveira (2020) 

encontró, en una muestra de niños, que existe una clara asociación entre las experiencias de 

burlas con insatisfacción con la imagen corporal, la aparición de trastornos alimentarios y la 

presencia de dietas. 

 En resumen, es indudable que el estigma y la discriminación social que existe 

alrededor de la obesidad originan numerosas consecuencias tanto para la salud física como 

psicológica de las personas que la padecen (Myers y Rosen, 1999; Puhl y Heuer (2010). Lo 

descrito hasta el momento apoya claramente lo planteado por Friedman et al. (2005); 

Hayden-Wade et al. (2005) y Guzmán y Lugli (2009), quienes sostienen que variables tales 

como la insatisfacción con la imagen corporal, la percepción de burlas y las actitudes hacia 

la apariencia física deben ser estudiadas como posibles factores de riesgo para el desarrollo 

de trastornos que alteran el bienestar psicológico de las personas obesas.  

Sin embargo, las variables que implican un componente psicosocial no son las únicas 

determinantes del bienestar psicológico. Vielma y Alonso (2010) destacan, junto a las 

variables contextuales, las variables individuales o personales. Dentro de estas variables 

personales que pueden afectar el bienestar psicológico, encontramos la vulnerabilidad 

cognitiva, definida como aquellos factores de riesgo cognitivo que preceden a la aparición 

de psicopatología (Abramson et al., 1989); donde el control percibido es un ejemplo de ello. 

A lo largo de los años, diversos autores han sostenido que la experiencia de control es 

una de las variables más críticas en el bienestar o psicopatología de las personas (Alloy et al., 

1990; Bandura, 1992; Barlow, 2002; Beck, 1976). El grado de control que una persona 

percibe tener sobre los estresores es una de las variables más poderosas para determinar el 

impacto emocional, fisiológico y conductual de dichos estresores (Salas-Auvert, 2008).  



El bienestar psicológico está asociado con la percepción de tener control, tanto sobre 

el ambiente interno (cogniciones, emociones, conductas y fisiología) como sobre el ambiente 

externo (interpersonal, social, material, político, económico). Lee at al. (2009) resaltan que 

un importante cuerpo de investigación se ha basado en la premisa de que el control real, y 

más aún el control percibido, tienen un gran impacto en una gama de indicadores de bienestar 

físico, emocional, social y ocupacional. De igual forma, el control también  se ha asociado a 

aspectos específicos del bienestar psicológico, como lo es la satisfacción con la vida, 

encontrándose una relación positiva entre control y satisfacción (Chang et al., 1997; Scheier 

y Carver, 1993).  

Salas-Auvert (2008) señala que el control percibido influye en la forma en que las 

personas afrontan los eventos diarios, donde aquellas con un fuerte control personal son más 

efectivas para manejar diversas áreas de sus vidas. El autor concluye que las personas que 

perciben tener control asumen sus responsabilidades de mejor manera, ya que ven en sus 

habilidades y en su esfuerzo la vía para obtener los resultados deseados. 

En este sentido, considerando que según Montesinos (2008) los estresores o situaciones 

difíciles o de sufrimiento en la vida no afectan a todos los individuos por igual, debido a la 

presencia de factores protectores, definidos como ciertas características de las personas que 

los pueden auxiliar a enfrentar de mejor manera esos estresores, la presente investigación se 

plantea que  el control personal pudiera ser una característica personal que funciona como un 

factor protector del efecto que tienen sobre el funcionamiento psicológico de las personas 

obesas la presión social por alcanzar un cuerpo delgado, las burlas recibidas en la infancia 

debido al exceso de peso y la consiguiente insatisfacción con la imagen corporal. Es posible 

que aquellas personas que desarrollan un mayor sentido de control personal puedan hacer 

frente a la presión que ejerce la sociedad en relación con el exceso de peso de una manera 



más efectiva y reducir el impacto que pueda tener en ellas la presión por ser delgados como 

estatus de belleza y éxito, y quitarle importancia a las burlas que otros puedan realizar de su 

peso o su competencia, lo que permite de alguna manera mantener adecuados niveles de 

satisfacción con su cuerpo a pesar de desear adelgazar por motivos estéticos o de salud. A su 

vez este impacto de las variables de control sobre estas presiones sociales puede incidir en 

percibir mayor satisfacción con la vida y facilitar que estas personas encuentren mayor 

bienestar mental. 

La idea de que el control personal de la conducta pueda ser un factor protector se ve 

apoyado por la lista reseñada por la Organización Panamericana de la Salud en conjunto con 

la Organización Mundial de la Salud (OPS/OMS, 2004) donde señalan dentro de estos 

factores “los sentimientos de dominio y de control”, sin hacer mayor detalle de a qué se 

refieren con ellos, evidenciando también de esta forma la dificultad de una definición única 

de control. De hecho, la diversidad de conceptualizaciones en torno a este constructo dificulta 

esclarecer el papel de dicha variable (Price et al., 2002) en cualquier área de estudio, por lo 

que se hace necesario establecer a qué refiere la presente investigación por control personal 

de la conducta. Para el estudio de esta variable como factor protector se ha asumido la 

propuesta de Lugli y Vivas (2001) basada en la clasificación de Steptoe (1989) quien define 

3 elementos del control: control conductual, percepción de control y creencias de control.  

Lugli y Vivas (2001) definieron el control conductual como las habilidades de 

autocontrol,  entendida como la capacidad de la persona para guiar su conducta, a través de 

la auto-observación, creación de guías proximales y la utilización de auto-incentivos para sus 

propios esfuerzos (Bandura, 1987). La percepción de control la relacionaron con la 

autoeficacia percibida, consistente en los juicios de cada individuo sobre sus capacidades, en 

base a los cuales organizará y ejecutará sus actos de modo que le permitan alcanzar el 



rendimiento deseado de su conducta (Bandura, 1987). Finalmente, las creencias de control 

las asociaron al locus de control, definido como el grado en que la persona percibe una 

consecuencia particular como producto de su propio comportamiento versus el grado en que 

este comportamiento está controlado por fuerzas externas (Rotter, 1954). 

En consecuencia, basados en dicha propuesta de operacionalización del control 

personal de la conducta, la presente investigación se propone determinar, en personas obesas 

que asisten a tratamiento, el efecto moderador de la autorregulación del peso, la autoeficacia 

en el control del peso y el locus de control del peso en la influencia de las variables actitud 

hacia la apariencia física, percepción de burlas e insatisfacción con la imagen corporal sobre 

la variable satisfacción con la vida. Por moderación se entiende que el objetivo es determinar 

si el nivel de estas variables de control (bajo/alto) especifican o cambian la relación existente 

entre las variables psicosociales y la satisfacción con la vida, lo que permite establecer si 

cumplen un rol protector al disminuir el efecto negativo de la presión social en personas 

obesas sobre su satisfacción con la vida.   

Esta hipótesis se ve sustentada por diversos estudios que sostienen el papel moderador 

de la variable control en la relación entre eventos estresantes y consecuencias para la salud, 

utilizando para ellos distintas formulaciones. Entre las variables moderadoras los autores 

mencionan “fortaleza personal (hardiness)”, “percepción de control” (Taylor y Aspinwall, 

1996), “expectativas generalizadas de control” (Cohen y Edwards, 1989), “locus de control” 

(Pereyra (2004), “estilos atribucionales”, “creencias autorregulatorias desadaptativas” (Grant 

et al., 2006) y “autoeficacia” (Mikkelsen y Einarsen, 2002; Lubbers et al., 2005; Parker et 

al., 2011), por ejemplo. 

En virtud del énfasis que se hace en la responsabilidad individual de las personas para 

llevar a cabo un estilo de vida saludable y prevenir así el desarrollo de enfermedades crónicas, 



establecer el papel moderador de las variables de control definidas en esta investigación 

permite conocer aquellas variables de índole personal que pueden ser intervenidas en planes 

de tratamientos preventivos o remediales para limitar la influencia negativa del contexto 

sociocultural imperante y fomentar el bienestar psicológico de la persona obesa; lo cual se 

considera pudiera impactar positivamente en la participación activa por parte de la persona 

obesa en programas integrales para la pérdida de peso. Ello entraría en consonancia con lo 

planteado por la OMS (2004), organismo que sostiene que las intervenciones preventivas 

destinadas a fortalecer los factores protectores se superponen en gran medida con la 

promoción de la salud, en este caso de las personas con obesidad. 

 

Pregunta de investigación: 

¿Tienen la autorregulación del peso, la autoeficacia en el control del peso y el locus de 

control del peso un efecto moderador en la influencia de las variables actitud hacia la 

apariencia física, percepción de burlas e insatisfacción con la imagen corporal sobre la 

satisfacción con la vida? 

 

Objetivos 

Objetivo General 

Determinar, en personas obesas, el efecto moderador de la autorregulación del peso, la 

autoeficacia en el control del peso y el locus de control del peso en la influencia de las 

variables actitud hacia la apariencia física, percepción de burlas e insatisfacción con la 

imagen corporal sobre la variable satisfacción con la vida. 

Objetivos Específicos 

En personas con obesidad: 



Describir las variables de estudio: autorregulación del peso, autoeficacia en el control 

del peso, locus de control, insatisfacción con la imagen corporal, percepción de burlas, actitud 

hacia la apariencia física y satisfacción con la vida. 

Determinar la relación entre las variables de estudio: autorregulación del peso, 

autoeficacia en el control del peso, locus de control, insatisfacción con la imagen corporal, 

percepción de burlas, actitud hacia la apariencia física y satisfacción con la vida. 

Determinar la influencia de las variables actitud hacia la apariencia física, percepción 

de burlas e insatisfacción con la imagen corporal sobre la variable satisfacción con la vida. 

Determinar, el efecto moderador de la autorregulación del peso, la autoeficacia en el 

control del peso y el locus de control del peso en la influencia de las variables actitud hacia 

la apariencia física, percepción de burlas e insatisfacción con la imagen corporal sobre la 

variable satisfacción con la vida. 

 

 

  



II.- MARCO TEORICO 

 

Psicología de la Salud     

La Psicología de la Salud es una disciplina en crecimiento (Morrison y Bennett, 2008) 

que surge en los años 70 y que hace especial énfasis en el papel de los factores psicosociales 

que se relacionan con la etiología de una enfermedad, con su tratamiento, rehabilitación y 

prevención (Brannon et al., 2014; Brannon et al., 2018). Implica el estudio de la percepción 

que el individuo tiene de su salud y su bienestar, así como también de la enfermedad que 

pueda cursar (Rodríguez, 1995). En consecuencia, puede decirse que tiene por objetivo 

comprender, explicar y predecir la conducta de salud y enfermedad para desarrollar 

intervenciones eficaces que permitan reducir los costes físicos y emocionales de los 

comportamientos de riesgo y de la enfermedad (Morrison y Bennett, 2008), enfocando su 

atención en los aspectos preventivos, así como en la promoción de la salud humana 

considerando todas las variables antes mencionadas (Oblitas, 2017).  

El desarrollo de la psicología de la salud ha permitido la evolución del concepto de 

salud desde una perspectiva puramente biomédica que enfatizaba la presencia de un patógeno 

que enfermaba al organismo (Brannon et al., 2014; Brannon et al., 2018) hacia 

planteamientos más integrales, tal y como puede observarse en la definición que la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) estableció en el año 1946. Esta definición enfatiza 

el estado de bienestar del individuo que incluye aspectos emocionales y sociales más allá de 

lo puramente biológico (Rodríguez, 1995) y define la salud como el “estado completo de 

bienestar físico, mental y social y no solamente ausencia de enfermedad” (OMS, 2014, p. 1)  

Dicha definición coincide con el modelo biopsicosocial, el cual busca explicar el 

continuo salud-enfermedad por medio de la interacción de factores tanto físicos como 



sociales, culturales, ambientales y psicológicos (Alcantara Moreno, 2008; Amigo Vázquez, 

2015; Brannon et al., 2018; Gurung, 2019).  Esta visión integral va más allá de definir la 

salud como simplemente la ausencia de enfermedad y en su lugar obliga a centrarse en una 

gama más amplia de determinantes críticos de la salud (Suls y Rothman, 2004). El modelo 

biopsicosocial de la salud es asumido en la presente investigación, a su vez este modelo es 

congruente con la perspectiva cognitivo social. Esta perspectiva sostiene que gran parte del 

aprendizaje humano se da en el entorno social, donde observando a otros las personas 

adquieren reglas, habilidades, estrategias, creencias y actitudes para manejar las distintas 

contingencias en sus vidas (Schunk, 2012).  Esta teoría analiza la conducta humana dentro 

del esquema de una reciprocidad triádica o interacciones recíprocas entre conductas, 

variables ambientales y factores personales como las cogniciones (Bandura, 1982, 1986, 

2001), esquema de análisis que es utilizado en esta investigación. 

 

Salud 

 La humanidad a lo largo de la historia ha tratado de evitar el sufrimiento, la 

enfermedad y la muerte. Hasta hace apenas un siglo, la salud de las personas se veía afectada 

por la miseria, el hacinamiento y deficiencia en las condiciones higiénicas de vida, 

desnutrición e infecciones (Valenzuela Contreras, 2016). Las principales causas de muerte 

hasta hace 100 años eran enfermedades infecciosas, tales como la neumonía, la tuberculosis, 

el tétano y la difteria, entre otras (Brannon et al., 2014; Brannon et al., 2018), consecuencia 

del contacto con el agua en malas condiciones, alimentos contaminados y otras personas 

enfermas. 

Estas enfermedades se convertían en epidemias en aquellas comunidades no 

protegidas por la inmunización o que carecían de las condiciones higiénicas necesarias 



ocasionado la muerte de miles de personas (Morrison y Bennett, 2008). En aquellos tiempos, 

las personas no tenían responsabilidad sobre su proceso de enfermedad en virtud de que 

consideraban que era imposible evitar las enfermedades contagiosas. Así, lo único que podían 

hacer era asistir al médico y confiar en que tendrían la cura apropiada a su problema.  

 Las enfermedades infecciosas dejaron de ser la primera causa de muerte en el 

transcurso del siglo XXI, dando paso a aquellas enfermedades relacionadas con 

comportamientos y estilos de vida insalubres (Brannon et al., 2014; Brannon et al., 2018). 

Las causas de muerte fueron asociadas a comportamientos individuales tales como, el 

consumo de tabaco, el excesivo consumo de alcohol, el creciente estilo de vida sedentario, el 

estrés y una dieta inadecuada (Brannon et al., 2014; Brannon et al., 2018). Dentro de estas 

enfermedades, a nivel mundial, se encuentran el cáncer, las enfermedades pulmonares, las 

enfermedades cardiovasculares y los accidentes, o comúnmente denominados daños no 

intencionados (Morrison y Bennett, 2008). Dentro de este conjunto de enfermedades se 

encuentra la obesidad, catalogada como la epidemia global del siglo XXI (Taylor, 2018; 

Wadden y Phelan, 2002), la cual además de ser una enfermedad en sí misma, se convierte en 

un factor de riesgo para otras enfermedades crónicas corporal (American Dietetic 

Association, [ADA], 1997; Malo Serrano et al., 2017), por lo que realizar estudios que 

aclaren vías de acción para la prevención y la intervención de esta problemática resulta de 

gran relevancia como un tema tanto social como de políticas públicas. 

 

Obesidad 

La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2021) define a la obesidad como una 

enfermedad crónica caracterizada por una acumulación anormal o excesiva de grasa que 

conlleva a un incremento del peso, y que viene acompañada de un aumento en la 



morbimortalidad, lo que pone en riesgo la salud de las personas que la padecen en función 

del grado de exceso de peso corporal o índice de masa corporal (ADA, 1997; Malo 

Serrano et al., 2017). El aumento del índice de  masa corporal (IMC, indicador de la 

relación entre peso y estatura), hasta niveles que son clasificados como obesidad, viene 

asociado a enfermedades como hipertensión arterial, dislipidemia, diabetes mellitus tipo 

2, enfermedad cardiaca, enfermedad cerebrovascular y neurológica, enfermedad 

respiratoria, enfermedad hepatobiliar y gastrointestinal, enfermedad venosa, enfermedad 

articular y masa ósea, alteraciones de la piel, enfermedades endocrinológicas, alteraciones 

ginecológicas y obstétricas y algunos tipos de cáncer (OMS, 2018; Peñalver Talavera et 

al., 2004). Sin embargo, el IMC no es el único factor determinante de riesgo de estas 

enfermedades y de otras entidades patológicas asociadas. Factores tales como la 

distribución de la grasa en la región abdominal (obesidad central o visceral), el aumento 

del peso corporal desde la juventud, el estado físico general e incluso la etnia, modifican 

los riesgos relacionados con el IMC (Klein, 2001). 

En la actualidad, la obesidad se considera un creciente problema de salud pública 

por las graves alteraciones que produce en el organismo (Lim et al., 2020; Navarro 

Wallmark, 2015) y por las consecuencias económicas que impactan a nivel de los sistemas 

de salud, tales como los costos asociados al manejo de las comorbilidades presentes: 

enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2, apnea obstructiva del sueño, hígado graso 

y cáncer entre otras (González, 2016). Aunado a ello se considera que los costos 

económicos indirectos que causa la obesidad impactan en la productividad laboral, debido 

a la ausencia en los puestos de trabajo, con la consiguiente disminución en las horas de 

trabajo y por tanto en la remuneración de las personas y en las ganancias de las empresas 

públicas y privadas (Taylor, 2018). Como puede observarse el sobrepeso y la obesidad 



conlleva graves consecuencias tanto en el área de la salud como en lo social (Lim et al., 

2020).     

En las últimas dos décadas la tasa de sobrepeso y obesidad ha aumentado 

dramáticamente en numerosos países, tanto en países industrializados como en aquellos 

con un rápido desarrollo económico (Lim et al., 2020). Para el 2016 la OMS (2021) 

estimaba aproximadamente 1900 millones de adultos (mayores de 18 años) con sobrepeso 

y más de 650 millones con obesidad, correspondiente a un 39% y 13% respectivamente 

de la población total. Asimismo, señalaba cerca de 41 millones de niños menores de 5 

años, y más de 340 millones de niños y adolescentes mayores de 5 años con sobrepeso u 

obesidad.  Lamentablemente la obesidad infantil tiene efectos a largo plazo en la 

morbilidad y mortalidad de quien la padece (Lim et al., 2020). 

La Organización de las Naciones Unidades para la Alimentación y la Agricultura 

(FAO, 2021) señala que, por primera vez en la historia del mundo, la población con exceso 

de peso superó a quienes están desnutridos. En América Latina y el Caribe, la obesidad es 

más grave que en el resto del mundo, donde 7,5% de los niños menores de cinco años y 

24,1%, de los adultos mayores de 18 años son obesos, cifras que superan significativamente 

los promedios mundiales que ascienden a 5,9% en el caso de los niños y a 13,2% para los 

adultos.  

La Organización Panamericana de la Salud, en su portal oficial presenta un gráfico 

interactivo de las tendencias a lo largo del tiempo de la prevalencia de sobrepeso y obesidad 

en personas mayores de 18 años en los países de la Región de las Américas desde 1975 a 

2016. Para Venezuela se observa que en 1975 el porcentaje era de 46% en mujeres y 34.8% 

en hombres, con un incremento para 2016 al 65.5% en mujeres y 64.5% en hombres. 



Actualmente los datos oficiales relacionados con la prevalencia de la obesidad en 

Venezuela corresponden al año 2004. La División de Vigilancia Epidemiológica (DVE) del 

Ministerio de Sanidad y Desarrollo Social (2005) presentó los datos en términos de tasas por 

cada 100 mil habitantes para el año 2004. Para ese momento la población era de 26.009.547 

habitantes, con una tasa de 360,7 x 100.000 habitantes, es decir 93.828 eran obesos, 

representando el 0,36% de la población nacional. El Instituto Nacional de Nutrición (2013) 

reportó un estudio de prevalencia de sobrepeso y obesidad entre los años 2008 a 2010 en 

venezolanos entre 7 y 40 años. En una muestra de 22.646 sujetos encontraron un 38.06% de 

malnutrición por exceso, en donde el 21.31% corresponde a sobrepeso y el 16.76% a 

obesidad, donde el grupo de 35 a 40 años es el más afectado. El documento sostiene que la 

población venezolana presenta un importante problema nutricional, enumerando como 

componentes condicionantes el ambiente sociodemográfico, los hábitos alimentarios 

inadecuados y la inactividad física. Por otro lado, el Estudio Venezolano de Síndrome 

Metabólico, Obesidad y Estilo de Vida (VEMSOLS, 2018) evaluó 1320 adultos de 5 

poblaciones en 3 regiones de Venezuela, el cual incluyó 2 poblaciones de la región capital, y 

reportó una prevalencia de sobrepeso de 36,8% y obesidad de 29,3% entre los años 2006-

20103. El Ministerio del Poder Popular para la salud (2020) reporta en el manual para el 

abordaje integral de la diabetes y la obesidad en la red comunal de la atención de salud, datos 

de morbilidad por obesidad en el año 2013 de 352,1 por 100 000 habitantes.  

En 2020 se publica el estudio EVESCAM realizado entre 2015-2016 en 7 

comunidades de la región capital de Venezuela, donde con un muestreo aleatorio poli 

estratificado por conglomerados se evaluaron 416 sujetos mayores de 20 años con una edad 

promedio de 53,5 años, de los cuales 70% fueron mujeres. El estudio encontró una 

https://www.redalyc.org/journal/3755/375564082003/html/#redalyc_375564082003_ref3


prevalencia de 30% de obesidad y 36.6% de sobrepeso, sin diferencias por género (De 

Oliveira-Gomes et al., 2020). 

En el informe del estado de la Seguridad Alimentaria en el Mundo (FAO/IFAD, 

UNICEF/WFP/WHO, 2022) se reporta que, en Venezuela, los valores de sobrepeso en la 

población adulta son los mismos que se vienen reportando desde el año 2014; señalando un 

25% de la población correspondiente a 5.1 millones de venezolanos. 

En resumen, los estudios reportados a lo largo de los años en relación al sobrepeso y 

la obesidad en Venezuela dejan clara evidencia del incremento de esta problemática de salud 

en nuestro país, por lo que resulta imperante investigaciones dirigidas a identificar factores 

que puedan ser intervenidos para disminuir estos índices y mejorar la salud y bienestar de los 

venezolanos. 

Etiología 

La obesidad es una enfermedad de origen multifactorial, donde se reconocen la 

interacción de factores conductuales, genéticos, fisiológicos, metabólicos y ambientales 

(González, 2016; Mata Cárdenas y Yevelino Gutiérrez, 2015). Peña y Bacallao (2001) 

sostienen que el incremento abrupto en la prevalencia de la obesidad que ha ocurrido en 

décadas recientes se debe principalmente a cambios importantes en la alimentación de la 

población, al patrón de actividad física y a otros factores de índole sociocultural. Balderas 

Rentería y Balderas Rentería (2015) sostienen que los trastornos psicológicos provocados 

por el mundo moderno, el sedentarismo, la presión que ejerce la sociedad y los medios de 

comunicación para ingerir alimentos de gran contenido calórico parecen ser los factores más 

importantes en la etiología de la obesidad hoy en día. Incluso se reconoce la existencia de 

que un entorno construido puede promover hábitos poco saludables que pueden aumentar el 

riesgo de obesidad (Elgaard Jensene et al., 2018; HaGani et al., 2019; Jia, 2020).  



No obstante, la bibliografía especializada en el área refiere distintos factores de orden 

biológico que explican la obesidad y que no deben dejar de ser tomados en cuenta: 

Endocrinos: las alteraciones endocrinas constituyen una de las causas secundarias 

más frecuentes de la obesidad; entre las que se puede encontrar: diabetes mellitus no insulino 

dependiente, síndrome hipotalámico, síndrome de cushing, hipotiroidismo, ovario 

poliquístico, pseudohipoparatiroidismo, deficiencia de hormona de crecimiento e insulinoma 

(Valenzuela, 2002).  

Genéticos: Algunas anormalidades cromosómicas como los síndromes de Prader-

Willi, Cohen y Carpenter están relacionadas con la aparición de obesidad en las personas que 

la padecen (Barbany, 2005). 

Medicamentosas: el consumo de algunos fármacos como antidepresivos, algunos 

anticonceptivos orales, glucocorticoides (empleados como inmunosupresores, 

antiinflamatorios y broncodilatadores) y las hidracidas (empleadas en el tratamiento de la 

tuberculosis) también pueden generar un aumento del peso y la grasa corporal (Barbany, 

2005). 

Clasificación 

La clasificación de la obesidad más utilizada, tanto a nivel clínico como en 

investigación, es la basada en el índice de masa corporal (IMC) o índice de Quetelet, definido 

como la relación entre el peso y la talla al cuadrado (Brannon et al., 2018; Mata Cárdenas y 

Yevelino Gutiérrez, 2015).  

La OMS realiza una clasificación de la obesidad basada en el IMC (Mata Cárdenas y 

Yevelino Gutiérrez, 2015), donde el sobrepeso se ubica entre 29,9 y 25,0; la obesidad grado 

I entre 30,0 y 34,9; la obesidad grado II entre 35,0 y 39,0 y la obesidad grado III mayor o 

igual a 40. Sin embargo, no existe un criterio uniforme para determinar los intervalos de 



normopeso y sobrepeso según los valores del IMC. Se tiende a aceptar como punto de corte 

para definir la obesidad valores mayores a 30 Kg/m² (Brannon et al., 2018). 

Otra forma de clasificar la obesidad es según los rasgos morfológicos del tejido 

adiposo (Björntorp y Brodoff, 1992), definiéndose dos tipos de obesidad, a saber: 

Hipertrófica: la cual se caracteriza por la acumulación de gran cantidad de grasa en 

los adipocitos sin aumento en el número de células grasas. Este tipo de obesidad usualmente 

se desarrolla durante la adultez y se asocia a un desequilibrio entre la ingesta calórica y su 

utilización, la cual termina expresándose a través de una distribución central de grasa.  

Hiperplásica: la cual se caracteriza por un aumento en el número de células adiposas, 

las cuales varían en tamaño de una región a otra del cuerpo. El número de células incrementa 

más rápido durante la niñez o la pubertad que en la edad adulta y éste puede aumentar tres a 

cinco veces por encima de lo normal cuando la obesidad se desarrolla a edades tempranas de 

la vida. 

Finalmente, la obesidad puede clasificarse según distribución anatómica del tejido 

adiposo en (Bray, 1989):  

Obesidad androide o abdominal: caracterizada por un mayor depósito de grasa por 

encima de la cintura. Se presenta con mayor frecuencia en varones que en mujeres.  

Obesidad ginecoide: Caracterizada por la acumulación de grasa en el bajo vientre, 

caderas y muslos. Se presenta con mayor frecuencia en mujeres que en varones. 

Modelos explicativos de la obesidad 

A continuación, se presentan algunos modelos teóricos que explican cómo las 

personas pueden desarrollar sobrepeso u obesidad. 



Balance energético 

El modelo teórico que mayor aceptación ha tenido para explicar la obesidad es el que 

sostiene que la obesidad es en mayor medida consecuencia de un desequilibrio energético 

entre la cantidad de calorías ingeridas por el individuo y la cantidad de calorías gastadas 

(Brannon et al., 2018). Este desbalance es producto del consumo de dietas de alto valor 

calórico y de una insuficiente actividad física, lo que conduce a que el individuo presente un 

balance energético positivo y gane peso gradualmente (Brannon et al., 2018). Por lo tanto, la 

presencia de un balance energético positivo durante un período prolongado de tiempo 

conducirá a un incremento del tejido adiposo, ya sea por hiperplasia o hipertrofia celular 

(Steinbeck, 2001). 

Influencia de la genética 

El componente hereditario de la obesidad está ampliamente estudiado mediante 

investigaciones realizadas con gemelos y familias. Actualmente se acepta una heredabilidad 

(proporción de la variación de caracteres biológicos en una población atribuible a la variación 

genotípica entre individuos) de la obesidad entre el 40 y el 50% (Aguilera y Anguita-Ruiz, 

2018). Sin embargo, el papel de la herencia no está del todo claro en el desarrollo y 

mantenimiento de la obesidad. En raras ocasiones la obesidad dentro de una familia es 

causada por una variante específica de un solo gen (Bouchard, 2009). Se han descrito 130 

genes relacionados con la obesidad, algunos de ellos implicados en la codificación de 

péptidos transmisores de las señales de hambre y saciedad, otros implicados en los procesos 

de crecimiento y diferenciación de los adipocitos y algunos implicados en la regulación del 

gasto energético (González Jiménez, 2011). 

La obesidad es considerada el resultado de la interacción compleja entre múltiples 

genes y variados factores ambientales que aún no se conocen bien (Choquet y Meyre 2011). 



Los cambios genéticos en las poblaciones humanas ocurren lentamente como para ser 

responsables de la epidemia de obesidad. Sin embargo, la forma en que las personas 

responden a un entorno que promueve la inactividad física y la ingesta de alimentos ricos en 

calorías sugiere que los genes sí juegan un papel en el desarrollo de la obesidad. Los genes 

le dan al cuerpo instrucciones para responder a los cambios en su entorno, por lo que variantes 

de algunos genes pueden contribuir a la obesidad al aumentar el hambre y la ingesta de 

alimentos (Choquet y Meyre 2011). 

La teoría del punto fijo (set point) 

Esta teoría representa un intento de explicar por qué algunos obesos tienen 

dificultades para perder peso, aun siguiendo dietas rigurosas terapéuticas (Reiff y Reiff, 

1997). Postula que cada individuo tiene un peso ideal (set point) biológicamente programado 

y una serie de procesos reguladores que actúan para mantener este peso constante, ajustando 

la ingesta y el gasto energético (Brannon et al., 2018). Se cree que este punto fijo está 

determinado por la herencia, pero se ve influenciado por la nutrición, la actividad física y la 

tasa metabólica (Reiff y Reiff, 1997). Cuando el individuo presenta un balance energético 

positivo durante un periodo de tiempo prolongado cambiará su punto fijo de peso a un nivel 

superior, con el consecuente aumento de peso y dificultades en el futuro para restaurar su 

peso por debajo del nuevo punto fijo que ha establecido.  

Modelo conductual del aprendizaje 

El modelo conductual del aprendizaje parte del supuesto de que la conducta 

alimentaria es mantenida por reforzamientos tanto a corto como a largo plazo, resultando 

mucho más potentes para el mantenimiento los que les siguen a corto plazo (Brannon et al., 

2018; Saldaña, 1994). En este sentido, la conducta de ingesta es seguida a corto plazo de 

refuerzos positivos, tales como la disminución del hambre percibida o placer por el alimento 



consumido, además de la desaparición de las rumiaciones y urgencias por consumir un 

alimento. Pinel et al. (2000) señalan motivadores como el placer personal y el contexto social 

(presencia de otros, historia cultural), así como también la deprivación de alimentos y la 

producción de hormonas. 

A largo plazo se obtienen consecuencias negativas, tales como el incremento del peso 

corporal, posible rechazo social o la aparición de problemas de salud frecuentemente 

asociados con dicho aumento de peso, como la hipertensión y la diabetes entre otros.  

De igual forma, la actividad física, segundo patrón de comportamiento implicado en 

el balance energético puede ser explicada a través de la historia de refuerzos tanto a corto 

como a largo plazo. Por ejemplo, el ejercicio físico es seguido a corto plazo por 

consecuencias negativas como tener que buscar tiempo y dejar de hacer otras actividades, 

cansancio, fatiga e incluso dolor muscular, sin dejar de mencionar que no produce la pérdida 

de peso inmediatamente a su realización e incrementa temporalmente el apetito (Saldaña y 

Rossell, 2000). Mientras que sólo a largo plazo, posterior a un período prolongado de 

actividad física con un nivel determinado, se obtienen los beneficios de su práctica, como, 

por ejemplo, disminución de la comorbilidad, mejoría de la apariencia física y del estado de 

ánimo, pérdida de tejido adiposo y disminución del apetito (Saldaña y Rossell, 2000). 

La hipótesis de la externalidad 

Esta hipótesis sugiere que la ingesta de las personas con peso normal está regulada 

por estímulos internos, principalmente señales fisiológicas de hambre y saciedad, mientras 

que la ingesta de las personas con sobrepeso está regulada por estímulos externos, tales como 

la presencia y olor de alimentos, la presencia de personas comiendo y el paso del tiempo, 

entre otros. (Hashim, 1981; Metalis et al., 1982; Schachter, 1968; Schachter et al., 1968). 



El concepto de externalidad fue elaborado a partir de los planteamientos realizados 

por Bruch (1961) sobre el error de discriminación que el obeso comete entre estados 

emocionales internos y hambre. Los resultados del estudio de Stunkard y Khoc (1964) en el 

que encontraron que la sensación de hambre correlacionaba con las contracciones gástricas 

en las personas con normopeso, pero no en individuos obesos, constituyó un apoyo a esta 

hipótesis. Sin embargo, Wooley (1972) no lo pudo demostrar.  

Hipótesis de la ingesta emocional 

Esta hipótesis está basada en el planteamiento de Kaplan y Kaplan (1957) según la 

cual la sobreingesta es una conducta aprendida utilizada por el individuo obeso como 

mecanismo para reducir la ansiedad. Según Evers et al. (2010) “la sobrealimentación ocurre 

cuando los sujetos experimentan afecto negativo que no pueden regular adecuadamente, 

causando que empleen la estrategia a la que tienen acceso, la cual es altamente mal 

adaptativa: sobrealimentarse” (p. 793). La ingesta es considerada como el procedimiento 

empleado por el obeso para reducir el “arousal” generado por estados emocionales internos. 

Se pensaba que los indicadores de hambre podían ser confundidos con los indicadores 

emocionales, y este error de discriminación es el que podría producir una ingesta inadecuada.  

A pesar de que los efectos de la ansiedad sobre la ingesta han sido estudiados en gran número 

de investigaciones, no hay resultados concluyentes que determinen si la ingesta se reduce o 

incrementa en presencia de niveles de ansiedad (Friedman y Brownell, 1995). 

Hipótesis del estilo de alimentación 

La existencia de un estilo de alimentación diferencial fue postulada por primera vez 

por Ferster et al. (1962, 1996), quienes señalaban que las personas obesas presentaban un 

ritmo de ingesta más rápido que el de las personas con normopeso, a partir del consumo de 

grandes bocados a intervalos más frecuentes. Sin embargo, algunos estudios han encontrado 



que la rapidez al comer no es una característica diferencial de los obesos, obligando a la 

reformulación de la hipótesis inicial (García Grau, 1988). 

Tratamientos 

Por ser la obesidad una enfermedad donde se ven implicados factores de diferente 

naturaleza, el tratamiento considerado debe ser multidisciplinario, donde los especialistas 

aborden de forma integral todos los aspectos que inciden en el peso actual del paciente. A 

continuación, se describirán los tratamientos que se han desarrollado para el abordaje de la 

obesidad. 

Tratamiento Nutricional 

El tratamiento dietético es el eje central para conseguir reducir el peso corporal a 

expensas principalmente de la masa grasa. Este consiste en proporcionar herramientas al 

paciente acerca de cómo debe modificar sus hábitos alimentarios con la finalidad de 

disminuir su ingesta energética hasta un nivel determinado para mantener el peso deseado 

(Rubio Herrera y Moreno Lopera, 2005). Existen diversos tipos de dietas tales como las 

dietas balanceadas hipocalóricas, dietas con restricción selectiva de grasas y carbohidratos y 

dietas líquidas de muy bajas calorías, entre otras.  

Son numerosos los estudios que muestran los resultados a corto plazo de los 

programas de intervención basados en dietas en las personas obesas. Sin embargo, son pocos 

los estudios que publican sus resultados a largo plazo (12 meses o más) (Valenzuela, 2001), 

debido a que un elevado porcentaje de los pacientes retornan al peso inicial a cuatro o cinco 

años de haber completado el programa de adelgazamiento (Jordan et al., 1985; Kramer et al. 

1989; Stundkard y Penick, 1979). Ello sugiere que la dieta como único tratamiento para el 

control de peso no es efectivo. No obstante, se considera que cualquier tratamiento es exitoso 

cuando se logra al menos una pérdida de peso de un 5 al 10% en un lapso de seis meses, 



puesto que es poco probable que una persona con obesidad mórbida llegue al peso ideal en 

corto tiempo y porque, además, los riesgos de comorbilidad disminuyen cuando se alcanza 

una pérdida de peso del 10% (Cózar et al., 2001; Rubio Herrera y Moreno Lopera, 2005). 

Tratamiento Farmacológico 

El tratamiento farmacológico puede ser indicado en pacientes que no logran bajar al 

menos 500 gramos por semana después de seis meses de incorporar cambios adecuados en 

el estilo de vida (Balderas Rentería y Balderas Rentería, 2015).  Son varios los fármacos que 

existen en el mercado para el tratamiento de la obesidad, sin embargo, en la actualidad se 

cuenta con dos fármacos aptos para el tratamiento a largo plazo, cuyos principios activos son, 

la sibutramina, molécula que ejerce acción inhibidora del apetito, y el orlistat, que actúa 

bloqueando la absorción intestinal de grasas (Balderas Rentería y Balderas Rentería, 2015).  

A pesar de los resultados obtenidos con los tratamientos farmacológicos, éstos deben ser 

administrados dentro de un programa de intervención que comprenda dietas, actividad física 

y cambios de conducta (Balderas Rentería y Balderas Rentería, 2015; Escobar et al., 2001). 

De hecho, algunos estudios han demostrado que los fármacos son más efectivos cuando se 

acompañan de otros tratamientos (Berkowitz et al., 2003; Careket al., 1997).  

Tratamiento Quirúrgico 

Por ser la obesidad mórbida una entidad que se asocia a numerosas complicaciones 

clínicas, a un aumento de la mortalidad y a un deterioro de la calidad de vida de quien la 

padece. Bretón et al. (2004) señalan que la OMS considerar como alternativa los tratamientos 

quirúrgicos. 

La cirugía bariátrica es una intervención quirúrgica aplicada a la persona con 

obesidad mórbida donde se busca la restricción de la capacidad gástrica o disminución del 



tracto gastrointestinal asociada a una malabsorción de nutrientes, lo que produce como 

consecuencia la pérdida de peso (Marceau et al., 2001). 

 Este tipo de cirugía nace como tratamiento alternativo para los pacientes con 

obesidad mórbida que han tenido fracasos con otros tipos de tratamientos (Formiguero y 

Alastrué, 2001; Navarro Wallmark, 2015).  De hecho, es probablemente la única forma de 

conseguir en los pacientes con obesidad mórbida o severa (IMC desde 40 o con más de 45 

Kg. de exceso de peso) la pérdida de peso necesario para disminuir la comorbilidad asociada 

y mejorar en consecuencia su calidad de vida (Balsiger et al., 2000).  

La pérdida de peso posterior a la cirugía bariátrica depende del peso inicial del 

individuo, el cual podría estar en promedio entre 40 a 70 Kg, alcanzando el máximo a los dos 

años y manteniéndolos durante dos a tres años más, para después levemente recuperar 

algunos kilos (Valenzuela, 2002). 

No obstante, además del efecto primario de la cirugía, los pacientes sometidos a ella 

deben modificar sus hábitos alimentarios para asegurar se mantenga un peso adecuado. Sin 

embargo, la reducción de la ingesta y la mala absorción asociada pueden comprometer el 

estado nutricional del paciente, dando lugar a complicaciones potencialmente graves (Bretón 

et al. 2004), tales como hipoproteinemia, deficiencia de vitaminas y minerales, entre otras. 

Las técnicas quirúrgicas utilizadas en la cirugía bariátrica pueden clasificarse en tres 

grandes grupos de acuerdo con Navarro Wallmark (2015). 

Técnicas restrictivas: Buscan limitar la ingesta de alimentos al reducir la cavidad 

gástrica a menos de 20 ml, así como el control de su salida hacia el resto del estómago 

colocando una banda que deja una luz o estoma de 10-12 mm de diámetro aproximadamente. 

Entre estas técnicas se encuentran las gastroplastias y el balón intragástrico.  



Técnicas derivativas, parcialmente malabsortivas: consisten en realizar “un 

reservorio gástrico separado del resto del estómago, anastomosado al yeyuno mediante un 

montaje en Y de Roux con brazos de longitudes variables” (p. 312). 

Técnicas mixtas o complejas: Buscan sumar los beneficios de las técnicas restrictivas 

con los aspectos positivos de las técnicas malabsortivas. Las más utilizadas son el By-pass 

biliopancreático de Scopinaro clásico, el modificado de Larrad y el cruce duodenal de Hess-

Marceu-Baltasar. 

Tratamiento Conductual 

Los tratamientos conductuales en el manejo de la obesidad se remontan 

temporalmente al año 1960, fecha en que se iniciaron las modificaciones conductuales 

focalizadas en el auto registro de la ingesta alimentaria asociadas con técnicas de control e 

identificación de factores que desencadenan la alimentación (Saldaña, 1994). 

El tratamiento conductual es un método sistemático para modificar las conductas que 

contribuyen a mantener la obesidad y está basado en que las conductas son adquiridas y por 

tanto susceptibles de cambiar (Valenzuela, 2002). 

Estudios como el de Perri et al. (1968) han demostrado que con el tratamiento 

conductual los pacientes no sólo pierden peso, sino que lo mantienen, con sesiones semanales 

después de un año. Estos autores compararon dos grupos, uno con tratamiento y otro sin 

tratamiento conductual, donde se observó que las personas que lo recibieron perdieron 13 Kg 

en un año y lo mantuvieron después de recibir sesiones semanales, mientras que el grupo que 

no recibió tratamiento conductual perdió 10,8 Kg. y recuperaron al cabo del mismo tiempo 

un promedio de 5,7 Kg. Similares resultados son descritos por Wadden y Foster (2000). 

Ancona et al. (2002) concluyen que los resultados a corto plazo de la terapia 

conductual son muy satisfactorios, sin embargo, a largo plazo no lo son tanto, ya que la 



mayoría de los adultos con obesidad retornan al peso inicial que presentaban antes de iniciar 

el tratamiento en un lapso de tres a cinco años. En contraste, los resultados a largo plazo en 

niños han demostrado ser más prometedores y los programas basados en una terapia familiar 

han sido exitosos porque logran resultados por más de 10 años (Braet y Van Winckel, 2000). 

La razón de la baja efectividad de la terapia a largo plazo en adultos puede deberse a 

que el paciente no consigue adherirse permanentemente al tratamiento. Por ser la obesidad 

una enfermedad crónica, la terapia conductual deberá asumirse como una estrategia de 

cambio de hábitos para toda la vida y no temporal, como por lo general se realiza (Ancona et 

al. 2002), lo que implica que la persona obesa asuma un papel activo en la solución de su 

problemática y ejerza control sobre los cambios definitivos que debe realizar tanto en su 

alimentación como en su patrón de actividad física. Es por ello que el tema del control 

personal de la conducta se vuelve relevante en el área de la obesidad y el control de peso. 

Consecuencias 

La obesidad es considerada una enfermedad por sí misma, que viene acompañada de 

un aumento en la morbimortalidad y calidad de vida de las personas que las padecen en 

función del grado de exceso de peso corporal o IMC (Peñalver Talavera et al. 2004; Tamayo 

Lopera y Restrepo, 2014). Así, cuando más severa es la obesidad (grado II o III), mayor es 

el riesgo de morbilidad y mortalidad.  

Sin embargo, el IMC no es el único factor determinante de riesgo de otras 

enfermedades y entidades patológicas asociadas. Factores tales como distribución de la grasa 

en la región abdominal (obesidad central o visceral), el aumento del peso corporal desde la 

juventud, el estado físico general e incluso la etnia, modifican los riesgos relacionados con 

el IMC (Klein, 2001). 



De esta manera, la obesidad se asocia con enfermedades graves tales como 

hipertensión arterial, dislipidemia, diabetes mellitus tipo 2, enfermedad cardiaca, enfermedad 

cerebrovascular y neurológica, enfermedad respiratoria, enfermedad hepatobiliar y 

gastrointestinal, enfermedad venosa, enfermedad articular y masa ósea, alteraciones de la 

piel, enfermedades endocrinológicas, alteraciones ginecológicas y obstétricas y algunos tipos 

de cáncer (Peñalver Talavera et al. 2004; Navarro Wallmark, 2015).   

La obesidad es un fenómeno complejo que también tiene implicaciones económicas, 

sociales (Costa-Font y Mas, 2016) y contextuales (Elgaard Jensen et al., 2018; HaGani et al., 

2019; Jia, 2020). Por ejemplo, Puhl y Heuer (2009) sostienen la omnipresencia de la 

discriminación por ser obeso en ambientes laborales, educativos y sanitarios.  La dificultad 

para conseguir trabajo (debido a que son considerados incapaces o improductivos), así como 

la discriminación en ambientes laborales (Rothblum et al., 1990) , la condición de los seguros 

médicos de no cubrir el tratamiento de la obesidad (y en algunos casos tampoco las 

consecuencias de ésta), el aumento de los costos de los métodos para controlar la enfermedad 

(consultas, medicinas) y el constante gasto elevado en alimentos, son factores que repercuten 

fuertemente en el poder adquisitivo de las personas con sobrepeso y obesidad. De igual 

forma, la obesidad impone una carga económica al sistema de salud pública debido a los altos 

costos por tratamiento y atención especializada (Erazo, 2012; Lim et al., 2020; Navarro 

Wallmark, 2015). 

Por otro lado, las personas obesas llegan a tener serias limitaciones en su diario vivir, 

tales como realizar y mantener su higiene personal (dificultad para asearse o malos olores 

producto de la sudoración), realizar las actividades cotidianas (caminar, limpiar, trabajar y 

subir escaleras), dificultad para conseguir vestimenta o ropa de la talla necesitada y hasta 

encontrar una silla de viaje (avión, metro, camioneta, bus) adecuada al volumen del cuerpo, 



entre otras (Matz et al., 2002). Estas consecuencias de tipo social pueden ocasionar en la 

persona dificultades en las habilidades para relacionarse con otros y en la autovaloración 

como consecuencia de la discriminación social a la que son sometidos (Canning y Mayer, 

1966). 

Todas las consecuencias anteriormente mencionadas tienen a su vez, repercusión en la 

salud mental de las personas que la padecen, por lo que es importante resaltar las 

consecuencias psicológicas de la obesidad.  Por ejemplo, diversos estudios han encontrado 

que las personas obesas reportan altos niveles de neuroticismo, afecto negativo, depresión, 

ansiedad y estrés (Fitzgibbon et al., 1993; Ragazzoni et al., 1996; Henderson y Huon, 2002; 

Lores, 2020; Topçuet al., 2016), aspectos que a su vez intervienen en el mantenimiento de la 

obesidad. Corsica y Perri (2003) y Milkewiccz et al. (2004) sostienen que la discriminación 

social y el estrés psicológico que causa tener exceso de peso generan un alto detrimento del 

bienestar psicológico, por lo que la salud mental de estas personas es un objetivo importante 

de estudio e intervención en el tratamiento multidisciplinar de pacientes obesos.  

En virtud de ello, las investigaciones se han centrado en la población de obesos 

exclusivamente a fin de determinar las consecuencias psicológicas y sociales que el exceso 

de peso produce (Aronne, 2002; Matz et al., 2003; Neumark et al., 1997; Puhl y Brownell, 

2001; Rodin et al., 1989; Stice, 2002), así como determinar cuáles son las áreas de 

funcionamiento psicológico más afectadas en estas personas (Friedman y Brownell, 1985, 

Friedman et al., 2005).   

En este sentido, Fitzgibbon et al. (1993) y Henderson y Huon (2002) reportaron la 

existencia de patrones diferenciales claros en los sujetos obesos que buscaban tratamiento 

para adelgazar. Estos individuos presentaban un mayor nivel de psicopatología y estrés que 

las personas de la población general de obesos, lo que sugiere mayor malestar psicológico. 



Es por ello por lo que la presente investigación se centra en el estudio de personas obesas que 

asisten a tratamiento, al plantear la necesidad de identificar aspectos que estén relacionados 

con el bienestar psicológico, específicamente con la satisfacción con la vida. 

 

Satisfacción con la vida 

La felicidad y bienestar subjetivo han recibido mucha menos atención en el área médica 

que los afectos negativos y los trastornos mentales, debido a que estos últimos tienen graves 

y prolongadas repercusiones tanto para el individuo como para la sociedad (Siahpush et al., 

2008). Tradicionalmente la psicología se ha centrado en el estudio de las enfermedades 

mentales con el objetivo de generar un cuerpo de conocimiento que permita comprender el 

funcionamiento humano para el posterior desarrollo de terapias psicológicas dirigidas a la 

recuperación de las personas que padecen algún tipo de malestar mental (Cuadra y 

Florenzano, 2003). Este énfasis hizo que por muchos años se descuidaran aspectos positivos 

de la salud mental tales como el bienestar, el contento, la satisfacción, la esperanza, el 

optimismo, el flujo y la felicidad, ignorando el posible efecto positivo que pueden implicar 

para las personas (Seligman y Csikszentmihalyi, 2000). 

No obstante, los esfuerzos por comprender el bienestar y sus causas, siempre ha sido 

objeto de interés a lo largo de la historia (McMahon, 2006), ya que el funcionamiento 

psicológico saludable es el desafío más importante al que se enfrenta el ser humano a medida 

que madura hacia la edad adulta (Dwivedi y Rastogi, 2017). El bienestar se convirtió en un 

tema de investigación científica durante la década de 1950 cuando como consecuencia de la 

Segunda Guerra Mundial surgió el interés por fomentar una vida mejor (Keyes, 2006). 

Las investigaciones sobre el tema se han centrado en dos conceptos diferentes el 

bienestar psicológico y el bienestar subjetivo. El bienestar psicológico ha sido definido como 



el compromiso con los desafíos existenciales de la vida (Linley et al., 2009). Examina la 

percepción de prosperidad frente a los retos existenciales de la vida, como, por ejemplo, 

perseguir metas significativas, crecer y desarrollarse como persona y establecer vínculos de 

calidad con los demás (Keyes et al., 2002). 

Por otro lado, el bienestar subjetivo se entiende como un juicio global que la gente hace 

de sus vidas, hace alusión no a lo que la gente tiene o lo que les sucede, sino a cómo piensan 

y sienten acerca de lo que tienen y lo que les sucede (Maddux, 2018). Este juicio personal 

posee dos dimensiones claramente diferenciadas: a) Un componente emocional en el que se 

distinguen dos aspectos: afectos positivos y negativos, y b) Un componente cognitivo al cual 

se le ha denominado satisfacción con la vida (Diener et al., 1998). Estos componentes 

muestran cierto grado de independencia (Andrews y Withey, 1976; Lucas et al. 1996), y por 

lo tanto pueden medirse y estudiarse individualmente.  

El bienestar es el concepto de psicología positiva que ha recibido una atención 

sustancial a lo largo de las décadas (Dwivedi y Rastogi, 2017). Por ser el bienestar subjetivo 

uno de los indicadores que con mayor precisión predice la salud de las personas (Andrew, 

1981; Diener et al., 1985; Test et al., 2005), la presente investigación se centra en él, con 

especial énfasis en el componente cognitivo o satisfacción con la vida, ya que juega un papel 

importante en el comportamiento humano (Dwivedi y Rastogi, 2017). Un nivel óptimo de 

satisfacción se determina individualmente y depende de cómo la persona priorice el éxito en 

términos de los resultados obtenidos en su vida, como relaciones, logros, ingresos o 

actividades (Oishi et al., 2007). Además, es un constructo que permite a los individuos 

evaluar sus vidas sobre la base de lo que consideran importantes para sí mismos, sin imponer 

puntos de vista sobre qué emociones o experiencias son valiosas (Clark et al., 2018). Las 

opiniones de otras personas (entre ellos filósofos y psicólogos) en cuanto a si la persona está 



llevando una buena o significativa vida es irrelevante (Maddux, 2018). 

Se elige este componente de satisfacción con la vida como elemento de estudio, 

basándose en la premisa del paradigma cognitivo, el cual asume que el hombre más que a la 

realidad, reacciona a la percepción que tiene de ella (Diener y Lucas, 2000). El hombre puede 

identificar los aspectos no deseados en su vida y ser capaz de escapar de las reacciones 

emocionales negativas asociadas a dicha evaluación (Pavot y Diener, 1993). Además, la 

satisfacción con la vida es una evaluación que refleja una perspectiva a largo plazo (Pavot y 

Diener, 1993), por lo que este aspecto cognitivo tiene mayor impacto sobre la persona que 

los estados emocionales que suelen ser de poca duración.  

 Diener et al. (1985) definen la satisfacción con la vida como “un juicio cognoscitivo 

o una evaluación global que la persona hace sobre su vida” (p. 130). Esta conceptualización 

implica que la persona examina los aspectos tangibles de su vida, contrapone lo bueno y lo 

malo, se compara con un estándar y llega a un juicio evaluativo (Diener y Biswas-Diener, 

2000). En consecuencia, los juicios sobre la satisfacción dependen de las comparaciones que 

el sujeto hace entre las circunstancias de su vida y un estándar que considera apropiado, el 

cual es un criterio subjetivo, autoimpuesto y que puede variar a lo largo de la vida del 

individuo y de cultura a cultura (Diener y Diener, 1995; Diener et al., 1998). 

Determinantes de la satisfacción con la vida 

El bienestar y la satisfacción con la vida han sido explicados a través de una variedad 

de factores que van desde los personales hasta los contextuales, los cuales son vistos como 

factores complementarios más que mutuamente excluyentes (Maddux, 2018).  

Las teorías disposicionales proponen que el bienestar es el resultado de factores 

biológicos o temperamentales que influencian los comportamientos y cogniciones tales como 

interpretaciones y evaluaciones de circunstancias y eventos de la vida, que, a su vez, 



influencian el bienestar (Lyubomirsky y Dickerhoof, 2010). También se ha planteado que la 

satisfacción es el resultado de variables de personalidad latentes, tales como la extroversión 

y el afecto positivo (Diener et al., 2003). En este sentido, la satisfacción sería el resultado de 

la persona de experimentar más emociones positivas, las cuales en general se han asociado a 

la extroversión. Contrariamente, las personas insatisfechas experimentarían más emociones 

negativas, asociadas al neuroticismo e introversión (Diener et al., 2003).  

Por otro lado, la satisfacción con la vida se ha asociado con condiciones ambientales, 

atribuibles al contexto (Casullo, 2002; Diener et al., 2003), donde las personas con mayor 

satisfacción viven en países con una filosofía de vida más individualista, mientras que en los 

países colectivistas la satisfacción sería menor. De igual forma, las personas que viven en 

ciudades pequeñas parecen manifestar más insatisfacción que aquellas que viven en grandes 

ciudades (Casullo, 2002). 

Las circunstancias positivas y negativas de la vida de una persona pueden afectar el 

bienestar, tanto las experiencias cotidianas (mayores y menores) como los factores 

demográficos favorables o desfavorables, tales como la situación socioeconómica, la 

educación y la salud física (Lyubomirsky y Dickerhoof, 2010). Por ejemplo, las personas que 

nacieron en circunstancias ventajosas y a las que suceden cosas buenas más que las cosas 

malas tendrán mayor bienestar que las personas menos afortunadas. Esta perspectiva 

propone, además, que el bienestar general y la satisfacción con la vida son el resultado de la 

satisfacción con una variedad de dominios de la vida (trabajo, familia, etc.) en los que 

eventos, experiencias y emociones negativas pueden ocurrir (Maddux, 2018). 

Desde el humanismo, se ha planteado que la aceptación del sí mismo, el sentido de 

propósito o el significado vital que tiene el individuo de su vida, el crecimiento personal o 

grado de compromiso del sujeto, así como el establecimiento de buenos vínculos afectivos 



son aspectos esenciales que configuran la satisfacción con la vida (Diener et al., 1985). 

Dentro de esta concepción, el bienestar estaría asociado a la valoración del resultado logrado 

con la forma de haber vivido, por lo que esta propuesta parece vincular teorías del desarrollo 

y teorías del ciclo vital al crecimiento personal y funcionamiento mental positivo del 

individuo (Casullo, 2002). 

Bienestar, satisfacción con la vida y salud 

A lo largo de la historia la distinción entre enfermedad y salud mental ha sido polémica. 

Viera et al. (2006) sostienen que ambos constructos constituyen los polos positivos y 

negativos de un continuo que representa un proceso dinámico de la interacción del sujeto con 

su entorno, el cual está multideterminado por variables biológicas, psicológicas y sociales. 

Sin embargo, tradicionalmente al proceso de la salud mental ha sido abordado desde el 

polo negativo por la necesidad de dar respuestas inmediatas al problema de la enfermedad, 

predominando en su abordaje un enfoque médico psicopatológico (Vera Poseck, 2006; Viera 

et al., 2006). Los afectos negativos y los desórdenes mentales han sido objeto de mayor 

atención por los problemas serios que generan en las personas y en la sociedad (Fredrickson, 

2004). En la actualidad existe consenso en la evidencia científica en que cualquier trastorno 

denominado físico u orgánico suele implicar igualmente, y a distintos niveles, alteraciones 

psicológicas, y viceversa (Oblitas y Becoña, 2000). Entre estos factores psicológicos se 

encuentran el miedo, la tristeza y la ira como reacciones emocionales negativas, y sus 

diferentes formas clínicas: la ansiedad, la depresión y la ira persistente (Piqueras Rodríguez 

et al., 2009). Es por ello por lo que históricamente el foco de las intervenciones en el área de 

la salud se ha dirigido a la reducción del dolor, el sufrimiento y las carencias, más que al 

desarrollo de capacidades individuales y colectivas (Vázquez, 2009). 

En el contexto descrito anteriormente, surge la psicología positiva, con el objetivo de 



investigar acerca de las fortalezas y virtudes humanas y los efectos que estas tienen en las 

vidas de las personas y en las sociedades en que viven (Vera Poseck, 2006). A nivel 

individual, indaga rasgos tales como la capacidad para el amor y la vocación, el valor, las 

habilidades interpersonales, la sensibilidad estética, la perseverancia, el perdón, la 

originalidad, la espiritualidad, el talento y la sabiduría (Cuadra y Florenzano, 2003). A nivel 

social explora las virtudes ciudadanas y las instituciones que instan a los individuos a ser 

mejores ciudadanos: la responsabilidad, el altruismo, la civilidad, la tolerancia y el trabajo 

ético (Cuadra y Florenzano, 2003). Sin embargo, el interés por los aspectos positivos no inicia 

con la psicología positiva; Sánchez Estrada (2011) señala que Maslow en 1954 ya había 

propuesto que el estudio psicológico debía basarse en el crecimiento saludable de las 

personas, y Jahoda en 1958 hablaba de la salud mental positiva del individuo relacionada a 

múltiples criterios. Es así como numerosas variables positivas se han estudiado como 

indicadores de salud mental, como por ejemplo resiliencia, crecimiento postraumático, 

espiritualidad, emociones positivas, calidad de vida (Ehde, 2010; Park, 2015) florecimiento 

o salud psicológica (Thege et al., 2015).  

La salud psicológica es un término que se usa indistintamente junto al de bienestar, 

pues ambos se refieren al funcionamiento mental del individuo, el cual es un criterio externo 

dictado por profesionales de la salud mental (Andrew, 1981; Diener et al., 1998). A su vez, 

los términos felicidad y bienestar subjetivo significan lo mismo, sólo que Diener (1984), 

utiliza el de bienestar subjetivo para imprimirle un carácter más científico y a su vez, 

diferenciarlo del empleado por la persona común en la vida cotidiana. 

Diferentes autores han reportado que el bienestar subjetivo y sus componentes (afectos 

y satisfacción con la vida) son algunos de los indicadores que con mayor precisión predicen 

la salud física (Andrew, 1981; Diener et al., 1985).  Howell et al. (2007) revelaron mediante 



un metaanálisis que el bienestar tiene un efecto importante sobre la salud y que esto ocurre 

aún en ausencia de enfermedad. Siahpush et al. (2008) señalan que las personas que muestran 

mayor felicidad y aquellas más satisfechas con su vida reportan mejores índices salud (salud 

autopercibida, ausencia de limitaciones, condiciones a largo plazo y salud física). Test et al. 

(2005) encontraron que los sujetos con elevado bienestar subjetivo reportaban menos 

enfermedades, mayor motivación por las tareas de la vida diaria y estilos de afrontamiento 

más adecuados, en tanto que los sujetos con enfermedades crónicas presentaban menores 

niveles de bienestar subjetivo. Domínguez Bolaños e Ibarra Cruz (2017) señalan que las 

personas que son más felices tienen más resistencia al dolor y son en general más sanas. 

Lo anteriormente expuesto deja claro que el bienestar no sólo está asociado a una mayor 

satisfacción psicológica, sino que tiene importantes implicaciones para la salud física. El 

bienestar parece tener un papel en la prevención y en la recuperación de condiciones y 

enfermedades físicas, lo que permite incluso incrementar la esperanza de vida (Vázquez et 

al., 2009). El bienestar y la satisfacción vital parecen fomentar la salud a través de distintas 

vías. Por un lado, parece tener una relación directa con determinados parámetros físicos 

protectores como los relacionados con la capacidad inmunitaria del individuo, pero también 

parece afectar por otras vías como son el aumento de las conductas saludables o de buen 

afrontamiento de los problemas de salud, así como por su capacidad amortiguadora del estrés 

(Vázquez et al., 2009). 

En este sentido, Gómez Ayala (2007) sostiene que la salud mental de una persona 

afecta profundamente a su conducta (dieta, ejercicio físico, hábitos sexuales, tabaquismo, 

etc.), lo que puede elevar la incidencia de enfermedades físicas, tales como diabetes, cáncer, 

enfermedades cardiovasculares y obesidad entre otras. Ello pone de relieve la importancia de 

que el tratamiento adecuado de los problemas emocionales puede mejorar en gran medida la 



funcionalidad de una persona que padezca una enfermedad física. Ello se ve apoyado por 

Torres de Galvis (2018) quien sostiene que la salud mental y física y el bienestar social son 

componentes vitales inextricablemente ligados. Con el creciente conocimiento sobre esta 

interdependencia, se puede aceptar de manera evidente que la salud mental es un pilar central 

en el bienestar general de los individuos, las sociedades y las naciones. 

Satisfacción con la vida y obesidad 

 Las personas que tienen obesidad conviven con la dolencia emocional del rechazo 

social por responsabilizarlos o más bien culpabilizarlos de su exceso de peso corporal. A 

pesar de que en general se reconoce que la obesidad es un problema multifactorial 

determinada por aspectos genéticos, ambientales, culturales y socioeconómicos, estas 

personas son vistas por la sociedad como carentes de “fuerza de voluntad” (Ball y Crawford, 

2006; Larraburu, 2004).  Puhl y Brownell (2001) plantearon que ningún gordo podría sentirse 

verdaderamente feliz cuando puede ser blanco fácil de burlas y descalificaciones constantes 

en el trabajo, el medio escolar o familiar e, inclusive, a través de los programas “recreativos 

de TV”.  Chandler y Rovira (2002) señalan que las personas obesas parecen mostrarse felices 

sólo en el escenario social, pues en su intimidad parecen tener más dificultades de lo que son 

capaces de reconocer en forma pública. 

Ragazzoni et al. (1996) sostienen que las personas obesas desarrollan problemas 

psicológicos e insatisfacción con la vida debido a la circularidad del fenómeno, la ausencia 

de políticas de apoyo social y psicológico, la presión social que se ejerce a través de la moda 

y a las expectativas sociales generalizadas del ideal corporal. De igual forma, Moreno (2003) 

señala que la relación entre el exceso de peso corporal y el malestar psicoemocional 

condiciona el nivel de satisfacción con la vida, ya que la presión social para ser delgado afecta 

de manera significativa a las personas obesas. La consecuencia directa es un efecto circular 



que se traduce en una alta morbilidad por depresión, la cual –a su vez- disminuye la 

probabilidad de que la persona salga y haga ejercicios. 

 En este sentido, Ragazzoni et al. (2002) estudiaron en una muestra de 217 mujeres 

obesas la satisfacción con la vida, la ansiedad, la depresión y actitudes alimentarias, 

encontrando que aquellas con mayor ansiedad, depresión y disturbios de la conducta 

alimentaria, presentaban menor satisfacción con la vida. Los autores atribuyeron este 

resultado al efecto de la conciencia extrema que presentaban estas mujeres hacia el exceso 

de peso, donde la influencia de factores socioculturales en la apariencia tendría un rol causal.  

Por su parte, Ball et al. (2004) evaluaron en 7.865 mujeres jóvenes entre 18 y 23 años 

la relación entre el sobrepeso, la satisfacción con la vida y el nivel de aspiración en diferentes 

áreas, encontrando que las mujeres con mayor exceso de peso presentaban menor nivel de 

aspiración y menor satisfacción con la vida.  Los resultados fueron explicados en términos 

socioculturales, debido a la interacción existente entre variables como la estigmatización, el 

prejuicio y la discriminación social hacia las personas obesas.  

Guzmán y Lugli (2009) determinaron la relación que guardan entre sí la obesidad, la 

insatisfacción con la imagen corporal, la percepción de burlas y las actitudes hacia la 

apariencia física, y a su vez determinar la influencia de estas variables sobre la satisfacción 

con la vida en una muestra de 328 pacientes obesos en tratamiento. Encontraron que el grado 

de obesidad no predice la satisfacción con la vida, pero sí lo hacen la percepción de burlas y 

la insatisfacción con la imagen corporal. La actitud hacia la apariencia física tuvo un efecto 

directo significativo sobre percepción de burlas e insatisfacción con la imagen corporal y un 

efecto indirecto sobre la satisfacción con la vida, comportándose como mediadora. El estudio 

concluyó que lo que hace infeliz a las personas obesas es haber interiorizado un ideal estético 

inalcanzable para ellas, reflejándose en mayor susceptibilidad emocional a las burlas y mayor 



insatisfacción con la imagen corporal. 

Kuroki (2016) realizó un estudio longitudinal del 2005 al 2010 en personas entre 18 y 

45 años (600.662 hombres y 864.557 mujeres), encontrando que aquellas con sobrepeso u 

obesidad presentaban menor satisfacción con la vida.  De igual forma, en un estudio 

comparativo en el que participaron 90 hombres y mujeres, entre 19 y 71 años, Holec et al. 

(2016) encontraron que las personas obesas manifestaron menor satisfacción con la vida que 

las personas normopeso. 

En un estudio comparativo en el que participaron 90 hombres y mujeres de entre 19 y 

71 años, divididos en tres grupos: individuos obesos (22 mujeres y 8 hombres), 30 personas 

con trastornos depresivos (21 mujeres y 9 hombres), y 30 individuos sanos (27 mujeres y 3 

hombres) Holec et al. (2016) encontraron que el nivel de satisfacción con la vida de los 

encuestados de los tres grupos fue medio. El nivel más alto de satisfacción de la vida se logró 

en el grupo sano, y el más bajo en aquellos con depresión. Por otro lado, el nivel de 

satisfacción de la vida de las personas obesas no se diferenció de los sujetos sanos, quizá 

porque estas últimas han estado sufriendo con una masa corporal excesiva durante años. Al 

respecto los autores señalan que Chanduszko-Salska y Chodkiewicz en el 2010 encontraron 

resultados similares y postularon que podría deberse a que las personas obesas se han 

adaptado a su condición o incluso se han convertido en resistentes a los aspectos negativos 

relativos a su obesidad, por ejemplo, aplicando mecanismos de autodefensa y desarrollando 

medios individuales para hacer frente al estrés. 

Baumann y Tchicaya et al. (2017) realizaron un estudio longitudinal en 1289 pacientes 

con enfermedades cardiovasculares que se sometieron a angiografía coronaria, realizando un 

seguimiento 5 años posteriores a este procedimiento. Los autores encontraron una 

disminución en la satisfacción con la vida en los pacientes que al inicio del estudio tenían 



mayor riesgo de obesidad y que efectivamente 5 años más tarde presentaban obesidad, 

planteando que estos pacientes probablemente tuvieron más dificultades para adaptar su 

estilo de vida y disminuir en consecuencia su satisfacción con la vida. 

Hanif (2022) exploró la relación entre la obesidad y la satisfacción con la vida en 400 

estudiantes masculinos y femeninos en Pakistan, encontrando una correlación negativa entre 

estas variables. Por su parte, Jarosz y Gugushvili (2022) exploraron la asociación entre el 

IMC y la insatisfacción con la vida en una muestra de 48.992 personas en 34 países de 

Europa, Medio Oriente y Asica Central, encontrando que tanto valores más altos de lo normal 

como valores más bajos de lo esperado se asociaban a mayor insatisfacción con la vida. 

Igualmente encontraron diferencias por género, donde los hombres con sobrepeso tienen los 

niveles más bajos de insatisfacción con la vida en comparación con los hombres con peso 

normal. Contrariamente las mujeres con sobrepeso y obesas son más propensas a estar 

insatisfechas con la vida que las mujeres con peso normal. Los autores encontraron que esta 

asociación estaba parcialmente moderada por el entorno contextual, el cual incide 

diferencialmente según el género en función de la importancia que se le dé al IMC en la 

región donde se vive. 

Mo y Bai (2023) encontraron en un estudio realizado con 310 estudiantes chinos de 

secundaria que aquellos con actitudes explicitas más negativas hacia la obesidad reportaron 

niveles más bajos de satisfacción con la vida y que esta asociación estuvo mediada por su 

mayor insatisfacción con el peso. Además, encontraron que el peso moderó la asociación 

entre las actitudes explicitas hacia la obesidad y la propia satisfacción con la vida, donde en 

aquellos estudiantes con un índice de masa corporal de una desviación estándar por encima 

de la media las actitudes explicitas más negativas predijeron una menor satisfacción con la 

vida, lo que no se encontró en estudiantes con una desviación estándar inferior a la media. 



En población infantil también se ha estudiado la relación entre estas variables. Por 

ejemplo, en una muestra chilena compuesta por 2262 niños y 2256 niñas de 9 a 12 años, 

Iturra y Sarrias (2023) exploraron, a través de un análisis de ruta, el impacto del peso corporal 

en la satisfacción con la vida. Encontraron que el IMC, el peso y la obesidad son causales y 

se relacionan negativamente con la satisfacción con la vida. A su vez encontraron que la 

imagen corporal. La victimización por acoso escolar y la salud física explican alrededor del 

50 y el 29 por ciento de la ruta entre el peso corporal y la satisfacción con la vida para niñas 

y niños, respectivamente.   

Considerando que la obesidad representa un problema con importantes repercusiones 

psicológicas y sociales (Lim et al., 2020; Moreno, 2003), el estudio de la relación de variables 

psicosociales con la satisfacción con la vida resulta de gran importancia para la comprensión 

de la salud psicológica de las personas obesas. En una sociedad en la cual la delgadez se ha 

convertido en sinónimo de belleza (Rand y Kuldau, 1992) y la presión social por alcanzar 

este ideal ha convertido a la población en lipofóbica (Vandereycken, 1993), las 

investigaciones deben dar peso a los aspectos socioculturales como factores de riesgo para el 

desarrollo de alteraciones en el funcionamiento psicológico, así como para la elaboración de 

programas preventivos y remediales dirigidos a dar solución a la problemática mundial de la 

obesidad.   

Tal y como concluyen Guzmán y Lugli (2009), si se desea adelantar una labor 

preventiva en obesidad debe considerarse el contexto sociocultural del individuo a fin de 

poder apoyarlos en la consecución de una mejor calidad y satisfacción con su vida. Razón 

por la cual la presente investigación se enfoca en el efecto de variables psicosociales sobre 

la satisfacción con la vida, aspecto que se desarrolla a continuación.  

 



Influencias socioculturales sobre la obesidad 

A pesar de los grandes esfuerzos y gastos masivos llevados a cabo a nivel de 

investigación y desde las políticas públicas de los distintos países, Rozin (2020) asegura que 

ha habido poco éxito en el tratamiento de la obesidad. De acuerdo con Herman et al. (2019) 

la razón de ello es porque en gran parte la solución se ha buscado en el lugar equivocado al 

no tomar en cuenta que múltiples factores, sociales y culturales, son los principales 

determinantes de qué y cómo las personas comen.  Aunado a ello, a pesar de reconocer que 

la sociedad actual es lipofóbica (Vandereycken, 1993) y de que la delgadez se ha convertido 

en un ideal de belleza y salud importante (Muruaga et al., 2007; Rand y Kuldau, 1992) aún 

no se incluyen en los programas preventivos y remediales de la obesidad la intervención de 

estos valores internalizados, ni tampoco el cambio de las creencias estigmatizantes que hacen 

que la persona obesa se sienta rechazada en diversas esferas de su vida. Por ello la presente 

investigación, buscando una comprensión multifactorial de esta problemática de salud, 

considera la actitud hacia la apariencia internalizada por el estándar social, la sensibilidad a 

las burlas y la consiguiente insatisfacción con la imagen corporal como variables de estudio. 

Actitud hacia la apariencia 

La actitud hacia la apariencia ha sido definida por Thompson et al. (2004) como ¨La 

internalización de un ideal delgado, en la cual el individuo incorpora valores culturales que 

se convierten en guías y principios de normas sociales de talla y apariencia, hasta el punto de 

modificar su propia conducta con el objetivo de aproximarse a ese estándar¨ (p.294). 

Thompson y Stice (2001) postulan que estos estándares son resultado de la internalización 

de actitudes que han sido aceptadas socialmente. La delgadez juega un papel importante 

dentro del concepto de belleza, ya que es considerada como sinónimo de éxito, de mayor 

aceptación y de femineidad (Cortez et al., 2016). La familia, los pares y los medios de 



comunicación social son agentes de socialización que refuerzan, apoyan y perpetúan estos 

ideales a través de la sobrevaloración de modelos estéticos delgados, fomentar dietas para 

alcanzar este ideal y la estigmatización que rodea a las personas obesas.  

Los medios de comunicación tradicionales fomentan la delgadez o ciertos estándares 

físicos, como símbolos de éxito en la vida, lo que ha conllevado a una mayor preocupación 

por este aspecto en la población general (Rivarola y Penna, 2006). En este sentido, Striegel-

Moore et al.  (1986) afirman que los medios de comunicación no solamente determinan cual 

es la figura ideal, sino que también enseñan y orientan acerca de cómo alcanzarla, lo que 

resalta la importancia que la sociedad le da a la belleza. Tanto así que Murolo (2009) sostiene 

que la belleza es lo que los medios de comunicación dicen que es.  

En la actualidad a los medios de comunicación tradicionales se le suman los digitales, 

como por ejemplo las redes sociales, fomentando la internalización de la delgadez como un 

valor importante (Holland and Tiggemann, 2016). De hecho, diferentes estudios han 

encontrado correlaciones entre un mayor involucramiento con las plataformas de redes 

sociales y mayor internalización de los ideales de belleza social con la consiguiente 

disminución de la satisfacción corporal (Fardouly y Vartanian, 2016; Strubel et al., 2016). 

No queda duda de que las redes sociales representan un desarrollo expresivo y comunicativo 

novedoso en cuanto a las formas de relacionarse entre las personas, pero es importante 

resaltar que también permiten la proliferación de ciertos estereotipos que, dada su 

idealización social, pueden resultar perjudiciales y peligrosos para quienes, debido al afán de 

reproducirlos, llegan a dañar su salud y relaciones interpersonales (Sánchez Durán et al., 

2020). 

Indudablemente la presión social por lucir como los modelos de publicidad en todas 

sus expresiones ha ido en aumento progresivamente con el paso de los años. A lo largo de 



las últimas décadas, algunos autores han realizado revisiones sistemáticas de revistas 

femeninas, donde identifican las medidas de modelos y concursantes de belleza (Pérez-Lugo 

et al.  2016; Silverstein et al., 1986), así como el número de artículos sobre dietas y ejercicios 

(Wiseman et al.,1993), encontrando que el ideal de belleza se ha ido concretizando en figuras 

cada vez más esbeltas o delgadas y que hay un aumento significativo de artículos que 

presentan sugerencias relacionados con cambios en los hábitos de vida para alcanzar este 

ideal. Posteriormente, Thompson et al. (2004) refiere que las supermodelos de pasarela, las 

superestrellas de Hollywood y las figuras deportivas o atléticas también han adoptado este 

ideal delgado. Contrariamente, Roberts y Muta (2017) hicieron una revisión de las modelos 

de playboy del 2000 al 2014 encontrando que el promedio de índice de masa corporal ha ido 

incrementando con el paso del tiempo hasta un 95% de modelos que tenían un peso normal 

o ligeramente un bajo peso.  

Debido a este énfasis en un ideal delgado, Rand y Kuldau (1991) sostienen que la 

delgadez se ha convertido en sinónimo de belleza; pero su opuesto, la obesidad, es seriamente 

denigrada. Ogden (2019) plantea que mientras la delgadez se asocia mayormente con tener 

atractivo físico, sensación de control y estabilidad emocional, el sobrepeso se asocia con una 

falta de atractivo, con falta de control o voluntad y con la pereza. La presión social por 

alcanzar este ideal delgado ha conllevado a que la cultura occidental sea más propensa a 

dejarse influenciar por el estándar de este ideal promocionado por los medios de 

comunicación y valorado por la sociedad (Vandereycken, 1993).   

En este sentido, Tiggemann y Slater (2004) investigaron, en 84 mujeres jóvenes con 

sobrepeso, el impacto de imágenes femeninas con una delgadez idealizada que aparecen en 

musicales de televisión. Las participantes vieron un video que contenía el mismo número de 

modelos atractivas y no atractivas en su apariencia, de las cuales debían seleccionar un grupo 



con las que les gustaría parecerse. Los autores concluyeron que las mujeres que observaron 

a las modelos delgadas incrementaron más su proceso de comparación social y por ende su 

insatisfacción con el propio cuerpo; puntualizando el efecto dañino que los programas de TV 

pueden tener sobre las mujeres con sobrepeso.  

Por otro lado, el incremento de la presencia de hombres musculosos y extremadamente 

bien formados en revistas, anuncios de televisión y otros medios de comunicación tiene 

también su efecto en el sexo masculino (Baghurst et al., 2006; Hildebrandt at al., 2004; 

Smolak y Stein, 2006; Stanford y McCabe, 2005). Arbour y Martin Ginis (2006) solicitaron 

a 45 estudiantes universitarios, hombres y mujeres, que observaran diversas fotografías de 

modelos masculinos o femeninos semivestidos, respectivamente, y los instruyeron a que 

determinaran el grado de masculinidad y belleza física de cada modelo. Encontraron que 

ambos sexos experimentaron el mismo grado de ansiedad ante la apariencia física después 

de ver las fotos. Vázquez et al. (2006) y Magallares (2016) sostienen que la población 

masculina también manifiesta sentimientos de estar insatisfechos con su imagen corporal 

cuando creen que no coinciden con el concepto predominante de un modelo de cuerpo 

masculino.  

Lo anteriormente expresado es razón suficiente para afirmar que es necesario tomar 

conciencia de los efectos deformantes que puede tener la publicidad y la influencia cultural 

en general, sobre todo, en aspectos relacionados con la moda, la alimentación y la 

estimulación de métodos quirúrgicos para lograr la imagen corporal idealizada. Además, la 

medición de este impacto en la imagen corporal es un dato importante en la comprensión de 

la insatisfacción corporal, los trastornos alimentarios (Madanat et al., 2006; Rivarola y Penna, 

2006) y la obesidad, los cuales, a su vez, son problemas significativos que afectan la salud 



física y mental del individuo en la sociedad occidental (Morán et al. 2007; Thompson y Stice, 

2001; Vázquez et al., 2000).  

Esta idealización del prototipo ideal del cuerpo o la apariencia a menudo suelen alterar 

el bienestar psicológico y la autoevaluación positiva de sí mismos que tienen las personas 

(Hernández et al., 2012; Homan, 2010; Vázquez et al., 2000).  De igual manera, diversos 

autores (Mariscal, 2013; Rivarola y Penna, 2006; Unikel-Santoncini et al., 2017) sostienen 

que el mayor problema asociado a esta internalización es la tendencia a desarrollar patrones 

conductuales inadecuados, relacionados con la alimentación o con características personales 

que pueden ocasionar una diversidad de trastornos de salud física y psicológicos a largo 

plazo.  Ello ha hecho que las personas obesas muestren constante preocupación por su imagen 

personal, tanto así, que el deseo de mejorar este aspecto es la motivación más importante 

para bajar de peso, aunque lograrlo no sea garantía de una imagen corporal positiva o normal 

(Facchini, 2002) ni de un mejor bienestar psicológico.  

De hecho, la imposición de un modelo cultural de delgadez se relaciona con el miedo 

y el estigma de la obesidad, donde a las personas obesas se les vincula con connotaciones 

negativas como la falta de voluntad y carácter, considerándolas poco atractivas y 

responsables de su condición de sobrepeso (Hernández et al., 2012; Maganto y Cruz, 2008, 

Rodhaina y Gourmelen, 2018). Ello ha conllevado a que el sobrepeso sea objeto de burlas y 

acoso escolar (Puhl et al. 2016). En este sentido,  Musher-Eizenman et al. (2004) encontraron 

que a los niños obesos se le asociaban con adjetivos negativos como estúpidos, feos y 

descuidados, trasladando esta experiencia a la edad adulta, como una "actitud fuerte contra 

el sobrepeso" la cual sigue expresándose en entornos sociales como el lugar de trabajo; la 

familia, proveedores de servicios, e incluso proveedores de atención médica y físicos (Carr 

y Friedmanm, 2005; Crossrow et al., 2001; Puhl y Heuer, 2009; Rodhaina y Gourmelen, 



2018). Es por ello por lo que el tema de las burlas a lo largo de la vida es una variable 

relevante en el presente estudio para determinar su influencia en la satisfacción con la vida 

en personas obesas. 

Percepción de burlas 

Un concepto comúnmente erróneo de la burla es que es un medio inofensivo y 

desenfadado de interactuar con los demás (Thompson et al., 1991). Shapiro et al. (1995) 

proponen que la burla consiste en una comunicación que sintetiza elementos de agresión, 

humor y ambigüedad, dirigida por un agente a un objetivo. Este agente considera sus motivos 

como benignos y amistosos, mientras que los objetivos, especialmente los jóvenes y niños, a 

menudo experimentan las burlas como hostiles y dolorosas. La cualidad ambigua de las 

burlas se origina del contraste afectivo entre el humor y la agresión que involucra la 

interacción, así como de la discrepancia que existe entre el significado literal del que perpetra 

la burla y la evaluación o percepción que hace la persona objeto de ella (Shapiro et al., 1995).  

Kowalski (2000) refiere que la mayoría de los relatos de víctimas de burlas están 

relacionados con las partes del cuerpo y la apariencia física y sugiere que ello puede ser 

debido a que esta última es una característica fácilmente observable y que constituye uno de 

los principales factores que influyen en las percepciones que las personas tienen de la 

aprobación y aceptación social del otro.  De allí que el perpetrador utilice las burlas hacia el 

cuerpo y apariencia como una manera de dar a entender que la víctima no es persona 

socialmente aceptable. En este sentido, Feingold (1992) señala que en general las personas 

atractivas son percibidas como más sociables, inteligentes y psicológicamente ajustadas, por 

lo que es lógico suponer que sus contrarios, es decir, las personas poco atractivas, carecen de 

dichas habilidades y por tanto son más propensas a ser blanco de burlas. 



No obstante, las burlas cumplen un papel importante en la vida social humana, ya que, 

a pesar del carácter ambiguo de las mismas, son utilizadas para socializar, coquetear, resolver 

conflictos y pasar el tiempo de manera lúdica (Feinberg, 1996). Las burlas pueden llevar a la 

risa y la camaradería, pero también pueden producir lágrimas y destruir las relaciones 

sociales (Kowalski, 1997); ello depende de la interpretación que se haga de la misma en 

función del objetivo del emisor, el estado de ánimo del receptor y de las reacciones de terceras 

personas en el momento de la burla (Winfrey, 1993).  

Es así como las burlas hacia la apariencia se consideran como el tipo de victimización 

que genera más daño en la persona que la padece, ya que repercute directamente en el 

funcionamiento psicológico del individuo (Hayden-Wade et al., 2005). De hecho, Grilo, 

(1994) sostiene que las burlas no solo llegan a ser desagradables para la persona que las 

recibe, sino que también son capaces de causar muchos tipos de trastornos psicológicos.  

Thompson y Heinberg (1999) indican que las burlas tienen un rol central durante la 

infancia y la adolescencia en el desarrollo de la autoimagen y el funcionamiento psico-

afectivo, constituyéndose entonces en una de las variables más importantes en la teoría del 

desarrollo de la imagen corporal. Es así como, la percepción de burlas acerca del peso y la 

forma del cuerpo es considerada como un factor predisponente para el desarrollo de 

trastornos alimentarios y alteraciones de la imagen corporal (Thompson et al., 1995; Sarwer 

et al., 2005). Diversos estudios han encontrado mayor historia de burlas en personas con 

sobrepeso y obesas que en personas normopeso y su relación con la imagen corporal (Jackson 

et al., 2000; Matz et al., 2002).  

Varios estudios señalan la relación entre las burlas hacia el peso y el inicio de la 

obesidad durante la infancia (Balantekin et al., 2014; Bauer et al., 2013; Berge, 2009; Berge 

et al., 2013; Berge et al., 2015). La historia de burlas también ha sido estudiada en la etapa 



evolutiva de la adolescencia, donde, por ejemplo, Brown et al. (1989) concluyeron que los 

adolescentes obesos o con sobrepeso (n=114), tenían antecedentes de haber sufrido un mayor 

número de burlas por parte de sus amigos y compañeros en comparación al grupo control 

(n=114). A su vez, Cattarin y Thompson (1994) hallaron que las burlas predecían el 

desarrollo de la insatisfacción corporal en 210 adolescentes femeninas entre 10 y 14 años con 

sobrepeso. Por su parte, Goldfield y Henderson et al. (2010) reportaron en una muestra de 

1491 adolescentes de escuelas públicas y privadas con sobrepeso y obesidad una frecuencia 

del 33% de burlas relacionadas con el peso en niñas en comparación con un 18% en niños. 

Los autores señalan que la prevalencia de burlas basadas en el peso por parte de los 

compañeros fue significativamente mayor entre jóvenes con sobrepeso y obesidad que entre 

jóvenes con peso normal (45% frente a 22%). De igual forma, estas burlas se asociaron a 

ansiedad, angustia psicológica y trastornos alimentarios en ambos sexos independientemente 

del peso. 

Blanco y Solano et al. (2020) evaluaron el bienestar psicológico y la tasa de burlas de 

niños españoles con obesidad (n=50) y lo compararon con niños sin sobrepeso (n=50), 

tratando de establecer el papel mediador de la puntuación z del IMC y el bienestar 

psicológico.  Los autores encontraron mayor ansiedad, depresión y burlas en el grupo de 

obesidad. Las burlas relacionadas con el peso predijeron puntuaciones más bajas de bienestar 

psicológico y se demostró el papel mediador de las burlas en la relación entre el IMC y el 

bienestar psicológico, destacando el efecto nocivo del estigma relacionado con el peso. Fields 

y Brown et al. (2021) encontraron en una muestra de 111 niños que aquellos con sobrepeso 

y obesidad han experimentado más burlas por parte de sus compañeros o que tienen una 

autoestima más baja tiene más probabilidades de tener mayor sesgo de peso internalizado, 

presentando en consecuencia mayor atribución de ideas negativas sobre sí mismos. 



Por otro lado, los estudios demuestran que la frecuencia de exposición a burlas 

relacionadas con el peso durante la niñez o adolescencia tiene un impacto importante a lo 

largo de la vida. Por ejemplo, Cash et al. (1986) encontraron que las mujeres adultas con 

algún grado de obesidad, que habían sido víctima de burlas acerca de su peso durante la 

infancia, estaban más insatisfechas con su apariencia que las mujeres que raramente habían 

sido molestadas.  

Puhl y wall et al. (2017) se plantearon como objetivo determinar si las burlas basadas 

en el peso en la adolescencia predecían resultados adversos relacionados con la alimentación 

y el peso 15 años más tarde, determinando a la vez si la fuente de burlas (amigos o familiares) 

afectaban este resultado en una muestra de 1830 jóvenes. Posterior al control de variables 

sociodemográficas e IMC encontraron que las burlas durante la adolescencia si predecían un 

mayor IMC después de 15 años, así como conductas alimenticias inadecuadas. La fuente de 

burlas en el caso de las mujeres fue tanto de compañeros como de familiares, sin embargo, 

para los hombres solo fue significativo las burlas de los compañeros. Los autores concluyeron 

que las burlas basadas en el peso durante la adolescencia predicen la obesidad y los 

comportamientos alimentarios adversos hasta bien entrada la edad adulta, con diferencias 

según género y fuentes de burlas. 

Schvey y Marwitz et al. (2019) evaluaron las asociaciones entre las burlas basadas en 

el peso y los cambios en el IMC y la grasa masa en un estudio longitudinal de 110 jóvenes 

con o en riesgo de sobrepeso y obesidad. La edad media de inicio del estudio fue de 11.5 

años, y la media de seguimiento fue de 8.5 años. Los autores encontraron que las burlas 

basadas en el peso se asociaron con una mayor ganancia de IMC y masa grasa durante el 

periodo de seguimiento, y concluyen que la experiencia de haber sido víctimas de burlas se 

asocia a mayor probabilidad de desarrollo de obesidad en la edad adulta. 



En resumen, como puede observarse en los estudios planteados, altos niveles de burla 

percibida están asociados con efectos negativos en individuos obesos, lo que sugiere la 

existencia de un posible vínculo causal entre las burlas acerca del sobrepeso en la niñez, la 

insatisfacción con la imagen corporal, trastornos alimentarios y sufrimiento psicológico en 

la vida adulta (Agliata et al., 2006; Hayden-Wade et al., 2005; Janssen et al., 2004; Gallardo 

y Plumed-Domingo et al., 2022; Guardabassi y Tomasetto, 2022; Neumark-Sztainer et al., 

2002; Thompson et al., 1991; Van den Berg et al., 2002). 

Insatisfacción con la imagen corporal 

La imagen corporal es una representación mental de la figura corporal, su forma y 

tamaño (Slade, 1994).  Según Rosen (1995) la imagen corporal se refiere a la manera en que 

uno percibe, imagina, siente y actúa respecto a su propio cuerpo, integrando de esta manera 

aspectos perceptivos, subjetivos y conductuales. En este sentido, Thompson (1990) concibe 

el constructo constituido por 3 componentes, uno perceptual, relacionado con la precisión de 

la percepción del tamaño del cuerpo o partes del mismo; un componente subjetivo (afectivo), 

relacionado con las valoraciones que la persona tiene respecto a su cuerpo o partes de este y 

finalmente, un componente conductual que implica las conductas que realiza la persona en 

función de su percepción y sentimientos relacionados con su cuerpo. 

El componente afectivo de la imagen corporal se refiere a la insatisfacción con la 

imagen corporal y es el que ha recibido mayor atención por parte de los investigadores debido 

al importante malestar subjetivo que puede ocasionar a la persona en todos los ámbitos de su 

vida. Es considerada un factor de riesgo para una amplia gama de trastornos nutricionales y 

mentales (Ghannadiasl y Hoseini, 2020). La insatisfacción corporal se ha relacionado con la 

aparición de trastornos alimentarios (Ogden, 2019; Peat y Muehlenkamp, 2011; Stice, Marti 

y Durant, 2011; Wade George y Atkinson, 2009; Wertheim y Paxton, 2012) y diversas 



alteraciones emocionales tales como preocupaciones, ansiedades, alto grado de ansiedad, 

depresión, aislamiento, evitación de situaciones sociales, baja calidad de vida, entre otras 

(Delgado-Floodyet al., 2020; Griffiths, 2016; Phillips, 1996; Raich, 2004). 

Por otro lado, el estudio de la insatisfacción con la imagen corporal cobra especial 

importancia por la relación que este constructo guarda con la autoestima de las personas, 

debido a que en la mayoría de los casos aquellos que muestran insatisfacción con su cuerpo, 

le restan valor a sus cualidades positivas debido al énfasis que hacen en los aspectos del 

cuerpo que le desagradan (Neff y Vonk, 2009; Paxton et al., 2006; Sarwer et al., 2005). 

En este contexto, se entiende por insatisfacción con la imagen corporal la sensación de 

“vergüenza, creencias erróneas sobre el propio cuerpo, así como una distorsión perceptual de 

la forma corporal, que conduce hacia un rechazo de algunas partes o de todo el cuerpo” 

(Raich, 2000, p.45). Es una preocupación exagerada que produce malestar hacia algún 

defecto imaginario o extremado de la apariencia física (Raich et al., 1996).  Dicha 

insatisfacción surge cuando las percepciones de una persona sobre su cuerpo se alejan de su 

cuerpo ideal, y esta discrepancia se considera importante para ella (Wertheim y Paxton, 

2012). Estos sentimientos de insatisfacción pueden representarse como un descontento 

crónico y estable, o pueden reflejar una disminución momentánea en la actitud evaluativa o 

afectiva hacia el propio cuerpo en respuesta a estímulos desencadenantes internos o 

ambientales (Albertson et al., 2015).   

La insatisfacción con la imagen corporal ha sido explicada desde una perspectiva 

sociocultural que afirma que el ideal estético propuesto por la sociedad y materializado por 

los medios de comunicación, es interiorizado por la mayoría de una cultura debido a la 

elevada dependencia existente entre autoestima y atractivo físico, especialmente en las 

mujeres (Thompson y Stice, 2001; Vásquez et al., 2000). Las normas y presiones 



socioculturales hacia la imagen corporal se comunican a partir de fuentes que van desde 

mensajes enviados a toda la comunidad a través de los distintos medios de comunicación 

impresos y digitales hasta las interacciones sociales tales como conversaciones con 

compañeros, vecinos y padres (Wertheim y Paxton, 2012).   

Complementando esta perspectiva sociocultural para explicar la insatisfacción corporal 

se encuentra el modelo de las comparaciones sociales, el cual explica cómo la exposición al 

ideal sociocultural conduce a incrementar la insatisfacción corporal. Se fundamenta en el 

planteamiento de Festinger (1957) quien sostiene que la insatisfacción con la imagen corporal 

es consecuencia de un proceso de comparación social, donde la persona evalúa su imagen 

con la de un ideal estético interiorizado y valorado por el individuo. A mayor discrepancia 

mayor será la insatisfacción con la imagen corporal, lo que conlleva al consecuente malestar 

psicológico y posibles alteraciones de la conducta alimentaria.  En este sentido, autores como 

Heinberg et al. (1995), Striegel-Moore et al. (1999), Thompson (1990) han señalado que la 

comparación constante con modelos ideales de belleza, y la tendencia de ser consciente e 

internalizar normas relacionadas a la delgadez y al atractivo físico, son la causa fundamental 

de las alteraciones en la imagen corporal, especialmente de la insatisfacción corporal.  

Esta discrepancia entre el cuerpo ideal y el actual sienta las bases para la insatisfacción 

corporal (Wertheim y Paxton, 2012). Por ello las personas obesas son vistas como 

descuidadas, poco saludables, feas y poco atractivas (Grilo, 1996). Para la mayoría de las 

mujeres ser bella es igual a ser delgada y, por lo tanto, cuanto más piensen que lo que es 

gordo es feo, lo delgado bello y lo bello bueno, más intentan adelgazar (Vásquez et al. 2000). 

De esa manera, se sienten más preocupadas por adelgazar, lo cual genera un círculo vicioso 

de insatisfacción con su cuerpo.  

Específicamente en el área de la obesidad, diferentes estudios han encontrado una 



relación inversamente proporcional entre el peso y la insatisfacción con la imagen corporal, 

donde a mayor grado de obesidad corresponde una mayor insatisfacción con la imagen 

corporal (Ghannadiasl, Hoseini, 2020; Weinberger et al., 2016).  

Por ejemplo, Fox (1997) evaluó la variación en la insatisfacción corporal en adultos 

con sobrepeso y obesidad, considerando la contribución de la infancia, la familia y los 

factores actitudinales en esta variación. Evaluó 128 adultos obesos, 37 con sobrepeso y 34 

con peso normal. Los resultados encontrados señalan que la insatisfacción corporal en los 

obesos se asoció con ser mujer, tener baja autoestima, tener sobrepeso en la infancia, ser 

objeto de burlas frecuentes sobre el peso y la figura durante la infancia, tener un locus de 

control interno del peso y tener una pareja que no las apoya. 

Por otro lado, Sarwer et al. (1998) evaluaron en 79 mujeres obesas la gravedad e 

importancia clínica de la insatisfacción con la imagen corporal, encontrando que la gran 

mayoría demostraron insatisfacción con la imagen corporal relacionada con su obesidad. A 

su vez, la insatisfacción con la imagen corporal correlacionó significativamente con síntomas 

depresivos y baja autoestima. De igual forma, Herbozo et al. (2013) estudiaron los 

comentarios relacionados con la apariencia, la insatisfacción corporal y los trastornos 

alimentarios en 924 mujeres universitarias. Los autores encontraron que las mujeres con 

sobrepeso y obesas experimentaron mayores comentarios negativos con el peso y la 

apariencia, lo cual se asoció a menor satisfacción con la imagen corporal. 

En población joven, Jang y Lee (2013) estudiaron el papel mediador de la insatisfacción 

con la imagen corporal en la salud mental en relación con el IMC y la autoestima en 576 

estudiantes de 5to a 6to grado (296 niños y 280 niñas). Los autores encontraron que la mala 

salud mental se relacionó directamente con la insatisfacción con la imagen corporal, mientras 

que se relacionó indirectamente con el IMC y la autoestima. Además, la insatisfacción con 



la imagen corporal tuvo un efecto directo e indirecto significativo en la salud mental solo 

para las niñas. Igualmente, Coelho et al. (2016) determinaron la prevalencia de la 

insatisfacción con la imagen corporal y factores asociados en una muestra de 529 

adolescentes portugueses, encontrando una prevalencia insatisfacción con la imagen corporal 

del 58%, donde las variables asociadas fueron obesidad, ver televisión más de 2 horas al día.  

Por su parte, Prabhu y D´Cunha (2019) evaluaron la prevalencia de insatisfacción con 

la imagen corporal en 309 adolescentes entre 10 y 19 años, con el objetivo de identificar 

factores de riesgo subyacentes a la salud mental. Los autores encontraron que tanto hombres 

como mujeres estaban igualmente preocupados por su apariencia y forma corporal. No solo 

los adolescentes con sobrepeso sino también con bajo peso tenían mayor insatisfacción. 

También encontraron una asociación positiva entre la salud mental y la autoestima con la 

insatisfacción con la imagen corporal, indicando que aquellos que estaban más insatisfechos 

tenían más probabilidades de tener una autoestima baja. En la misma línea, Delgado-Floody 

et al. (2020) exploraron la asociación entre los síntomas depresivos con la actividad física y 

la insatisfacción con la imagen corporal y el peso en adolescentes chilenos (269 niñas y 320 

niños) encontrando que la depresión tuvo una asociación baja con la actividad física, la 

obesidad e la insatisfacción con la imagen corporal.  

Escrivá et al. (2021) estudiaron si el estado ponderal tiene relación con la prevalencia 

de insatisfacción con la imagen corporal en 809 adolescentes mediterráneos entre 11 a 17 

años. Encontraron una prevalencia de sobrepeso y obesidad de 11.5% y de 2.7% 

respectivamente. Los autores encontraron que las adolescentes del sexo femenino y el 

período puberal tardío tenían una asociación significativa con la insatisfacción corporal, 

independientemente de su estado de peso.  Wroblevski et al. (2022) evaluaron, en 97.036 

estudiantes brasileños de 9no grado, el impacto de la insatisfacción con la imagen corporal 



en variables asociadas a la salud mental, encontrando que aquellos estudiantes con 

insatisfacción corporal reportaban sentimientos de soledad, insomnio por motivos de 

ansiedad y dificultad para socializar, donde las chicas más afectadas que los chicos. 

Sin embargo, otros estudios han encontrado que la relación entre insatisfacción con la 

imagen corporal y obesidad es muy heterogénea, encontrando obesos que no se sienten 

inconformes con su imagen corporal y otros sí, por lo que consideran difícil afirmar que todos 

los obesos presentan insatisfacción con su cuerpo (Annis et al. 2004; Fitzgibbon et al.  1993; 

Schwartz y Brownell, 2004).  

A pesar de ello, la mayoría de las investigaciones reportadas sugieren una tendencia 

clara a considerar que las personas con sobrepeso y obesidad, independientemente de su edad, 

presentan insatisfacción con la imagen corporal y que dicha insatisfacción se asocia a 

ansiedad, depresión o baja autoestima, actuando como factor de riesgo para el desarrollo de 

problemas psicológicos severos. Por lo que su estudio resulta de vital importancia para 

determinar intervenciones eficaces para mejorar la salud mental de las personas que viven 

con obesidad.  

Lo anteriormente mencionado relaciona estrechamente la insatisfacción con la imagen 

corporal con variables de tipo social, tal y como se ha evidenciado en apartados anteriores 

donde el ideal delgado valorado por la sociedad y estimulado por los medios (Jankauskiene 

y Baceviciene, 2020; Madanat et al., 2006; Neumark-Sztainer et. al., 2018; Rivarola y Penna, 

2006; Tiggemann y Slater, 2001; Wertheim y Paxton, 2012) y la experiencia de burlas hacia 

el peso, ya sea en la adolescencia (Musher-Eizenman et al., 2004; Puhl et al., 2016) o en la 

adultez (Cash et al., 1986; Schvey et al., 2019), se configuran como factores de riesgo para 

el desarrollo de insatisfacción hacia la imagen corporal. 



El estigma y la discriminación hacia las personas obesas plantean numerosas 

consecuencias para su salud física y psicológica (Puhl y Heuer, 2010). Las personas son 

sobrepeso y obesas reportan mayor frecuencia de burlas y acoso, mayor estrés en las 

relaciones con otros y peor calidad de vida en comparación con las personas normopeso 

(Albano et al., 2019). Ello ha originado un aumento en las preocupaciones por el cuerpo, 

aislamiento social, inadecuada calidad de vida, estado de ánimo deprimido, baja autoestima 

(Werrij et al., 2009; Ciangura et al., 2017), aumento de prevalencia de conductas adictivas 

como el tabaquismo, y el alcoholismo, mayor psicopatología en términos de depresión, 

ansiedad y trastornos de la conducta alimentaria, así como una mayor mortalidad (Puhl y 

Heuer, 2009). 

La sociedad y especialmente los medios de comunicación, culpan a las personas obesas 

por su exceso de peso llegando a pensar que esto puede ser un motivador para adoptar 

comportamientos más saludables (Flint et al,. 2016; Kim y Willis, 2007; Puhl y Heuer, 2010; 

Rich y Evans, 2005). Sin embargo, la estigmatización implica invariablemente culpar a la 

persona de su condición (Thomas et al. 2008) y contribuye de esta manera al desarrollo de 

una autoimagen negativa y por ende a un mayor malestar psicológico. Enfatizan la 

responsabilidad del individuo obeso como artífice de su mala salud y responsable de sus 

problemas de peso debido a su pereza y sobrealimentación. El estigma que se ha desarrollado 

en torno a la obesidad asume que esta condición está bajo control de las personas que la 

padecen (Balko, 2004; Crandall y Biernat, 1990; Puhl y Brownell, 2001), considerándolo un 

asunto de responsabilidad personal (Sarwer y Grilo, 2020). De esta forma, un cuerpo delgado 

se ha asociado con autocontrol y disciplina, mientras que uno que no lo es con falta de 

autocontrol, excesiva complacencia, vicios y demás valores negativos; legitimando de alguna 

manera el rechazo y la discriminación hacia aquellos que no logran alcanzar el cuerpo 



perfecto que demanda el estereotipo imperante (Cabrera García-Ochoa, 2010). 

Lo anteriormente expuesto deja entrever la importancia que tiene el tema del control 

de la conducta para la explicación y tratamiento de la obesidad, aspecto que se desarrolla a 

continuación. 

 

Control personal de la conducta 

El tema del control de la conducta ha sido relevante por mucho tiempo en la 

comprensión de los problemas relacionados con la salud (Steptoe, 1989; Walker, 2001). A lo 

largo de los años, diversos autores han sostenido que la experiencia de control es una de las 

variables más críticas en el bienestar o psicopatología de las personas (Alloy et al., 1990; 

Bandura, 1989; Barlow, 2002; Seligman, 1991). Syme (1989) señala que existe una relación 

entre el control de la conducta y la aparición de diversas enfermedades, donde a mayores 

destrezas de control menor es la probabilidad de desarrollar una enfermedad.  

Wallston (2001) menciona que el control hace referencia a la capacidad de influir en 

lo que está sucediendo o sucederá. El grado de control que una persona percibe tener sobre 

los estresores es una de las variables más poderosas para determinar su impacto emocional, 

fisiológico y conductual (Salas-Auvert, 2008). En este sentido, el bienestar psicológico está 

asociado a la percepción de tener control, tanto sobre el ambiente interno (cogniciones, 

emociones, conductas y fisiología), como sobre el ambiente externo (interpersonal, material, 

político, económico).   

Salas-Auvert (2008) señala que el control percibido influye en la forma en que las 

personas afrontan los eventos en sus vidas, donde aquellas con un fuerte control personal, las 

más efectivas para manejar diversas áreas del cotidiano. El autor concluye que estas personas 



asumen sus responsabilidades, ya que ven en sus habilidades y esfuerzo la manera de obtener 

los resultados deseados.  

El reconocimiento de la importancia del control personal de la conducta en diversas 

áreas de investigación ha llevado a creer que existe consenso en torno a este concepto. Sin 

embargo, la diversidad de conceptualizaciones en torno a él dificulta esclarecer el papel de 

dicha variable en las problemáticas estudiadas. Price et al. (2002) señalan que este constructo 

ha recibido diversas denominaciones, como, por ejemplo, locus de control (Rotter, 1966), 

desesperanza aprendida (Miller y Seligman, 1975), eficacia (Bandura, 1997), control 

personal (Gurin et al., 1978) y Maestría (Mastery - Pearlin y Schooler, 1978), y competencia 

personal percibida (Wallston, 1992), entre otros.  

En virtud de esta gran variedad de conceptualizaciones, Syme (1989) reflexiona sobre 

la posibilidad de estar abordando diferentes aspectos de una variable más general 

denominada “control” y que, por tanto, el trabajo debe estar dirigido a establecer cuáles son 

los elementos que lo componen. En este sentido, Steptoe (1989), luego de revisar algunas 

investigaciones a nivel clínico, ocupacional y de laboratorio, identificó tres amplios aspectos 

evaluados del control: Control objetivo o conductual sobre las contingencias ambientales o 

eventos, control subjetivo o percibido y necesidad de control o creencias de control, los 

cuales podrían considerarse aspectos diferentes, pero complementarios de un constructo más 

general denominado control personal de la conducta. Sin embargo, el autor no profundiza 

sobre esta conceptualización, por lo que Lugli y Vivas (2001) se propusieron operacionalizar 

el constructo, seleccionando para ello tres variables específicas que representarán cada uno 

de los aspectos generales mencionados por Steptoe (1989). 

 En este sentido, Lugli y Vivas (2001) propusieron que el control objetivo o conductual 

podría referirse al control conductual ejercido por el individuo sobre su ambiente, el cual 



identificaron como autorregulación o autocontrol. El segundo aspecto, denominado control 

subjetivo o percibido, se refiere a la percepción de control que tiene el individuo sobre los 

eventos o reacciones emocionales, y lo identificaron con la autoeficacia percibida. 

Finalmente, el tercer aspecto relacionado a las creencias de control del individuo lo asociaron 

al concepto de locus de control.  

 Lugli y Vivas (2001) señalan que es importante evaluar el papel de los tres 

componentes en cualquier área de estudio del ser humano, así como también de determinar 

la interacción de estos elementos para establecer con mayor precisión el efecto de la variable 

control sobre el comportamiento. Posteriormente, Lugli (2012) plantea que el control 

personal de la conducta no es una variable global o general que se mantiene estable en el 

tiempo, como si fuera un rasgo de personalidad. La autora sostiene que el control va a 

depender del contexto y del tiempo en el que se evalúe, apoyándose en los planteamientos de 

de Phares (1976), Logue (1995) y Carver y Scheir (2000). Así, por ejemplo, explica Lugli 

(2012), una persona puede tener un alto control personal de la conducta en el área académica 

e igualmente presentar serios problemas para controlar su conducta alimentaria. De igual 

forma, es posible que esta persona presente el problema de control en el área académica en 

un momento específico de su vida, pero alcance nuevamente el equilibrio una vez subsanadas 

las dificultades experimentadas.  

En consecuencia, bajo esta óptica, el control personal de la conducta deja de tener una 

concepción general y estable, para convertirse en una variable contextual y temporal, 

considerando relevante evaluar el papel del control personal de la conducta en sus tres 

aspectos o dimensiones de manera específica según el área de estudio (Lugli, 2012). Por 

tanto, en la presente investigación se abordan estas tres dimensiones relacionadas con el 

control del peso. 



 A continuación, se describen cada una de las tres variables implicadas en el control 

personal de la conducta según la propuesta de Lugli y Vivas (2001): Autorregulación, 

Autoeficacia y Locus de control. 

Autorregulación 

El modelo que se asume en esta investigación sobre la autorregulacion es el propuesto 

por Bandura (1974) en su teoría social-cognitiva, quien sostiene que el hombre tiene la 

capacidad de influir y elegir el curso de acción a realizar; convirtiéndose un ente activo capaz 

de influir en el ambiente y ser influenciado por éste. Su conducta es el resultado del proceso 

mutuo de influencia ejercido en la interacción sujeto-ambiente y no el resultado de una 

determinación previa e inmodificable por eventos externos o internos (Bandura, 1987). En 

algunas situaciones las personas actúan para adaptarse, pero en otras, su conducta está 

motivada y regulada por criterios internos y reacciones auto-evaluadoras ante sus propios 

comportamientos, con la finalidad de autorregular su comportamiento (Bandura, 1987).   

La autorregulacion es entendida como la capacidad de la persona para motivarse y 

actuar con base en criterios internos y reacciones autoevaluadoras de sus propios 

comportamientos (Zimmerman, 1989). En ella se busca un cambio en los procesos 

autorreguladores más que un cambio directo de la conducta problema. El cambio deseado en 

los procesos reguladores traerá como consecuencia la modificación esperada del patrón 

conductual de la persona (Kanfer y Caroly, 1982). En este sentido, Bandura (1987, 1991) y 

Kanfer y Gaelik-Buys (1991) señalan que para lograr esta autorregulacion se activan tres 

subfunciones que trabajan relacionadas entre si: la autoobservación, la autoevaluación y la 

auto-reacción. 

Auto-observación: Esta subfunción implica que el individuo preste atención a los 

aspectos relevantes de su conducta (topografía conductual, antecedentes y consecuentes), lo 



que le permite obtener la información necesaria a fin de establecer criterios realistas para la 

ejecución y para la evaluación de los cambios presentes en su conducta (Bandura, 1991). En 

este sentido, la autoobservación cumple una función auto-diagnóstica al proporcionar la 

información necesaria para establecer relaciones funcionales entre las acciones y los eventos 

ambientales, lo que permite evaluar los cambios presentes en la conducta, y una función auto-

motivadora, al generar auto-incentivos para la conducta futura y dirigir el cambio conductual 

como consecuencia de haber observado su conducta (Bandura, 1991). 

 Auto-evaluación: Con esta subfunción se espera que la persona establezca criterios 

para juzgar y guiar su conducta, los cuales según Bandura (1991) juegan un rol mayor en el 

ejercicio de la autodirección. Estos criterios se desarrollan a partir de distintos procesos de 

influencia social, ya sea por medio de la reacción de los demás a la conducta, por enseñanza 

directa o por modelado de los criterios exhibidos por los demás al emitir sus conductas 

(Bandura, 1987). La autoevaluación permite determinar cuáles comportamientos se seguirán 

ejecutando, cuáles no y cuáles serán objeto de modificaciones.  

 Auto-reacción: Esta subfunción se refiere a la capacidad de la persona de establecer 

auto-incentivos y responder evaluativamente a la propia conducta en función de la adaptación 

o no a su criterio interno (Bandura, 1987). La auto-reacción cumple una función motivadora, 

en virtud que las personas se establecen como regla lograr determinado comportamiento para 

obtener una consecuencia o meta deseada. En este sentido, tanto las satisfacciones 

anticipadas de los logros deseados, como las insatisfacciones por los logros no obtenidos, 

proporcionan el incentivo necesario para que se emitan aquellas acciones que aumentan la 

probabilidad de logros futuros (Bandura, 1987). 

Como puede observarse, la autorregulacion implica un proceso activo donde 

interactúan una serie de destrezas cognitivas y conductuales que permiten el logro de la meta 



deseada. Sin embargo, para que estas destrezas sean exitosas en el logro deseado, debe 

considerarse el papel que juegan las creencias personales sobre la regulación de la conducta 

(Bandura, 1987). Variables cognitivas tales como las creencias sobre el control personal 

(Rotter, 1966; Levenson, 1973) y la autoeficacia percibida (Bandura, 1987) afectan de una 

manera u otra la autorregulación del comportamiento. La persona puede tener las destrezas 

necesarias para autorregular su comportamiento, pero si cree que los acontecimientos no son 

contingentes a su conducta, o que no es capaz de aplicar las destrezas con éxito, entonces 

probablemente no llevará a cabo el proceso de autorregulación.  Por otro lado, puede pensar 

que es responsable de las consecuencias de su conducta, pero que no es capaz de controlarla, 

motivo por el cual es probable que decida no ejercer ningún tipo de acción sobre su 

comportamiento. 

 De lo anteriormente mencionado se desprende que el control de la conducta no 

depende solo de la efectividad de las estrategias de autorregulación, sino también de la 

interacción de éstas con las propias creencias de control personal y la percepción de eficacia 

para realizar las acciones, aspectos que se desarrollan en los siguientes apartados. 

Autoeficacia Percibida 

Bandura (1987) en su teoría social cognitiva conceptualiza la autoeficacia percibida 

como “los juicios de cada individuo sobre sus capacidades, en base a los cuales organizará y 

ejecutará sus actos de modo que le permitan alcanzar el rendimiento deseado” (p. 416). El 

concepto hace referencia a la opinión que la persona tenga sobre lo que puede hacer con sus 

recursos y no a los recursos de los que disponga per se.   

El postulado básico de la teoría de la autoeficacia señala que las percepciones de 

eficacia contribuyen causalmente a la conducta del ser humano, no es un simple reflejo del 

cambio conductual sino un determinante próximo del mismo (Bandura, 1977). El autor señala 



que la autoeficacia percibida juega un papel fundamental en los resultados de la ejecución, 

debido a que la persona puede tener las habilidades conductuales y cognitivas necesarias para 

llevar a cabo el curso de acción, puede conocer que las consecuencias externas son favorables 

y gratificantes y aun así no realizar el comportamiento adecuado por cuanto se percibe 

ineficaz para ello. En consecuencia, Bandura (1987) señala que existen diferencias entre 

disponer de las capacidades y ser capaz de utilizarlas en diversos contextos. Es por ello por 

lo que personas con recursos similares, o una persona en diferentes situaciones, puede 

mostrar un rendimiento escaso, adecuado o extraordinario. Sin embargo, es importante 

señalar que las expectativas solas no producirán el resultado esperado si las capacidades 

necesarias están ausentes. Solo cuando el individuo posee las destrezas e incentivos 

adecuados, las expectativas de autoeficacia son el mayor determinante de la ejecución 

humana (Bandura et al. 1977). De esta forma, el funcionamiento competente de una persona 

requerirá un equilibrio sistemático entre la autopercepción de eficacia y la posesión de los 

conocimientos necesarios y habilidades requeridas para ejecutarse satisfactoriamente en 

determinada actividad (Gálvez et al. 2005). 

Al detallar los mecanismos a través de los cuales las percepciones de eficacia afectan 

los resultados conductuales, la teoría de la autoeficacia evita el modelo de la “caja negra” 

para interpretar el comportamiento humano (Cervone y Scott, 1995) y establece una unión 

importante entre las cogniciones y la conducta. En este sentido, la teoría predice que las 

percepciones de autoeficacia influyen en la elección de tareas, en el esfuerzo empleado y en 

la persistencia al realizar una conducta (función motivacional), en las emociones y en la 

organización de las destrezas cognitivas (Cervone y Scott, 1995; Olivari y Urra, 2007). De 

igual forma, la autoeficacia ejerce una influencia indirecta sobre otros determinantes del 



comportamiento tales como metas, expectativas de resultados, estados afectivos y 

perceptuales (Bandura, 1997). 

Las creencias de eficacia se desarrollan por medio de cuatro fuentes principales de 

influencia: las experiencias de dominio, las experiencias vicarias, la persuasión social y como 

reacción a los estados psicológicos y emocionales (Bandura, 1989, 1999). La información 

que proporcionan estas cuatro fuentes varía de acuerdo con el contexto y al estadio del 

desarrollo evolutivo del ser humano (Bandura, 1987). En consecuencia, las percepciones de 

eficacia pueden diferenciarse sustancialmente de un dominio a otro (Cervone y Scott, 1995), 

aunque existe evidencia de que las expectativas de dominio personal pueden generalizarse a 

otras situaciones distintas a la conducta objetivo (Bandura et al., 1977).  Las personas con 

historia de variadas y numerosas experiencias de éxito tendrán grandes expectativas de 

autoeficacia en más diversas situaciones que los individuos con experiencias limitadas de 

éxito (Sherer et al., 1982).  

Finalmente, cabe mencionar que las creencias de autoeficacia pueden verse 

influenciadas por las creencias de control percibido que tenga la persona. Es decir, las 

evaluaciones cognitivas de las causas de la propia conducta pueden delimitar de alguna 

manera la autoeficacia percibida como consecuencia de los logros conductuales (Bandura, 

1977).  En este sentido, la persona que tiende a pensar que puede controlar su conducta creerá 

que es capaz de realizar determinada ejecución, mientras que aquella que piensa que su 

conducta depende exclusivamente de factores externos, tendrá sentimientos de inefectividad 

y se creerá incapaz de llevar a cabo la ejecución. Es más probable que el éxito estimule la 

autoeficacia si el individuo percibe que su ejecución es el resultado de sus destrezas y no de 

eventos fortuitos o externos (Bandura, 1977). En consecuencia, parece lógico suponer que 



individuos con un locus de control interno, tendrán mayores expectativas de autoeficacia que 

aquellos con un locus de control externo (Sherer et al., 1982). 

Locus de Control 

El locus de control ha sido una medida ampliamente utilizada dentro y fuera de la 

psicología para vincular las creencias con la acción individual, demostrando su capacidad 

para condicionar ámbitos tan diversos como la educación, la salud, la movilidad laboral y los 

consumos culturales (De Grande, 2013). Es una variable que expresa el grado de 

responsabilidad que el sujeto asume por lo que le acontece.  

Rotter (1966) y Levenson (1973) adoptaron este término para referirse a las creencias 

sobre el control personal. Específicamente, Rotter (1954, 1990) lo define como el grado en 

que una persona percibe una consecuencia particular como producto de su propio 

comportamiento versus el grado en que este comportamiento está controlado por fuerzas 

externas. Definió como locus de control interno a la creencia de que los acontecimientos son 

contingentes con la conducta propia, y al locus de control externo como creencia de que esos 

acontecimientos son dependientes de la suerte, la casualidad, el destino o el poder de los 

demás (Rotter, 1966, 1990). Para Rotter, la percepción del control es dicotómica pues varía 

entre dos polos excluyentes (internalidad – externalidad), por lo que su teoría fue denominada 

unidimensional (Tamayo, 1993). 

Por su parte, Levenson (1973) consideró que el locus de control externo se subdividía 

en dos dimensiones independientes, donde las personas que creen que el mundo es caótico 

(el azar es decisivo) piensan y se conducen de manera diferente que las personas que creen 

que el mundo es ordenado, pero otros poderosos tienen el control. Oros (2005) señala que 

Levenson asoció el concepto de fatalismo a los términos azar, suerte, destino y sucesos 

accidentales, mientras que otros poderosos a la acción de atribuir a otros lo que a uno le 



sucede. Para Levenson (1973) las personas con locus de control externo presentan todavía 

potencial para desarrollar un control interno, mientras que aquellos que creen en el azar, no. 

De esta forma, Levenson (1973) estableció tres factores en lugar de dos: Interno (I), otros 

poderosos (OP) y azar (A).  

El comportamiento de una persona va a depender de la cantidad de control que crea 

poseer, la cual determina a su vez la posibilidad de predicción y control de su propia conducta 

(Puertas López, 1990). No obstante, las personas varían en el grado en el que sienten que 

ellos controlan su vida o que son controlados por fuerzas externas a ellas, de hecho, pueden 

existir variaciones en el grado de internalidad y externalidad reportada por una persona 

(Rotter, 1971). Así, cuando una persona cree que es responsable de una acción y que los 

resultados exitosos son debidos a su ejecución, la conducta es voluntaria y no depende de 

contingencias externas, manifestando en consecuencia un locus de control interno. Al 

contrario, si la persona cree que la situación no es controlable, probablemente no llevará a 

cabo la conducta (Abusabha y Achterberg, 1997). De lo anteriormente expuesto sobre el 

locus de control se desprende que el grado de control que la persona crea tener ante una 

situación influirá en la decisión de ejecutar o no un comportamiento (González y Lugli, 

2012).  

Sin embargo, Rotter (1975) señala que debe evitarse asumir que las características de 

las personas con un locus de control interno son todas positivas y las cualidades de las 

personas con un locus de control externo son negativas. A pesar de esta precaución, Evans, 

Shapiro y Lewis (1993) y Furby (1979) sostienen que la investigación y la práctica en el área 

han estado sesgada por la suposición popular de que un control interno es más deseable que 

un control externo. Marks (1998) reflexiona que este sesgo es el resultado de la influencia de 

la ideología cultural occidental que siempre ha dado un alto valor a la autonomía personal. 



De esta forma, impulsados por la creencia de que la internalidad es más deseable que la 

externalidad, a lo largo de los años los investigadores han encontrado continuamente 

evidencias que confirman sus hipótesis (Marks, 1998).  

 Considerando este sesgo, De Grande (2013) sostiene que la interpretación de 

internalidad y externalidad debe realizarse siempre considerando el contexto práctico de 

interés, con el objetivo de evitar asociar la internalidad con un estado general de mayor 

bienestar psicológico y general, así como con mejores rendimientos independientemente de 

la tarea. Deben tomarse en cuenta los matices según los cuales la internalidad y la 

externalidad pueden resultar favorables o adversos a las personas en función de los escenarios 

y las coyunturas en que se encuentren o que se propongan afrontar (De Grande, 2013). 

Control personal de la conducta y peso 

Tal y como se mencionó en apartados anteriores, el tema del control del peso está 

presente en la vida de las personas, ya sea por razones de estética o por razones de salud 

(Malo Serrano et al., 2017). La obesidad se ha asociado a un control deficiente de la persona 

y a la presencia de problemas psicológicos (Ogden, 2019), así como a cambios importantes 

en la alimentación de la población, al patrón de actividad física y a otros factores de índole 

sociocultural (Peña y Bacallao, 2001; Brannon et al., 2018). 

Es por ello por lo que los esfuerzos están dirigidos a la modificación del estilo de vida 

mediante la implementación de conductas saludables, especialmente en los estilos de 

alimentación y práctica de ejercicios (Gurung, 2019; OMS, 2018). Ello exige la participación 

de la persona, quien debe asumir responsabilidad en su proceso de pérdida de peso para 

mejorar su estado de salud y por ende su calidad de vida. Tal y como señalan Román et al. 

“Para que las acciones dirigidas al control del peso corporal sean efectivas, el individuo debe 



realizar un esfuerzo constante y progresivo para controlar su ingesta alimenticia y mantener 

un adecuado gasto calórico mediante la práctica regular de ejercicios físicos” (2007, pp. 47).  

En este sentido, la revisión de la literatura permite ver cómo las variables de control 

a través del entrenamiento en modificación de conducta se consideran indispensables para 

alcanzar o mantener un peso adecuado (Tyler et al., 2007). El entrenamiento en habilidades 

de autorregulación, por ejemplo, constituye un punto clave en los programas de pérdida de 

peso (Larraburu, 2004; Ochoa, 1996; Polanco, 1979; Saldaña, 1994; Saldaña y Rossell, 1988) 

a pesar de que los estudios muestran resultados contradictorios. Por ejemplo, la revisión de 

investigaciones realizada por Buela-Casal et al. (1991) sobre algunas estrategias de 

autorregulación sugiere la inefectividad de estas estrategias.  

Contrariamente, Baker y Kirschenbaum (1993) y Blundell (2000) reportaron 

resultados satisfactorios en la pérdida de peso usando el autorregistro como estrategia de 

autorregulación. Por su parte, Wing et al. (2006), también encontraron que el entrenamiento 

en autorregulación se asoció con mayor pérdida de peso en personas obesas, tanto si la 

intervención se hacía vía internet como de manera presencial. En diferentes estudios, Anessi 

y Gorjala (2010); Annesi (2013); Annesi et al. (2015); Gianessi, (2012) y Halberstadt et al. 

(2017) encontraron que el entrenamiento en autorregulación para el ejercicio y la 

alimentación tiene un efecto positivo en la autoeficacia y en la pérdida de peso y concluyen 

que son variables que deben considerarse tanto en la teoría como en el tratamiento conductual 

de la obesidad. Kalavana et al. (2010) y de Tam et al. (2010) encontraron que la 

autorregulación se relaciona positivamente con el desarrollo de hábitos de alimentación 

saludable. Contrariamente, Annesi y Porter (2013) y Carraca et al. (2013) señalan que una 

persona con obesidad y baja autorregulación difícilmente logrará mejorar su estado 

nutricional. 



En el área infanto juvenil, existe evidencia de que inadecuados niveles de 

autorregulación de hábitos alimentarios y de actividad física se asocian con el sobrepeso y la 

obesidad, y que la mejora en la autorregulación se asocia al éxito en la pérdida de peso 

(Campos Uscanga et al., 2014; Evans et al., 2011; Matthews y Moran, 2012). En el área 

infantil, Dalton y Kitzmann (2014) realizaron una revisión sistemática de la literatura donde 

concluyen que aquellos programas que entrenan a los niños y adolescentes en control de 

estímulos y en automonitoreo, así como a sus padres a utilizar reforzamiento, producen 

mejores resultados a largo plazo en la pérdida de peso que aquellos programas que no toman 

en cuenta estas estrategias.  Lowe (2003) revisa el papel de la autorregulación en el insumo 

de alimentos y recoge una vasta evidencia de que las intervenciones que se enfocan en el 

automanejo de la disponibilidad, estructura, la composición y el tamaño de las porciones de 

los alimentos en las dietas, mejoran el control del peso a largo plazo. 

Por otro lado, las investigaciones señalan que la autoeficacia percibida es una variable 

que influye en el éxito de los tratamientos dirigidos a la reducción del peso (Baird et al., 

2014; Bernier y Poser, 1984; Bernier y Avard, 1986; Clark et al., 1996; Dennis y Goldberg, 

1996; Martín et al., 2004; Prestwich et al., 2013; Warzinski et al., 2008) y en el posterior 

mantenimiento de las pérdidas de peso alcanzadas (Elfhag y Rossner, 2005; Saldaña, 1994). 

Igualmente, la autoeficacia ha sido asociada al incremento de dietas ricas en fibra (Hagler et 

al., 2007), al decremento de la ingesta de grasas (Nelson et al., 2007; Schwarzer y Renner, 

2000) y al incremento del consumo de vegetales y frutas (Hagler et al., 2007; Henry et al., 

2006; Kreausukon et al., 2012). En relación con la actividad física, las investigaciones 

sugieren que las intervenciones de autoeficacia son efectivas para aumentar el gasto de 

energía durante el ejercicio físico, por ejemplo, en mujeres inactivas con sobrepeso y obesas 

(Buckley, 2016), en adolescentes hispanas (Alert et al., 2019) y en personas obesas 



(Robertson et al., 2019).  Finalmente, se ha demostrado la importancia de la intervención en 

autoeficacia para la reducción de conductas de riesgo para el desarrollo de la obesidad tanto 

en adultos (Liou y Kulik, 2020), como en niños (Gómez-Peresmitré et al., 2019). 

En lo que respecta al locus de control, algunos estudios han intentado ahondar en las 

características del locus de control que predomina en las personas obesas, encontrando 

resultados contradictorios. Rodin et al. (1989) señalaron que las personas con mayor 

externalidad son las que atribuyen su sobreingesta a eventos externos que están fuera de su 

control, contribuyendo al desarrollo de la obesidad. Ello coindice con el resultado obtenido 

por Cioffi (2002) quien sugiere menor control interno sobre la ingesta de alimentos en obesos, 

debido a la asociación que éstos hacen de su ingesta con elementos externos. Contrario a 

estos estudios, Mills (1994) y Mills y Cullen (1994) encontraron la presencia de un mayor 

locus de control interno en personas obesas. 

 Por otro lado, algunos estudios han intentado de esclarecer el papel del locus de 

control en la pérdida de peso, hábitos alimentarios y actividad física. Por ejemplo, se ha 

encontrado que el locus de control interno facilita la reducción de peso y promueve el 

mantenimiento del peso posterior al tratamiento (Adolfsson et al., 2005; Anastasiou et al., 

2015; Hjordis et al., 1989; Saltzer, 1982), así como también se asocia a la adopción y 

mantenimiento de comportamientos alimentarios saludables en adolescentes (Tabak, Piyal, 

Çelen et al., 2009). En su estudio, Anastasiou et al. (2015) encontraron que las personas con 

un locus de control interno informaron con mayor frecuencia buscar perder peso por sí 

mismas, mientras que las personas con locus de control externo buscaban principalmente la 

ayuda de un experto. Cheng y Furnham (2019) encontraron que el locus de control durante 

la infancia se asocia a la obesidad en el adulto, donde aquellos con creencias externan tienden 

a ser más fatalistas y atribuyen su tamaño a factores genéticos y ambientales sobre los que 



tienen poco control. Contrariamente, los resultados del estudio de Link y Jacobson (2007) no 

apoyan la idea del efecto predictor del locus de control en la adhesión a cambios en la dieta 

alimenticia. De igual forma, Von Lengerke et al. (2007) no han encontrado relación entre el 

locus de control interno o externo y la obesidad en personas adultas. 

Como puede observarse en los párrafos anteriores, las variables de control personal 

propuestas por Lugli y Vivas (2001) han sido estudiadas en relación con los resultados 

obtenidos en programas de pérdida de peso y variables asociadas, tales como el 

mantenimiento del peso perdido posterior al tratamiento, tipo de alimentos ingeridos y 

actividad física, dejando clara la importancia de estas variables en el tratamiento para de 

pérdida de peso y en la prevención del sobrepeso y la obesidad. 

Estos resultados reflejan la importancia que tiene el control de la conducta en la vida 

cotidiana de las personas, apoyando la postura de Walker (2011) quien sostiene que el control 

percibido puede moldear la forma en como las personas se comportan, piensan o sienten 

sobre los problemas de la vida. El autor también sostiene que el término ‘control' se ha 

definido de diversas formas, pero que en general se relaciona con el logro de un resultado u 

objetivo deseado, como, por ejemplo, la supervivencia del individuo/especie, la protección 

de la salud y el bienestar o la satisfacción de las demandas culturales, ideológicas, sociales y 

materiales.   

En este sentido, considerando el papel que puede tener el control tanto a nivel de salud 

física y mental, así como en relación a las demandas del contexto, el presente estudio se 

plantea determinar el rol moderador que el control personal de la conducta pueda tener en la 

influencia de variables de tipo sociocultural sobre la satisfacción con la vida en personas con 

obesidad. 



III.- MÉTODO 

 

Hipótesis  

Hipótesis general 

El control personal en sus tres dimensiones: Autorregulación del peso, autoeficacia en 

el control del peso y locus de control del peso, modera la influencia de las actitudes hacia la 

apariencia física, la percepción de burlas y la insatisfacción con la imagen corporal sobre la 

satisfacción con la vida en personas obesas.  

Hipótesis específicas 

A niveles altos de autorregulación del peso, menor es el impacto negativo de las 

actitudes hacia la apariencia física, la percepción de burlas y la insatisfacción con la imagen 

corporal sobre la satisfacción con la vida en personas obesas, que cuando existen niveles 

bajos de autorregulación del peso. 

A niveles altos de autoeficacia en el control del peso, menor es el impacto negativo de 

las actitudes hacia la apariencia física, la percepción de burlas y la insatisfacción con la 

imagen corporal sobre la satisfacción con la vida en personas obesas, que cuando existen 

niveles bajos de autoeficacia en el control del peso. 

A niveles altos de locus interno del control del peso, menor es el impacto negativo de 

las actitudes hacia la apariencia física, la percepción de burlas y la insatisfacción con la 

imagen corporal sobre la satisfacción con la vida en personas obesas, que cuando existen 

niveles bajos de locus interno del control del peso. 

A niveles altos de locus por otros poderosos del control del peso, mayor es el impacto 

negativo de las actitudes hacia la apariencia física, la percepción de burlas y la insatisfacción 



con la imagen corporal sobre la satisfacción con la vida en personas obesas, que cuando 

existen niveles bajos de locus por otros poderosos del control del peso. 

A niveles altos de locus por azar del control del peso, mayor es el impacto negativo de 

las actitudes hacia la apariencia física, la percepción de burlas y la insatisfacción con la 

imagen corporal sobre la satisfacción con la vida en personas obesas, que cuando existen 

niveles bajos de locus por azar del control del peso. 

 

Población y Muestra 

Población 

La población de la presente investigación estuvo conformada por todas las personas 

obesas que asistían a los siguientes centros  privados de tratamiento especializados en la 

pérdida de peso de la ciudad de Maracay y que dieron su consentimiento para recolectar los 

datos: Centro Médico de Maracay, Centro de especialidades Médicas Calicanto,  Hospital de 

Clínicas las delicias, Centro de Adelgazamiento “Fast”,  Centro Médico de Adelgazamiento 

“Obesiesbelt” y Centro Médico Docente Adaptógeno-Medicina Sistémica.  

Muestra 

Se utilizó una muestra no probabilística intencional, ya que todos los elementos de la 

población no tuvieron la misma probabilidad de ser escogidos, debido a que su elección 

dependió de las características de la investigación (Hernández, Fernández y Baptista, 2003).   

La muestra estuvo compuesta por 317 personas adultas obesas que asistían a 

tratamiento, 102 hombres y 215 mujeres con edades comprendidas entre los 18 y 57 años 

(media 33.36, desviación típica 8.88).  



Según el índice de masa corporal (media 34.45, desviación típica 2.75) participaron 

202 personas con obesidad grado 1 (IMC entre 30-34.9), 102 con obesidad grado 2 (IMC 

entre 35-39.9) y14 con obesidad grado 3 (IMC ≥40). 

Encontramos un 47.6% del total (n=151) con nivel de instrucción medio (bachillerato), 

el 22.4% del total (n=71) con nivel de instrucción bajo (menor a bachillerato completo) y 

26.5 % (n=84) nivel de instrucción alto (superior a bachillerato). Un 3.5% (n=11) no reportó 

dicha información. 

 

Variables 

Variable predicha 

Satisfacción con la vida 

Definición conceptual: La satisfacción con la vida hace referencia al componente 

cognitivo del bienestar subjetivo del individuo (Diener et al., 1985). 

Definición operacional: Puntuación obtenida en The Satisfaction With Life Scale 

(SWLS) de Diener et al. (1985), validada por Guzmán y Lugli (2009). Es una escala 

unidimensional constituida por 5 ítems, respondidos en una escala tipo Likert de 5 puntos 

que van desde “definitivamente en desacuerdo” (0) hasta “definitivamente de acuerdo” (4), 

donde puntajes altos corresponden a altos niveles de satisfacción con la vida (Ver anexo A). 

Variables predictoras 

Insatisfacción con la imagen corporal 

Definición conceptual: Desagrado por el peso y la forma corporal y también  una 

preocupación exagerada que produce malestar hacia algún defecto imaginario o extremado 

de la apariencia física (Cooper et al., 1987). 

Definición operacional: Puntuación obtenida en el Body Shape Questionnaire  



(BSQ) de Cooper et al. (1987), adaptado y validado por Guzmán y Lugli (2009). Es un 

cuestionario unidimensional constituido por 30 ítems, respondidos en una escala tipo Likert 

de 5 puntos que van desde “Nunca” (0) hasta “Siempre” (5), donde puntajes altos 

corresponden a altos niveles de insatisfacción con la imagen corporal (Ver anexo B). 

Percepción de burlas 

Definición conceptual: Mensajes verbales cuyos contenidos ridiculizan la apariencia 

del otro, especialmente en características como peso, talla o aspecto físico, cuyo significado 

e interpretación puede variar de acuerdo a la sensibilidad de la persona (Thompson et al., 

1991). 

Definición operacional: Puntuación obtenida en The Perception Teasing Scale 

(POTS) de (Thompson et al., 1991), adaptado y validado por Guzmán y Lugli (2009). Es una 

escala constituida por dos subescalas (frecuencia- intensidad) con 11 ítems para cada una, 

respondidos en una escala de 5 puntos que van desde “Nunca” (1) hasta “Siempre” (5) y “No 

me molesta” (1) hasta “Me molesta mucho” (5), donde puntajes altos indican altos niveles de 

percepción de burla en cada dimensión (Ver anexo C).  

Actitud hacia la apariencia física 

Definición conceptual: Disposición positiva o negativa hacia el ideal estético 

corporal propuesto por la sociedad, reforzado por los medios de comunicación e interiorizado 

por la mayoría debido a la fuerte dependencia entre la autoestima y el atractivo físico en esa 

cultura (Thompson et al., 2004). 

Definición operacional: Puntuación obtenida en  The  Sociocultural Attitudes 

Towards Appearance Scale-3 (SATQ-3), de Thompson et al. (2004), adaptado validado para 

la presente investigación por Guzmán y Lugli (2009). Es una escala constituida por 39 ítems, 

respondidos en una escala tipo likert de 5 puntos que van desde “Definitivamente en 



desacuerdo” (0) hasta “Definitivamente de acuerdo” (5), donde puntajes altos corresponden 

a una actitud positiva hacia la apariencia (Ver anexo D). 

Variables Moderadoras 

Autorregulación del peso corporal 

Definición Conceptual: Capacidad de la persona para guiar su conducta, a través de 

la auto-observación, creación de guías proximales y la utilización de auto-incentivos para sus 

propios esfuerzos (Bandura, 1987), específicamente las conductas relacionadas con el control 

del peso, tales como hábitos alimentarios y actividad física. 

Definición operacional: Puntuación obtenida en el inventario de Autorregulación del 

peso de Lugli et al. (2009).  El inventario está constituido por 29 ítems respondidos en una 

escala likert de 4 alternativas que van de “Nunca” (0) hasta “Siempre” (3), pertenecientes a 

dos dimensiones “Autorregulación de los hábitos alimentarios” (16 ítems) y 

“Autorregulación de la actividad física” (13 ítems). La puntuación en cada dimensión resulta 

de la suma de los puntajes obtenidos en cada uno de los ítems que la componen, donde a 

mayor puntaje mayor autorregulacion en el aspecto medido por la dimensión, donde puntajes 

altos indican mayor autorregulacion (Ver anexo F). 

Autoeficacia percibida en la regulación del peso corporal 

Definición Conceptual: Juicios de cada individuo sobre sus capacidades, en base con 

los cuales organizará y ejecutará sus actos de modo que le permitan alcanzar el rendimiento 

deseado de su conducta (Bandura, 1987), específicamente las capacidades relacionadas con 

el control del peso, tales como hábitos alimentarios y actividad física. 

Definición Operacional: Puntuación obtenida en el Inventario de Autoeficacia 

Percibida para el Control del Peso de Román et al. (2007). El inventario está constituido por 

37 ítems respondidos en una escala tipo Likert de 4 alternativas, que van de “Incapaz de 



poder hacerlo” (0) hasta “Seguro de poder hacerlo” (3), pertenecientes a tres dimensiones 

“Estilo de alimentación y Externalidad” (20 ítems), “Actividad física programada” (9 ítems) 

y “Actividad física cotidiana” (8 ítems). La puntuación en cada dimensión resulta de la suma 

de los puntajes obtenidos en cada uno de los ítems que la componen, donde a mayor puntaje 

mayor autoeficacia percibida en el aspecto medido por la dimensión, donde puntajes altos 

indican mayor autoeficacia percibida (Ver anexo G). 

Locus de control en la regulación del peso corporal 

Definición Conceptual: Grado en que la persona percibe una consecuencia particular 

como producto de su propio comportamiento versus el grado en que este comportamiento 

está controlado por fuerzas externas (Rotter, 1954), específicamente en relación con las 

conductas asociadas al control de su peso, tales como hábitos alimentarios y actividad física. 

Definición Operacional: Puntuación obtenida en cada una de las dimensiones del 

Inventario de Locus de control del peso de Lugli y Vivas (2011). El inventario está 

constituido por 16 ítems respondidos en una escala tipo likert de 4 alternativas, que van de 

“Totalmente en desacuerdo” (0) hasta “Totalmente de acuerdo” (3), pertenecientes a tres 

dimensiones “Interno” (6 ítems); “Otros Poderosos” (5 ítems) y “Azar” (5 ítems). La 

puntuación en cada dimensión resulta de la suma de los puntajes obtenidos en cada uno de 

los ítems que la componen, donde puntajes altos indican mayor locus de control en el aspecto 

medido por la dimensión (Ver anexo H). 

Variables controladas 

Instrucciones: Todos los participantes recibieron las mismas instrucciones.  

Secuencia de aplicación de los instrumentos: El orden de aplicación de los instrumentos fue 

el mismo para todos los participantes. 



Entrenamiento a encuestadores: Se realizó un entrenamiento a tres encuestadores en la 

aplicación de los cuestionarios, para la recolección de la muestra 

Índice de masa corporal: se consideraron aquellos participantes con un índice de masa 

corporal ≥ 30 puntos. 

 

Tipo y Diseño de Investigación  

Se realizaron una investigación de tipo no experimental de campo, con un diseño no 

experimental, transversal de tipo causal. Fue una investigación no experimental según 

Kerlinger y Lee (2002) ya que corresponde a “la búsqueda empírica y sistemática en la que 

el científico no posee control directo de las variables independientes, debido a que sus 

manifestaciones ya han ocurrido o a que son inherentemente no manipulables” (p. 504). De 

campo porque se realizó en un ambiente natural y se pretendió identificar de forma no 

experimental las relaciones que existían entre las variables de interés (Kerlinger y Lee, 2002).  

Fue un diseño no experimental debido a que no se posee control directo sobre las 

variables independientes, ya que no puede haber manipulación ni asignación aleatoria 

(Kerlinger y Lee, 2002). Transversal, debido a que busca recolectar los datos en un momento 

único en el tiempo (Hernández et al., 2003). De tipo causal porque buscó determinar la 

influencia de una variable a partir de otras, según las condiciones de otras (Hernández et al., 

2003).  

 

Instrumentos de recolección de información 

Hoja de historia de datos personales (Anexo A) 



Consistió en un conjunto de preguntas que permitieran recolectar datos generales de 

los participantes, tales como edad, sexo, estatura, peso, enfermedades, si ha hecho dietas 

entre otras preguntas relacionadas con su historia de dietas. 

Escala de satisfacción con la vida (SWLS) (Diener et al., 1998; adaptación y 

validación por Guzmán y Lugli, 2009). (Anexo B) 

Estructura de la escala: consta de 5 ítems, y evalúa el juicio global que hacen las 

personas sobre la satisfacción con su vida, los individuos indican su grado de acuerdo o 

desacuerdo en una escala de 5 puntos tipo Likert que va desde “definitivamente en 

desacuerdo” (0) hasta “definitivamente de acuerdo” (4). El rango de puntuación va de 0 a 35 

puntos, donde altos puntajes indican altos grados de satisfacción. La corrección de la prueba 

se realiza asignando a cada ítem un valor de acuerdo a la alternativa seleccionada, y luego se 

suman para obtener el puntaje total en la prueba. 

Confiabilidad y Validez: Para la validación venezolana, en una muestra de 552 

estudiantes universitarios, el análisis factorial exploratorio mostró una estructura unifactorial 

que explicó el 88,298 % de la varianza, con elevados pesos factoriales en sus ítems (Guzmán 

y Lugli, 2009). Estos resultados son cónsonos a los planteamientos teóricos del autor, quien 

establece que los 5 ítems que constituyen la escala evalúan un constructo unidimensional, 

específicamente la dimensión cognitiva del bienestar psicológico (Diener et al., 1985).  

Para el cálculo de la confiabilidad en el estudio de Guzmán y Lugli  (2009) se utilizó 

índice de consistencia interna, con  un alfa de Cronbach de 0.967, lo que es indicativo de una 

alta homogeneidad de los ítems, lo que puede afirmarse que los miden aspectos de una misma 

dimensión . 



Cuestionario de figura corpoaral (BSQ) (Cooper et al., 1987; adaptación y 

validación por Guzmán y Lugli (2009). (Anexo C) 

Estructura de la escala: El cuestionario consta de 34 ítem referentes a la autoimagen, 

que se evalúan mediante una escala de frecuencia de seis puntos que va desde “Nunca” (0) y 

“Siempre” (5), de modo que el rango de la prueba es 0 a 204 puntos. Puntajes altos en el 

cuestionario reflejan mayor insatisfacción con la propia imagen corporal. La corrección de 

la prueba se realiza asignando a cada ítem un valor de acuerdo a la alternativa seleccionada, 

y luego se suman para obtener el puntaje total en la prueba. 

Confiabilidad y Validez: Para la validación venezolana, en una muestra de 552 

estudiantes universitarios, el análisis factorial exploratorio sugirió una estructura 

unidimensional que explicó el 65.719 % de la varianza total, agrupando los ítems en un factor 

denominado insatisfacción con la imagen corporal. A pesar de que la validación original 

señala la presencia de 4 factores, los autores de la prueba sostienen que el constructo 

realmente  es unidimensional (Cooper et al., 1987), apoyando de esta manera el resultado 

obtenido por Guzmán y Lugli (2009).  

Para el cálculo de la confiabilidad, en el estudio venezolano,  se utilizó índice de 

consistencia interna, con un alfa de Cronbach de 0.981, lo que es indicativo de una alta 

homogeneidad de los ítems, lo que puede afirmarse que los miden aspectos de una misma 

dimensión (Guzmán y Lugli, 2009). 

Escala de percepción de burlas (POTS) (Thompson et al. 1995; Traducido, 

Adaptación y validación por Guzmán y Lugli, 2009). (Anexo D) 

Estructura de la escala: Está constituida por 11 ítems que miden las burlas acerca del 

peso y burlas sobre el grado de competencia. Los ítems son contestados en función de dos 

subescalas de respuestas, una de frecuencia y otra de intensidad. La puntuación de la 



subescala de frecuencia en formato Likert va desde “Nunca” (1) hasta “Frecuentemente” (5). 

La puntuación de la subescala de intensidad en formato likert va desde “No me molesta” (1) 

hasta “Me molesta mucho” (5). Puntajes altos en cada escala indican una mayor percepción 

de burlas, ya sea en términos de frecuencia o intensidad.  La corrección de la prueba se realiza 

asignando a cada ítem un valor de acuerdo a la alternativa seleccionada, y luego se suman 

para obtener el puntaje total en la prueba y en cada una de las dimensiones.  

Confiabilidad y Validez: Para la validación venezolana, en una muestra de 552 

estudiantes universitarios, el análisis factorial exploratorio sugirió la presencia de 2 factores 

que explicaron el 72.240% de la varianza total, para la subescala de frecuencia. El factor 1 

se denominó “Burlas acerca del peso” y explicó el 54.340% de la varianza total. El factor 2 

se denominó “Burlas acerca de las Competencias” y explicó el 19.899% de la varianza total.  

Para la subescala de intensidad, el análisis factorial exploratorio, sugirió también la 

presencia de dos factores. La solución factorial de dos factores explicó el 72.240% de la 

varianza total. El factor 1 se denominó “Burlas acerca del peso” y explicó el 50.846% de la 

varianza total. El factor 2 se denominó “Burlas acerca de las Competencias” y explicó el 

20.948% de la varianza total. 

En el estudio anterior, para el cálculo de la confiabilidad se utilizó el índice de 

consistencia interna, con un alfa de Cronbach para cada factor. En la subescala de frecuencia 

se obtuvo un alfa de Cronbach de 0.941 en el factor 1 “Burlas acerca del Peso” y de 0.870 

para el factor 2 “Burlas acerca de las Competencias”.  Para la subescala de intensidad se 

obtuvo un alfa de Cronbach de 0.925 en el factor 1 “Burlas acerca del Peso” y de 0.872 para 

el factor 2 “Burlas acerca de las Competencias”.  Para la escala total el alfa de Cronbach fue 

de 0.901. Los resultados sugieren unos niveles de fiabilidad satisfactorios, indicativos de la 

homogeneidad de los ítems que componen cada factor (Guzmán y Lugli, 2009).  



Escala de actitudes sociculturales hacia la apariencia o SATAQ-3. (Thompson et 

al., 2004; adaptación y validación por Guzmán y Lugli, 2009). (Anexo E) 

Estructura de la escala: Consta de 39 ítems que miden el impacto que los aspectos 

socioculturales tienen sobre la imagen de la persona en función de 6 dimensiones: 

importancia, presión, internalización tv/revistas, internalización atletas, internalización 

comparación, y conciencia. Los individuos indican su grado de acuerdo o desacuerdo en una 

escala de 5 puntos tipo Likert que va desde “definitivamente en desacuerdo” (0) hasta 

“definitivamente de acuerdo” (4). Altos puntajes en esta escala se corresponden con actitudes 

influidas socioculturalmente por el ideal estético predominante. La corrección de la prueba 

se realiza asignando a cada ítem un valor de acuerdo a la alternativa seleccionada, y luego se 

suman para obtener el puntaje total en la prueba y para cada uno de los factores.  

Confiabilidad y Validez: Para la validación venezolana, en una muestra de 552 

estudiantes universitarios, el análisis factorial exploratorio sugirió una estructura de 3 

factores que explicaron el 66.919% de la varianza total, manteniendo coherencia teórica a 

pesar de no replicar la estructura de 4 factores obtenida por los autores. El factor 1 hace 

referencia a la dimensión denominada “presión”, e incluye a los ítems representativos de la 

presión a la que el individuo cree ser sometido y que siente como tal en relación a la 

apariencia física, la cual proviene de los medios relacionados con tv, revistas y películas; 

explicando el 50% de la varianza total. El factor 2, explicó el 10.533 % de la varianza total y 

se refiere a la dimensión denominada “conciencia” y contiene a los ítems relacionados con 

la conciencia que tiene el individuo de la influencia del aspecto físico en la vida social.  

El factor 3, explicó el 6.386% de la varianza total y corresponde a la dimensión 

denominada “importancia”, constituido por los ítems que hacen referencia a la importancia 



que le asigna el sujeto a los medios (tv, cine, revistas, comerciales, estrellas de cine, etc.) 

como fuentes fundamentales de información sobre la apariencia física.  

En el estudio de Guzmán y Lugli (2009), para el cálculo de la confiabilidad se utilizó 

índice de consistencia interna, con un alfa de Cronbach de 0.964 para en factor 1 “presión”; 

de 0.956 para el factor 2 “conciencia” y de 0.934 para el factor 3 “importancia” y para la 

escala total fue de 0.972.  Los resultados encontrados permiten afirmar que los ítems en que 

se agrupan los factores poseen una alta homogeneidad, es decir que los ítems pertenecientes 

a cada factor miden aspectos de una misma dimensión. 

Inventario de autorregulación del peso corporal (Lugli et al. 2009) (Anexo F) 

Estructura de la escala: El inventario mide el auto-reporte de las habilidades de 

autorregulación según la teoría social cognitiva de Bandura (1987) aplicadas al control del 

peso en dos áreas: hábitos alimentarios y actividad física. Constituido por 29 ítems que son 

respondidos en una escala tipo likert de cuatro alternativas, que van de “Nunca” (0) hasta 

“Siempre” (3). La corrección de la prueba se realiza asignando a cada ítem un valor de 

acuerdo a la alternativa seleccionada, y luego se suman para obtener el puntaje total en la 

prueba y en cada una de las dimensiones, donde a mayor puntaje mayor autorregulación en 

el proceso de control de peso. 

Confiabilidad y Validez: En una muestra de 235 estudiantes universitarios venezolanos 

se realizaron los estudios de confiabilidad y validez. La estructura factorial encontrada de 2 

factores explicaron el 50.33% de la varianza total. El primer factor denominado 

“Autorregulación de los hábitos alimentarios” (16 ítems) explicó el 37.685% de la varianza 

total. El segundo factor denominado “Autorregulación de la actividad física” (13 ítems) 

explicó el 12.652% de la varianza. 



Para el cálculo de la confiabilidad se utilizó índice de consistencia interna, con un alfa 

de Cronbach de 0.91 para en factor 1 “Autorregulación de los hábitos alimentarios” y de 0.93 

para el factor 2 “Autorregulación de la actividad física”. Los resultados encontrados permiten 

afirmar que los ítems en que se agrupan los factores poseen una alta homogeneidad, es decir 

que los ítems pertenecientes a cada factor miden aspectos de una misma dimensión.  

Inventario de Autoeficacia en la regulación del peso corporal (Román et al., 

2007) (Anexo G) 

Estructura de la escala: El inventario mide la percepción de autoeficacia en actividades 

relacionadas con el control del peso, tales como hábitos alimentarios y actividad física. 

Constituido por 37 ítems que son respondidos en una escala likert de cuatro alternativas, que 

van desde “Incapaz de poder hacerlo” (0) hasta “Seguro de poder hacerlo” (3). La corrección 

de la prueba se realiza asignando a cada ítem un valor de acuerdo a la alternativa 

seleccionada, y luego se suman para obtener el puntaje total en la prueba y en cada una de 

las dimensiones, donde a mayor puntaje mayor autoeficacia percibida para el control del 

peso. 

Confiabilidad y validez: En una muestra de 439 estudiantes universitarios venezolanos, 

la estructura factorial encontrada de 3 factores explicó el 44.083 % de la varianza total. El 

primer factor denominado “estilos alimentarios y externalidad” (20 ítems) explicó el 

17.283% de la varianza total. El segundo factor denominado “actividad física programada” 

(9 ítems) explicó el 14.525% de la varianza. Finalmente, el tercer factor “actividad física 

cotidiana” (8 ítems) explicó el 12.275% de la varianza. 

Para el cálculo de la confiabilidad se utilizó índice de consistencia interna, con un alfa 

de Cronbach de 0.88 para en factor 1 “estilos alimentarios y externalidad”, de 0.91 para el 

factor 2 “actividad física programada” y de 0.88 para el factor 3 “actividad física cotidiana”. 



Los resultados encontrados permiten afirmar que los ítems en que se agrupan los factores 

poseen una alta homogeneidad, es decir que los ítems pertenecientes a cada factor miden 

aspectos de una misma dimensión.  

Inventario de Locus de control del peso (Lugli y Vivas, 2011) (Anexo H) 

Estructura de la escala: El inventario mide las creencias de control respecto al peso, 

basados en la teoría de Levenson (1973) quien postula tres dimensiones: Interno, Azar y 

Otros poderosos. Constituido por 16 ítems que son respondidos en una escala likert de cuatro 

alternativas, que van de “Totalmente en desacuerdo” (0) hasta “Totalmente de acuerdo” (3). 

La puntuación en cada dimensión resulta de la suma de los puntajes obtenidos en cada uno 

de los ítems que la componen, donde a mayor puntaje mayor locus de control del aspecto 

medido por la dimensión.  

Confiabilidad y validez: En una muestra de 188 estudiantes universitarios venezolanos, 

la estructura factorial encontrada de 3 factores explicó el 44.654 % de la varianza total. El 

primer factor denominado “interno” (6 ítems) explicó el 15.772% de la varianza total. El 

segundo factor denominado “otros poderosos” (5 ítems) explica el 15.565% de la varianza. 

Finalmente, el tercer factor “azar” (5 ítems) explica el 13.317% de la varianza. 

Para el cálculo de la confiabilidad se utilizó el índice de consistencia interna, con  un 

alfa de Cronbach de 0.69 para en factor 1 “interno”, de 0.68 para el factor 2  “otros poderosos” 

y de 0.62 para el factor 3 “azar”. Los resultados encontrados permiten afirmar que los ítems 

en que se agrupan los factores poseen una alta homogeneidad, es decir que los ítems 

pertenecientes a cada factor miden aspectos de una misma dimensión. 

 

Procedimiento 



Con la finalidad de asegurar la estandarización del proceso, se realizó un entrenamiento 

a un (1) estudiante de la Maestría en Psicología de la Universidad Simón Bolívar, en la 

aplicación de los instrumentos.  

 Para la selección de la muestra se acudieron a distintos centros de salud orientados a 

la pérdida del peso en la ciudad de Maracay. Se solicitó a través de una carta (Anexo I) la 

colaboración de la directiva del centro de salud explicando los objetivos de la investigación. 

Una vez obtenido el permiso, los encuestadores solicitaron la colaboración de las personas 

obesas que estaban en tratamiento en la investigación (Anexo J). Para ello, se les explicó el 

objetivo de la investigación, así como el procedimiento que deberán seguir para contestar los 

cuestionarios.  

Se solicitó a las personas que aceptaron participar en el estudio que firmaran una hoja 

de consentimiento informado donde se presentaron los objetivos de la investigación y la 

colaboración solicitada. Seguidamente llenaron la hoja de historia de datos personales y 

contestaron individualmente los inventarios para recoger los datos de las variables de interés 

(Anexo J). 

 

Consideraciones éticas de la investigación 

En la presente investigación se cuidaron los siguientes aspectos éticos (Kerlinger y Lee, 

2002): 

 Se solicitó a cada centro de salud el permiso necesario para poder entrevistar a los 

participantes y pedir su colaboración, enfatizando que los datos proporcionados por ellos 

serían confidenciales y solamente se permitiría el acceso al reporte final del trabajo de 

investigación (Anexo I). 



Los participantes fueron notificados de los objetivos de investigación y se les pidió 

firmar un consentimiento informado sobre su participación voluntaria. Para ello se aseguró 

al participante la confidencialidad de sus datos al solicitar la menor información personal 

posible. 

De igual forma los participantes podían abandonar la investigación en cualquier 

momento en caso de así quererlo. Se les dejo claro que los resultados son con fines 

investigativos y que serán presentados en una tesis doctoral.  

Al ser una investigación no experimental no implicó ninguna intervención directa que 

pudiera afectar de alguna manera al participante. 

Se respondieron todas las preguntas a los participantes que así lo requerían a lo largo 

del proceso de contestar los cuestionarios. 

 

  



IV.- RESULTADOS 

 

Esta sección se inicia con la descripción de las variables en estudio, considerando 

específicamente estadísticos de tendencia central (media, mediana y moda), de variabilidad 

(desviación típica, rango observado y rango posible) y de forma (asimetría y curtosis); luego 

se presentan las correlaciones bivariadas para analizar las relaciones entre las variables y 

finalmente los análisis de regresión jerárquica que permiten evaluar el posible rol moderador 

de cada una de las variables de control personal de la conducta en la relación entre las 

variables psicosociales y satisfacción con la vida. 

Descripción de las variables 

En la Tabla 1 y en la Figura 1 puede observarse que la Satisfacción con la vida 

presenta una media de 5.968 con una asimetría de 0.751 indicativa de la tendencia de los 

datos a distribuirse en los puntajes bajos de la escala, lo que se verifica por el valor de la 

moda que se ubica en el puntaje cero (0).  

 

Tabla 1. Descriptivos de la variable 

satisfacción con la vida  

 

 

                          

        

Figura 1. Histograma de la distribución 

de los puntajes de Satisfacción con la 

Vida     

 

Variable Satisfacción 

con la vida 

Media 5.968 

Mediana 4.000 

Moda 0.000 

Desviación Típica 6.651 

Asimetría 0.751 

Curtosis -0.796 

Rango Observado 0-20 

Rango Posible 0-20 

N 317 



El rango observado (0-20) es igual al rango posible (0-20), lo que señala que la 

distribución de los datos ocurre a lo largo de la escala de medida. El coeficiente de variación 

(111.44) señala gran heterogeneidad de los datos. La curtosis (-0.796) indica la forma 

platicúrtica de la distribución.  

Puede concluirse a partir de la distribución de los datos que en general los 

participantes presentan poca satisfacción con la vida.  

Para Insatisfacción con la imagen corporal, en la Tabla 2 y en la Figura 2 puede 

observarse que la variable presenta una media de 87.953 y una asimetría de -0.053 lo que 

señala una tendencia simétrica de los datos alrededor de la media. El rango observado (0-

150) es similar al rango posible (0-150), lo que señala que la distribución de los datos ocurre 

a lo largo de la escala de medida. El coeficiente de variación (47.18) señala la heterogeneidad 

de los datos. La curtosis (0.273) indica una distribución tendiente a mesocúrtica.  

Puede concluirse a partir de la distribución de los datos que en general los 

participantes presentan una moderada insatisfacción con la imagen corporal. 

 

 

Tabla 2. Descriptivos de la variable 

Insatisfacción con la imagen corporal  

 

Figura 2. Histograma de la distribución de 

los puntajes de Insatisfacción con la 

imagen corporal        

 

 

 

 

 

 

 

Variable Insatisfacción 

con la imagen 

Media 87.953 

Mediana 84.000 

Moda      150.000 

Desviación Típica 41.499 

Asimetría -0.053 

Curtosis 0.273 

Rango Observado 9-150 

Rango Posible 0-150 

N 317 



Para Percepción de frecuencia de burlas, en la Tabla 3 y en la Figura 3 puede 

observarse que la variable presenta una media de 40.498, y una asimetría de -0.332, lo que 

sugiere la tendencia de los datos a distribuirse en los puntajes altos de la escala. Ello que 

viene dado por el valor de la moda (55) el cuál es el puntaje máximo de la escala. El rango 

observado (0-55) es similar al rango posible (0-55) lo que señala que la distribución de los 

datos ocurre a lo largo de la escala de medida. El coeficiente de variación (31.45) señala la 

heterogeneidad de los datos. La curtosis (-1.110) indica una distribución altamente 

platicúrtica.  

Puede concluirse a partir de la distribución de los datos que en general los 

participantes presentan una alta percepción de frecuencia de burlas en sus vidas.  

 

 

Tabla 3. Descriptivos de la variable burlas 

  

                                       

                     

 

 

Figura 3. Histograma de la distribución de 

los puntajes de burlas 

 

 
 

 

 

Para la Actitud hacia la apariencia corporal en la Tabla 4 y en la Figura 4 puede 

observarse que la variable presenta una media de 112.006 y una asimetría de -0.851 que 

indica que los datos se concentran en los puntajes altos de la escala. El rango observado (13-

156) es similar al rango posible (0-156), lo que indica que la distribución de los datos ocurre 

Variable Burlas 

Media 40.498 

Mediana 41.000 

Moda       55.000 

Desviación Típica 12.740 

Asimetría -0.332 

Curtosis -1.110 

Rango Observado 11-55 

Rango Posible 0-55 

N 317 



casi a lo largo de la totalidad de la escala de medida. El coeficiente de variación (33.19) 

señala la heterogeneidad de los datos. La curtosis (-0.432) indica una distribución 

platicúrtica. 

Puede concluirse a partir de la distribución de los datos que en general los 

participantes presentan una mayor actitud positiva hacia el ideal físico delgado propuesto por 

la sociedad, es decir, mayor tendencia a dejarse influenciar por este patrón. 

 

Tabla 4. Descriptivos de la variable 

Actitud hacia la apariencia 

 

                                          

                         

 

Figura 4. Histograma de la distribución de 

los puntajes de Actitud hacia la apariencia 

 

 
 

 

Para la Autoeficacia en el control del peso en la Tabla 5 y en la Figura 5 puede 

observarse que la variable presenta una media de 43.009 y una asimetría de 0.627 lo que 

sugiere una tendencia de los datos a concentrarse en los puntajes bajos de la escala. El rango 

observado (0-111) es igual al rango posible (0-111), lo que señala que la distribución de los 

datos ocurre a lo largo de la totalidad de la escala de medida. El coeficiente de variación 

(62.97) señala la heterogeneidad de los datos. La curtosis (-0.368) indica una distribución 

platicúrtica. 

Puede concluirse a partir de la distribución de los datos que en general los 

participantes presentan una baja autoeficacia percibida en el control de su peso.  

Variable Actitud hacia 

la apariencia 

Media 112.006 

Mediana 124.000 

Moda      160.000 

Desviación Típica 37.181 

Asimetría -0.851 

  

Curtosis -0.432 

Rango Observado 13-156 

Rango Posible 0-156 

N 317 



Tabla 5. Descriptivos de la variable 

Autoeficacia 

 

                                          

                         

  

  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Histograma de la distribución de 

los puntajes de Autoeficacia 

 

 

Para el Autocontrol del control del peso en la Tabla 6 y en la Figura 6 puede 

observarse que la variable presenta una media de 34.708 y una asimetría de 0.478 lo que 

sugiere una tendencia de los datos a concentrarse en los puntajes bajos de la escala. El rango 

observado (0-87) es igual al rango posible (0-87), lo que señala que la distribución de los 

datos ocurre a lo largo de la totalidad de la escala de medida. El coeficiente de variación 

(51.80) señala la heterogeneidad de los datos. La curtosis (-0.244) indica una distribución 

con tendencia a mesocúrtica. 

Puede concluirse a partir de la distribución de los datos que en general los 

participantes consideran que tienen un autocontrol entre moderado a bajo para el control de 

su peso. 

Variable Autoeficacia 

Media 43.009 

Mediana 37.000 

Moda         0.000 

Desviación Típica 27.086 

Asimetría   0.627 

Curtosis -0.368 

Rango Observado 0-111 

Rango Posible 0-111 

N 317 



 

Tabla 6. Descriptivos de la variable 

Autocontrol 

 

      

                    

                                         

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Figura 6. Histograma de la distribución de 

los puntajes de Autocontrol 

 

 

 

Para el Locus de control Interno en la Tabla 7 y en la Figura 7 puede observarse que 

la variable presenta una media de 13.820 y una asimetría de -0.951 señalando que los datos 

se concentran en los puntajes altos de la escala. El rango observado (0-18) es igual al rango 

posible (0-18), lo que señala que la distribución de los datos ocurre a lo largo de la totalidad 

de la escala de medida. El coeficiente de variación (24.38) señala la homogeneidad de los 

datos. La curtosis (1.305) indica una distribución altamente leptocúrtica.  

Puede concluirse a partir de la distribución de los datos que en general los 

participantes tienen altas creencias de internalidad en el control de su peso  

 

Variable Autocontrol 

Media 34.708 

Mediana 33.000 

Moda       29.000 

Desviación Típica 17.982 

Asimetría  0.478 

Curtosis -0.244 

Rango Observado 0-87 

Rango Posible 0-87 

N 317 



Tabla 7. Descriptivos de la variable Locus 

de control interno 

 

                                          

                         

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Histograma de la distribución de 

los puntajes de Locus de control interno 

 

 

Para el Locus de control por otros poderosos en la Tabla 8 y en la Figura 8 puede 

observarse que la variable presenta una media de 10.871 y una asimetría de -0.961 señalando 

que los datos se concentran en los puntajes altos de la escala. El rango observado (0-15) es 

igual al rango posible (0-15), lo que señala que la distribución de los datos ocurre a lo largo 

de la totalidad de la escala de medida. El coeficiente de variación (28.09) señala la 

homogeneidad de los datos. La curtosis (1.089) indica una distribución altamente 

leptocúrtica.  

Puede concluirse a partir de la distribución de los datos que en general los 

participantes tienen altas creencias de otros poderosos en el control de su peso  

 

Variable Locus interno 

Media 13.820 

Mediana 14.000 

Moda       18.000 

Desviación 

Típica 

3.369 

Asimetría       - 0.951 

Curtosis 1.305 

Rango 

Observado 

0-18 

Rango Posible 0-18 

N 317 



Tabla 8. Descriptivos de la variable Locus 

de control otros poderosos 

 

 

                                                          

                          

                         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. Histograma de la distribución de 

los puntajes de Locus de control otros 

poderosos 

 

 

 

Para el Locus de control por azar en la Tabla 9 y en la Figura 9 puede observarse 

que la variable presenta una media de 9.789 y una asimetría de -0.667 señalando que los 

datos se concentran en los puntajes altos de la escala. El rango observado (0-15) es igual al 

rango posible (0-15), lo que señala que la distribución de los datos ocurre a lo largo de la 

totalidad de la escala de medida. El coeficiente de variación (39.83) señala la 

heterogeneidadd de los datos. La curtosis (-0.359) indica una distribución platicúrtica.  

Puede concluirse a partir de la distribución de los datos que en general los 

participantes tienen altas creencias del azar en el control de su peso  

 

Variable Locus otros 

poderosos 

Media 10.871 

Mediana 11.000 

Moda       11.000 

Desviación 

Típica 

3.054 

Asimetría       - 0.961 

Curtosis 1.089 

Rango 

Observado 

0-15 

Rango Posible 0-15 

N 317 



Tabla 9. Descriptivos de la variable Locus 

de control azar 

                                                          

                          

                         

  

 

Figura 9. Histograma de la distribución de 

los puntajes de Locus de control Azar 

 

 

 

 

En resumen, los participantes que componen la muestra de esta investigación se 

caracterizan por presentar poca satisfacción hacia la vida.  

En relación con las variables socioculturales, se caracterizan por tener moderada 

insatisfacción con su imagen corporal, alta percepción de frecuencias de burlas en relación a 

su peso y su ejecución de actividades a lo largo de la vida y mayor tendencia a dejarse 

influenciar por el ideal físico delgado valorado por la sociedad. 

Por otro lado, con respecto a las variables de control personal de la conducta, los 

participantes presentan baja autoeficacia percibida para el control de su peso, niveles 

moderados a bajos en la percepción de habilidades de autorregulación para el control del su 

peso, y altas creencias tanto en internalidad, otros poderosos y azar como influyentes en el 

control del peso.   

 

 

Variable Locus otros 

poderosos 

Media 9.789 

Mediana 11.000 

Moda       12.000 

Desviación 

Típica 

3.899 

Asimetría       - 0.667 

Curtosis -0.359 

Rango 

Observado 

0-15 

Rango Posible 0-15 

N 317 



 Correlaciones entre las variables en estudio 

 Con la finalidad de establecer asociaciones entre las variables de estudio, se presentan 

los coeficientes de correlación Producto-Momento de Pearson que resultaron 

estadísticamente significativos (Tabla 10). 

  

Tabla 10. Correlaciones entre las variables de estudio  

 
**La correlación es significativa en el nivel 0.01 

  *La correlación es significativa en el nivel 0.05 

 

 

Satisfacción con la vida correlacionó de forma moderada y negativa con Percepción 

de frecuencia de burlas (-0.657) y Actitud hacia la apariencia (-0.572), lo que señala que una 
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Satisfacción con 

la vida 

 -0.094 -0.657** -0.572** 0.546** 0.442** -0.207** -0.171** -0.364** 

Insatisfacción 

con la imagen 

corporal 

  0.156** 0.316** -0.261** -0.249** 0.124* 0.091 0.137* 

Burlas 

 

   0.607** -0.509** -0.404** 0.279** 0.236** 0.302** 

Actitud hacia la 

apariencia 

    -0.631** -0.449** 0.392** 0.386** 0.507**   

Autoeficacia 

control peso 

     0.692** -0.086 -0.182** -0.476** 

Autocontrol peso 

 

      -0.083 -0.162** -0.374** 

Interno control 

peso 

       0.707** 0.469** 

Otros poderosos 

control peso 

        0.639** 

Azar control 

peso 

         



mayor percepción de frecuencia de burlas durante la vida y una mayor actitud hacia la 

apariencia se asocia con menor satisfacción con la vida.  

También correlacionó de forma moderada y positiva con autoeficacia en el control 

del peso (0.546) y autocontrol del peso (0.442) y de forma baja y negativa con las tres 

dimensiones de locus de control del peso, Interno (-0.207), Otros poderosos (-0.171) y azar 

(-0.364). Estos resultados señalan que mayor autoeficacia percibida y mayor autocontrol del 

peso se asocian con mayor satisfacción con la vida. Por otro lado, mayor internalidad, mayor 

creencia en otros poderosos y mayor creencia en el azar tiende a asociarse con menor 

satisfacción con la vida. 

Insatisfacción con la imagen corporal correlacionó de forma baja y positiva con 

percepción de frecuencia de burlas (0.156) y moderada baja con actitud hacia la apariencia 

(0.316), así como de forma baja y negativa con autoeficacia en el control del peso (-0.261) y 

autocontrol del peso (-0.249), lo que señala que mayor percepción de frecuencia de burlas y 

mayor actitud hacia la apariencia se asocian con mayor insatisfacción con la imagen corporal. 

Por otro lado, menor autoeficacia percibida y menor autocontrol del peso se asocian con 

mayor insatisfacción con la imagen corporal. 

La variable percepción de frecuencia de Burlas correlacionó de forma moderada 

alta y positiva (0.607) con actitud hacia la apariencia, lo que señala que mayor actitud hacia 

la apariencia se asocia con mayor percepción de frecuencia de burlas durante la vida. En 

relación con las variables de control se encontró una correlación moderada y negativa con 

autoeficacia en el control del peso (-0.509) y con autocontrol del peso (-0.404), indicando 

que mayor autoeficacia percibida y mayor autocontrol del peso se asocian con menor 

percepción de frecuencia de burlas durante la vida. Finalmente se encontraron correlaciones 

bajas y positivas con las tres dimensiones de locus de control, interno (0.279), otros 



poderosos (0.236) y azar (0.302), lo que señala que mayor internalidad, mayor creencia en 

otros poderosos y mayor creencia en el azar se asocian con mayor percepción de frecuencia 

de burlas durante la vida.  

Actitud hacia la apariencia correlacionó de forma moderada alta y negativa con la 

autoeficacia en el control del peso (-0.631) señalando que mayor autoeficacia percibida en el 

control de peso se asocia con menor actitud hacia la apariencia. En relación a las dimensiones 

de locus de control del peso, encontramos una correlación moderada baja y positiva con 

interno (0.392) y con otros poderosos (0.386), mientras que la asociación con azar fue 

moderada y positiva (0.507). Estos resultados señalan que mayor internalidad, mayor 

creencia en otros poderosos y menor creencia en el azar se asocian con mayor actitud hacia 

la apariencia. 

La variable autoeficacia en el control del peso correlacionó de forma alta y positiva 

con autocontrol del peso (0.692), lo que sugiere que mayor autocontrol se asocia con mayor 

autoeficacia percibida. Se encontraron correlaciones significativas con las dimensiones 

externas de locus de control del peso, de forma baja y negativa con otros poderosos (-0.182) 

y moderada y negativa con azar (-0.476), menor creencia de otros poderosos y menor 

creencia en el azar se asocian con mayor autoeficacia percibida para controlar su peso. 

Autocontrol del peso correlacionó de forma baja y negativa con otros poderosos del 

locus de control del peso (-0.162) y moderada baja y negativa con azar (-0.374), señalando 

que mayor creencia en otros poderosos y mayor creencia en el azar se asocian con menor 

autocontrol del peso. 

La dimensión interno de locus de control del peso correlacionó de forma alta y 

positiva con locus de control por otros poderosos (0.707) y moderada con azar (0.469), 



señalando que mayor creencia en otros poderosos y mayor creencia en el azar se asocian con 

mayor internalidad. 

Finalmente, la dimensión otros poderosos de locus de control del peso correlacionó 

de forma moderada-alta y positiva con azar (0.639), señalando que mayor creencia en otros 

poderosos se asocia con mayor creencia en el azar. 

Regresión jerárquica 

Con la finalidad de establecer el efecto moderador de las variables de control personal 

de la conducta en la relación entre las variables socioculturales y la satisfacción con la vida, 

se presentan a continuación los análisis de regresión jerárquica. Para ello se presentan en 

primera instancia el examen de los supuestos básicos que deben cumplirse para llevar a cabo 

los análisis de regresión. 

Supuestos  

 Normalidad de la variable dependiente: 

 En los gráficos P-P normal de regresión residuo tipificado o diagrama normal de la 

probabilidad (figuras 10, 11, 12, 13 y 14) se observa que la mayoría de las variables se 

desvían ligeramente de la distribución normal, sin embrago, dado que la prueba de regresión 

es robusta y que se cuenta con una “N” adecuada, se decide llevar a cabo la regresión, sin 

realizar trasformaciones de las variables asimétricas 

 

 

 

 

 

 

 



Figura 10. Gráficos de Proporciones Acumuladas para satisfacción con la vida cuando la 

variable moderadora es autocontrol del peso 

 

 

 

 

Figura 11. Gráficos de Proporciones Acumuladas para satisfacción con la vida cuando la 

variable moderadora es autoeficacia en el control del peso 

 

 

  
 

 

Figura 12. Gráficos de Proporciones Acumuladas para satisfacción con la vida cuando la 

variable moderadora es interno de locus de control del peso 

 

 

   
 

 

 



Figura 13. Gráficos de Proporciones Acumuladas para satisfacción con la vida cuando la 

variable moderadora es otros poderosos de locus de control del peso 

 

   
 

 

Figura 14. Gráficos de Proporciones Acumuladas para satisfacción con la vida cuando la 

variable moderadora es azar de locus de control del peso 

 

   
 

   Ausencia de multicolinealidad: 

No existe multicolinealidad entre las variables predictoras, lo cual puede observarse 

en la tabla 10 de correlaciones bivariadas que las mismas son menores a 0.7, valor sostenido 

por Hair et al. (2000) como límite superior en las correlaciones entre variables para poder 

hablar de baja o nula multicolinealidad.  

 Linealidad entre las variables independientes y la variable dependiente:  

 En la tabla 10 puede observarse la existencia de correlaciones significativas entre 

las variables independientes y la variable dependiente, a excepción de la variable imagen 

corporal. Estos valores permiten establecer que este supuesto se cumple. 

 

  



 Supuestos de los errores: 

Homocedasticidad de la varianza:  

En los gráficos de dispersión (Figuras 15, 16, 17, 18, y 19) se observa que el mínimo 

de los residuos tipificados oscila entre -2.337 y -3.404, mientras que el máximo, entre 3.310 

y 4.541.  En estos casos los valores extremos son escasos y la mayoría de los datos se ubica 

entre ±3, rango señalado por Pardo y Ruiz (2002) necesarios para hablar igualdad de 

varianzas. Estos gráficos permiten señalar que la variabilidad de los residuos para los valores 

pronosticados tipificados de las variables a predecir es relativamente constante, presentando 

aproximadamente el mismo ancho, lo que permite señalar que son homocedásticos.  

 

Figura 15. Gráficos de dispersión para satisfacción con la vida cuando la variable 

moderadora es autocontrol del peso 

 

   

 

Figura 16. Gráficos de dispersión para satisfacción con la vida cuando la variable 

moderadora es autoeficacia en el control del peso 

 

 

      
 



Figura 17. Gráficos de dispersión para satisfacción con la vida cuando la variable 

moderadora es interno de locus de control del peso 

 

       
 

Figura 18. Gráficos de dispersión para satisfacción con la vida cuando la variable 

moderadora es otros poderosos de locus de control del peso 

 

 

       
 

Figura 19. Gráficos de dispersión para satisfacción con la vida cuando la variable 

moderadora es azar de locus de control del peso 

 

       

 

 Independencia de los errores:  

Para las regresiones donde se prueba el efecto moderador de las variables autocontrol 

del peso, autoeficacia en el control del peso, interno de locus de control del peso y azar de 

locus de control del peso, las pruebas de la independencia de los residuos Durbin-Watson 

arrojaron valores que oscilan entre 1.512 y 2.001, los cuales son muy cercanos a dos, por lo 



cual se puede señalar que los errores no están correlacionados y que son, por lo tanto, 

independientes. Para la variable otros poderosos, los valores del Durbin- Watson son 1.442, 

1.465 y 1.489, cercanos al límite inferior necesario (1.5) para indicar que los errores no están 

correlacionados.   

 Distribución normal de los errores:  

La media obtenida de los errores en todas las regresiones calculadas es igual a 0.000, 

y los extremos de las distribuciones oscilan entre -3 y +3, tal y como se observa en los 

gráficos de los residuos (tablas 15,16,17,18 y 19). 

 Considerando que en general se cumplieron los supuestos, se presentan en los 

apartados que siguen los análisis de regresión jerárquica necesarios para determinar el posible 

rol moderador de las variables de control personal de la conducta, en la relación entre las 

variables socioculturales y la satisfacción con la vida en personas obesas que asisten a 

tratamiento.  

Análisis de Regresión 

Para estudiar el efecto moderador del control personal de la conducta sobre la relación 

entre los aspectos socioculturales y la satisfacción con la vida, se realizaron cinco regresiones 

jerárquicas (autocontrol, autoeficacia y locus de control interno, locus de control azar y locus 

de control otros poderosos) para cada variable predictora (insatisfacción con la imagen 

corporal, percepción de frecuencia de burlas y actitud hacia la apariencia), para un total de 

15 regresiones. 

Para cada caso, en el primer paso del análisis de regresión jerárquica se introdujeron 

las variables sociodemográficas sexo y edad; en el segundo paso las variables socioculturales 

que no son objeto de moderación en la regresión, en el tercer paso la variable sociocultural 



seleccionada como variable predictora y la variable de control como probable moderadora. 

Finalmente, en el cuarto paso se incluyó el producto cruzado de la variable predictora con la 

variable moderadora considerada en el modelo. 

Para mayor comprensión de los análisis realizados, en la tabla XX se presentan cómo 

se introdujeron las variables en las tres regresiones realizadas para cada una de las variables 

predictoras principales. 

 

Tabla 11. Orden de entrada de las variables sociodemográficas y moderadora en las 

regresiones jerárquicas 

 

*Variable moderadora: autocontrol de peso, autoeficacia, interno, otros poderosos y azar  

 

Regresiones Jerárquicas con la variable autocontrol del peso como moderadora 

 

En la tabla 12 se presentan los resultados del análisis de regresión jerárquica para 

evaluar el posible rol moderador de la variable autocontrol del peso en la relación entre 

insatisfacción con la imagen corporal y satisfacción con la vida en personas obesas que 

asisten a tratamiento.  

 VI principal: Insatisfacción 

con la imagen corporal 

VI principal: 

Burlas 

VI principal: 

Actitud hacia la apariencia 

Paso1 

Control de 

variables 

Sexo 

Edad 

Sexo 

Edad 

Sexo 

Edad 

Paso 2 

Control de 

variables 

Burlas 

Actitud hacia la apariencia 

Actitud hacia la apariencia 

Insatisfacción con la imagen 

corporal 

Burlas 

Insatisfacción con la imagen 

corporal 

 

Paso 3 

Efecto 

principal 

Variable moderadora* 

Insatisfacción con la imagen 

corporal 

 

Variable moderadora* 

Burlas 

 

Variable moderadora* Actitud 

hacia la apariencia 

 

Paso 4 

Efecto 

moderador 

Producto cruzado de 

Insatisfacción con la imagen 

corporal con la variable 

moderadora* 

Producto cruzado de Burlas con 

la variable moderadora* 

Producto cruzado de Actitud 

hacia la apariencia con la 

variable moderadora* 



 

Tabla 12. Análisis de regresión jerárquica para la variable satisfacción con la vida con el 

producto cruzado de insatisfacción con la imagen corporal como predictora y autocontrol 

del peso como moderadora  

 B Beta t Sig R R2 ΔR2 ΔF gl 
Sig. del 
cambio 

en F 

Modelo 1 

(Constante) 

 

2.252 
 

 

1.191 

 

.235 

 

.145 

 

.021 

 

.021 

 

2.152 

 

2 

 

.119 
Sexo 1.467 .098 1.401 .163       

Edad 0.080 .101 1.440 .151       

Modelo 2 
(Constante)  

 
22.800 

 
 

13.415 
 

.000 
 

.780 
 

.608 
 

.587 
 

147.384 
 

2 
 

.000 

Sexo -1.115 -.075 -1.608 .109       

Edad .044 .056 1.245 .215       
Burlas -.245 -.457 -7.687 .000       

Actitud hacia la apariencia -.072 -.407 -6.683 .000       

Modelo3 
(Constante) 

18.316  7.155 .000 
 

.786 
 

.618 
 

.011 
 

2.707 
 

2 
 

.069 

Sexo -1.158 -.078 -1.669 .097       

Edad .050 .063 1.386 .167       
Burlas -.229 -.428 -7.082 .000       

Actitud hacia la apariencia -.066 -.376 -5.699 .000       

Insatisfacción con la imagen 
corporal 

.007 .043 .878 .381 
      

Autocontrol 1.662 .120 2.207 .028       

Modelo 4 

(Constante) 
17.074  5.735 .000 

 

.787 

 

.620 

 

.001 

 

.262 

 

1 

 

.609 
Sexo -1.172 -.079 -1.688 .093       

Edad .053 .067 1.466 .144       

Burlas -.224 -.420 -6.858 .000       
Actitud hacia la apariencia -.062 -.354 -4.956 .000       

Insatisfacción con la imagen 

corporal 
.008 .048 .972 .332 

      

Autocontrol 2.351 .170 2.082 .039       

Insatisfacción imagen X 
autocontrol 

.000 -.055 -.819 .414 
      

 

El modelo 1 explica un 2.1% de la varianza de satisfacción con la vida a través de la 

combinación de las variables sexo y edad, y es no significativo (F= 2.152, p= .119).  

Al incluir en el modelo 2 las variables burlas y actitud hacia la apariencia, la 

explicación aumenta a 60.8%, resultando el modelo significativo (F= 76.350, p= .000). En 

este paso, el cambio en R cuadrado es de 58.7%, con una F de cambio de 147.384 y una 

significancia de .000, lo que indica que la introducción de estas nuevas variables explica 

dicho porcentaje de la varianza de satisfacción con la vida. 

En el modelo 3 se incluyen las variables insatisfacción con la imagen corporal y 

autocontrol del peso, y la explicación aumenta a 61.8%, donde el modelo significativo (F= 



52.684, p= .000). En este paso, el cambio en R cuadrado es de 1.1%, con una F de cambio de 

147.384 no significativa (p= .069), así la inclusión de estas variables no aporta una 

explicación significativa de la varianza de satisfacción con la vida.  

En el modelo 4 se incluye el producto cruzado de la variable predictora insatisfacción 

con la imagen corporal y la variable moderadora autocontrol del peso. La explicación 

aumenta a 62.2% de la varianza de la variable satisfacción con la vida, resultando el modelo 

significativo (F= 45.178, p= .000). En este paso, el cambio en R cuadrado es de 0.1%, con 

una F de cambio de 0.262 no significativa (p= .609), por lo que la interacción no es 

significativa. 

Para el modelo final la mayor proporción de varianza de satisfacción con la vida es 

explicada de forma moderada y negativa por burlas (β= -.420, p= .000), moderada-baja y 

negativa por actitud hacia la apariencia (β= -.354, p= .000) y leve y positiva por autocontrol 

(β= .170, p= .036), lo que significa que a mayor percepción de frecuencia de burlas, a menor 

actitud hacia la apariencia y a mayor autocontrol de peso, hay mayor satisfacción con la vida. 

Finalmente, no se obtuvo un efecto moderador de la variable autocontrol sobre la relación 

entre insatisfacción con la imagen corporal y satisfacción con la vida.  

En la tabla 13 se presentan los resultados del análisis de regresión jerárquica para 

evaluar el posible rol moderador de la variable autocontrol del peso en la relación entre 

burlas y satisfacción con la vida en personas obesas que asisten a tratamiento. 

 

  



Tabla 13. Análisis de regresión jerárquica para la variable satisfacción con la vida con el 

producto cruzado de burlas como predictora y autocontrol del peso como moderadora 

  B Beta t Sig R R2 ΔR2 ΔF gl 

Sig. del 

cambio 

en F 

Modelo 1 

(Constante) 
2.252  1.191 .235 

 

.145 

 

.021 

 

.021 

 

2.152 

 

2 

 

.119 

Sexo 1.467 .098 1.401 .163       
Edad .080 .101 1.440 .151       

Modelo 2 

(Constante)  
17.307  9.009 .000 

 

.702 

 

.493 

 

.472 

 

91.595 

 

2 

 

.000 

Sexo 
-1.314 -.088 -1.656 .099 

   

 

   

Edad .080 .101 1.961 .051       
Insatisfacción con la imagen 

corporal 
-.129 -.730 -13.101 .000 

   

 

   

Actitud hacia la apariencia .009 .055 .991 .323       

Modelo 3 
(Constante) 

18.316  7.155 .000 
 

.786 
 

.618 
 

.126 
 

32.115 
 
2 

 
.000 

Sexo -1.158 -.078 -1.669 .097       

Edad .050 .063 1.386 .167       
Insatisfacción con la imagen 

corporal 
-.066 -.376 -5.699 .000 

      

Actitud hacia la apariencia .007 .043 .878 .381       
Burlas -.229 -.428 -7.082 .000       

Autocontrol 1.662 .120 2.207 .028       

Modelo 4 
(Constante) 

7.572  1.674 .096 
 

.796 
 

.634 
 

.015 
 

8.159 
 
1 

 
.005 

Sexo -.811 -.054 -1.172 .243       

Edad .049 .062 1.395 .165       
Insatisfacción con la imagen 

corporal 
-.069 -.394 -6.045 .000 

      

Actitud hacia la apariencia .009 .057 1.185 .237       
Burlas .021 .040 .228 .820       

Autocontrol 8.141 .589 3.412 .001       

Burlas X autocontrol -.157 -.489 -2.856 .005       

 

El modelo 1 explica un 2.1% de la varianza de satisfacción con la vida a través de la 

combinación de las variables sexo y edad, donde el modelo es no significativo (F= 2.152, p= 

.119).  

Al incluir en el modelo 2 las variables insatisfacción con la imagen corporal y actitud 

hacia la apariencia, la explicación aumenta a 49.3%, resultando el modelo significativo (F= 

47.853, p= .000). En este paso, el cambio en R cuadrado es de 47.2%, con una F de cambio 

de 91.595 y una significancia de .000, lo que indica que estas nuevas variables explican dicho 

porcentaje de la varianza de la satisfacción con la vida. 

En el modelo 3 se incluyen las variables burlas y autocontrol del peso, y la explicación 

aumenta a 61.8%, resultando el modelo significativo (F= 52.684, p= .000). En este paso, el 

cambio en R cuadrado es de 12.6%, con una F de cambio de 32.115 significativa (p= .000). 



Dicho valor corresponde al porcentaje de varianza de satisfacción con la vida es explicado 

por la combinación lineal de las variables introducidas en este modelo.  

En el modelo 4 se incluye el producto cruzado de la variable predictora burlas y la 

variable moderadora autocontrol del peso. La explicación aumenta a 63.4% de la varianza de 

la variable satisfacción con la vida, resultando el modelo significativo (F= 47.981, p= .000). 

En este paso, el cambio en R cuadrado es de 1.5%, con una F de cambio de 8.159 significativa 

(p= .005), señalando que la interacción es significativa. 

Para el modelo final la mayor proporción de varianza de satisfacción con la vida es 

explicada de forma moderada y negativa por insatisfacción con la imagen corporal (β= -.489, 

p= .000) y moderada y positiva por autocontrol (β= .589, p= .001), lo que significa que a 

menor insatisfacción con la imagen corporal y a mayor autocontrol de peso, se observa mayor 

satisfacción con la vida.  

Dado que el producto cruzado (interacción) de las variables burlas y autocontrol es 

significativo (β= -.489, p= .005), se procede a analizar el gráfico de interacción XX para 

determinar el efecto moderador del autocontrol del peso en la relación entre burlas y 

satisfacción con la vida.  

 



                        
Figura 20: Gráfico de Interacción de burlas x autocontrol sobre satisfacción con la vida 

 

 

En la figura 20 puede observarse que las personas obesas que perciben haber estado 

más expuestas a burlas manifiestan menor satisfacción con la vida. No obstante, esta relación 

es ligeramente mayor cuando la persona tiene un alto autocontrol de peso, es decir a medida 

que la exposición a burlas es mayor, aquellas personas obesas que reportan tener mayor 

habilidad de autocontrol manifiestan significativamente mayor insatisfacción con la vida que 

las personas que presentan menor sensibilidad a burlas. En el grupo de bajo autocontrol del 

peso la relación entre burlas y satisfacción con la vida es menor. 

En la tabla 14 se presentan los resultados del análisis de regresión jerárquica para 

evaluar el posible rol moderador de la variable autocontrol del peso en la relación entre 

actitud hacia la apariencia y satisfacción con la vida en personas obesas que asisten a 

tratamiento. 

 



Tabla 14 Análisis de regresión jerárquica para la variable satisfacción con la vida con el 

producto cruzado de actitud hacia la apariencia como predictora y autocontrol del peso 

como moderadora 

  B Beta t Sig R R2 ΔR2 ΔF gl 

Sig. del 

cambio 

en F 

Modelo 1 

(Constante) 
2.252  1.191 .235 

 

.145 

 

.021 

 

.021 

 

2.152 

 

2 

 

.119 

Sexo 1.467 .098 1.401 .163       
Edad .080 .101 1.440 .151       

Modelo 2 

(Constante)  
21.148  10.613 .000 

 

.722 

 

.522 

 

.501 

 

103.092 

 

2 

 

.000 

Sexo -.145 -.010 -.192 .848       

Edad .024 .030 .607 .544       

Insatisfacción con la imagen 
corporal 

-.009 -.055 -1.063 .289 
      

Burlas -.378 -.706 -13.926 .000       

Modelo 3 

(Constante) 
18.316  7.155 .000 

 

.786 

 

.618 

 

.097 

 

24.723 

 

2 

 

.000 

Sexo -1.158 -.078 -1.669 .097       

Edad .050 .063 1.386 .167       

Insatisfacción con la imagen 
corporal 

.007 .043 .878 .381 
      

Burlas -.229 -.428 -7.082 .000       

Actitud hacia la apariencia -.066 -.376 -5.699 .000       
Autocontrol 1.662 .120 2.207 .028       

Modelo 4 (Constante) 
12.614  2.748 .007 

 

.789 

 

.623 

 

.004 

 

2.235 

 

1 

 

.137 
Sexo -.959 -.064 -1.362 .175       

Edad .052 .066 1.460 .146       

Insatisfacción con la imagen 
corporal 

.008 .050 1.036 .302 
      

Burlas -.234 -.437 -7.224 .000       

Actitud hacia la apariencia -.020 -.114 -.611 .542       
Autocontrol 5.009 .362 2.121 .035       

Actitud hacia la apariencia X 

autocontrol 
-.029 -.246 -1.495 .137 

      

 

 

El modelo 1 explica un 2.1% de la varianza de satisfacción con la vida a través de la 

combinación de las variables sexo y edad, y es no significativo (F= 2.152, p= .119).  

Al incluir en el modelo 2 las variables insatisfacción con la imagen corporal y burlas, 

la explicación aumenta a 52.2%, resultando el modelo significativo (F= 53.726, p= .000). En 

este paso, el cambio en R cuadrado es de 50.1%, con una F de cambio de 103.092 y una 

significancia de .000, lo que indica que la introducción de estas nuevas variables explica 

dicho porcentaje de la varianza de satisfacción con la vida. 

En el modelo 3 se incluyen las variables actitud hacia la apariencia y autocontrol del 

peso, y la explicación aumenta a 61.8%, resultando el modelo significativo (F= 52.684, p= 



.000). En este paso, el cambio en R cuadrado es de 9.7%, con una F de cambio de 24.793 

significativa (p= .000). Dicho valor corresponde al porcentaje de varianza de satisfacción con 

la vida es explicado por la combinación lineal de las variables introducidas en este modelo.  

En el modelo 4 se incluye el producto cruzado de la variable predictora actitud hacia 

la apariencia y la variable moderadora autocontrol del peso. La explicación aumenta a 62.3% 

de la varianza de la variable satisfacción con la vida, resultando el modelo significativo (F= 

45.763, p= .000). En este paso, el cambio en R cuadrado es de 0.4%, con una F de cambio de 

2.235 no significativa (p= .137), por lo que la interacción no es significativa. 

Para el modelo final la mayor proporción de varianza de satisfacción con la vida es 

explicada de forma moderada y negativa por burlas (β= -.437, p= .000) y moderada-baja y 

positiva por autocontrol (β= .362, p= .035), lo que significa en las personas obesas, a menor 

percepción de frecuencias de burlas y a mayor autocontrol de peso, mayor es la satisfacción 

con la vida. Finalmente, no se obtuvo un efecto moderador de la variable autocontrol sobre 

la relación entre actitud hacia la apariencia y satisfacción con la vida.  

 

Regresiones Jerárquicas con la variable autoeficacia en el control del peso como 

moderadora 

En la tabla 15 se presentan los resultados del análisis de regresión jerárquica para 

evaluar el posible rol moderador de la variable autoeficacia en el control del peso en la 

relación entre insatisfacción con la imagen corporal y satisfacción con la vida en personas 

obesas que asisten a tratamiento. 

 

  



Tabla 15. Análisis de regresión jerárquica para la variable satisfacción con la vida con el 

producto cruzado de insatisfacción con la imagen corporal como predictora y autoeficacia 

en el control del peso como moderadora 

 B Beta t Sig R R2 ΔR2 ΔF gl 

Sig. del 

cambio 

en F 

Modelo 1 

(Constante) 
2.170  1.179 .240 

 

.176 

 

.031 

 

.031 

 

3.224 

 

2 

 

.041 

Sexo 1.983 .134 1.937 .054       
Edad .079 .102 1.477 .141       

Modelo 2 

(Constante)  
24.038  13.819 .000 

 

.778 

 

.605 

 

.574 

 

146.913 

 

2 

 

.000 

Sexo -1.144 -.077 -1.664 .098       

Edad .022 .029 .640 .523       

Burlas -.236 -.442 -7.350 .000       
Actitud hacia la apariencia -.075 -.423 -6.860 .000       

Modelo 3 

(Constante) 
21.883  9.581 .000 

 

.781 

 

.609 

 

.004 

 

1.110 

 

2 

 

.332 

Sexo -1.171 -.079 -1.687 .093       
Edad .026 .034 .758 .449       

Burlas -.229 -.430 -7.069 .000       

Actitud hacia la apariencia -.070 -.394 -5.360 .000       
Insatisfacción con la imagen 

corporal 
.008 .051 1.041 .299 

      

Autoeficacia 1.111 .078 1.219 .224       

Modelo 4 

(Constante) 
21.655  8.745 .000 

 

.781 

 

.610 

 

.001 

 

0.59 

 

1 

 

.809 

Sexo -1.164 -.079 -1.670 .096       
Edad .028 .036 .785 .434       

Burlas -.229 -.428 -7.012 .000       

Actitud hacia la apariencia -.070 -.393 -5.319 .000       
Insatisfacción con la imagen 

corporal 
.010 .058 1.001 .318 

      

Autoeficacia 1.448 .101 .869 .386       
Insatisfacción imagen X 

autoeficacia 
-.004 -.024 -.242 .809 

      

 

El modelo 1 explica un 3.1% de la varianza de satisfacción con la vida a través de la 

combinación de las variables sexo y edad, y es significativo (F= 3.224, p= 0.41).  

Al incluir en el modelo 2 las variables burlas y actitud hacia la apariencia, la 

explicación aumenta a 60.5%, resultando el modelo significativo (F= 77.399, p= .000). En 

este paso, el cambio en R cuadrado es de 57.4%, con una F de cambio de 146.913 y una 

significancia de .000, lo que indica que la combinación lineal de estas nuevas variables 

explica dicho porcentaje de la varianza de satisfacción con la vida. 

En el modelo 3 se incluyen las variables insatisfacción con la imagen corporal y 

autoeficacia en el control del peso, y la explicación aumenta a 61.0%, resultando el modelo 

significativo (F= 52.026, p= .000). En este paso, el cambio en R cuadrado es de 0.4%, con 



una F de cambio de 1.110 no significativa (p= .332), así la inclusión de estas variables no 

aporta una explicación significativa de la varianza de satisfacción con la vida.  

En el modelo 4 se incluye el producto cruzado de la variable predictora insatisfacción 

con la imagen corporal y la variable moderadora autoeficacia en el control del peso. La 

explicación aumenta a 62.2% de la varianza de la variable satisfacción con la vida, resultando 

el modelo significativo (F= 44.392, p= .000). En este paso, el cambio en R cuadrado es de 

0.01%, con una F de cambio de 0.59 no significativa (p= .809), por lo que la interacción no 

es significativa. 

Para el modelo final la mayor proporción de varianza de satisfacción con la vida es 

explicada de forma moderada y negativa por burlas (β= -.428, p= .000) y moderada-baja y 

negativa por actitud hacia la apariencia (β= -.393, p= .000), lo que significa que a menor 

percepción de frecuencias de burlas y a menor actitud hacia la apariencia, mayor es la 

satisfacción con la vida. Finalmente, no se obtuvo un efecto moderador de la variable 

autoeficacia en el control del peso sobre la relación entre insatisfacción con la imagen 

corporal y satisfacción con la vida.  

En la tabla 16 se presentan los resultados del análisis de regresión jerárquica para 

evaluar el posible rol moderador de la variable autoeficacia en el control del peso en la 

relación entre burlas y satisfacción con la vida en personas obesas que asisten a tratamiento. 

El modelo 1 explica un 3.1% de la varianza de satisfacción con la vida a través de la 

combinación de las variables sexo y edad, y es significativo (F= 3.224, p= 0.41).  

 

 

  



Tabla 16. Análisis de regresión jerárquica para la variable satisfacción con la vida con el 

producto cruzado de burlas como predictora y autoeficacia en el control del peso como 

moderadora 

 B Beta t Sig R R2 ΔR2 ΔF gl 

Sig. del 

cambio 

en F 

Modelo 1 

(Constante) 
2.170  1.179 .240 

 

.176 

 

.031 

 

.031 

 

3.244 

 

2 

 

.041 

Sexo 1.983 .134 1.937 .054       
Edad .079 .102 1.477 .141       

Modelo 2 

(Constante)  
18.842  9.815 .000 

 

.710 

 

.504 

 

.473 

 

96.200 

 

2 

 

.000 

Sexo -1.072 -.073 -1.384 .168       

Edad .049 .063 1.262 .208       

Insatisfacción con la imagen 
corporal 

-.132 -.741 
-

13.550 
.000 

      

Actitud hacia la apariencia .011 .069 1.284 .201       

Modelo 3 

(Constante) 
21.883  9.581 .000 

 

.781 

 

.609 

 

.106 

 

27.112 

 

2 

 

.000 

Sexo -1.171 -.079 -1.687 .093       

Edad .026 .034 .758 .449       

Insatisfacción con la imagen 
corporal 

-.070 -.394 -5.360 .000 
      

Actitud hacia la apariencia .008 .051 1.041 .299       

Burlas -.229 -.430 -7.069 .000       
Autoeficacia 1.111 .078 1.219 .224       

Modelo 4 

(Constante) 
19.338  7.186 .000 

 

.785 

 

.616 

 

.006 

 

3.113 

 

1 

 

.079 
Sexo -.976 -.066 -1.396 .164       

Edad .014 .018 .403 .687       

Insatisfacción con la imagen 
corporal 

-.067 -.376 -5.083 .000 
      

Actitud hacia la apariencia .009 .056 1.166 .245       

Burlas -.180 -.338 -4.237 .000       
Autoeficacia 5.417 .379 2.081 .039       

Burlas X autoeficacia -.102 -.268 -1.764 .079       

 

Al incluir en el modelo 2 las variables insatisfacción con la imagen corporal y actitud 

hacia la apariencia, la explicación aumenta a 50.4%, resultando el modelo significativo (F= 

51.236, p= .000). En este paso, el cambio en R cuadrado es de 47.3%, con una F de cambio 

de 96.200 y una significancia de .000, lo que indica que la introducción de estas nuevas 

explica dicho porcentaje de la varianza de la satisfacción con la vida. 

En el modelo 3 se incluyen las variables burlas y autoeficacia en el control del peso, 

y la explicación aumenta a 60.9%, resultando el modelo significativo (F= 51.236, p= .000). 

En este paso, el cambio en R cuadrado es de 10.6%, con una F de cambio de 27.112 

significativa (p= .000). Dicho valor corresponde al porcentaje de varianza de satisfacción con 



la vida que es explicado por la combinación lineal de las variables introducidas en este 

modelo.  

En el modelo 4 se incluye el producto cruzado de la variable predictora burlas y la 

variable moderadora autoeficacia en el control del peso. La explicación aumenta a 61.6% de 

la varianza de la variable satisfacción con la vida, resultando el modelo significativo (F= 

45.509, p= .000). En este paso, el cambio en R cuadrado es de 0.6%, con una F de cambio de 

3.113 (p= .079), lo que señala que la interacción no es significativa. 

Para el modelo final la mayor proporción de varianza de satisfacción con la vida es 

explicada por de forma moderada-baja y negativa por burlas (β= -.338, p= .000), moderada-

baja y negativa por insatisfacción con la imagen corporal y burlas (β= -.376, p= .000), y  

moderada-baja y positiva por autoeficacia (β= .379, p= .000),  lo que significa que a menor 

percepción de frecuencia de burlas, menor actitud hacia la apariencia y mayor autoeficacia 

en el control del peso mayor es la satisfacción con la vida. Finalmente, no se obtuvo un efecto 

moderador de la variable autoeficacia en el control del peso sobre la relación entre burlas y 

satisfacción con la vida.  

En la tabla 17 se presentan los resultados del análisis de regresión jerárquica para 

evaluar el posible rol moderador de la variable autoeficacia en el control del peso en la 

relación entre actitud hacia la apariencia y satisfacción con la vida en personas obesas que 

asisten a tratamiento. 

 

 

 

 

  



Tabla 17 Análisis de regresión jerárquica para la variable satisfacción con la vida con el 

producto cruzado de actitud hacia la apariencia como predictora y autoeficacia en el control 

del peso como moderadora 

 B Beta t Sig R R2 ΔR2 ΔF gl 

Sig. del 

cambio 

en F 

Modelo 1 

(Constante) 
2.170  1.179 .240 

 

.176 

 

.031 

 

.031 

 

3.244 

 

2 

 

.041 

Sexo 1.983 .134 1.937 .054       
Edad .079 .102 1.477 .141       

Modelo 2 

(Constante)  
21.688  10.816 .000 

 

.718 

 

.516 

 

.485 
101.075 

 

2 
.000 

Sexo -.194 -.013 -.258 .796       

Edad .017 .021 .432 .667       

Insatisfacción con la imagen 
corporal 

-.008 -.051 -1.002 .317 
     

 

Burlas -.377 -.706 -13.897 .000       

Modelo 3 

(Constante) 
21.883  9.581 .000 

 

.781 

 

.609 

 

.094 

 

24.046 

 

2 

 

.000 

Sexo -1.171 -.079 -1.687 .093       

Edad .026 .034 .758 .449       

Insatisfacción con la imagen 
corporal 

.008 .051 1.041 .299 
     

 

Burlas -.229 -.430 -7.069 .000       

Actitud hacia la apariencia -.070 -.394 -5.360 .000       
Autoeficacia 1.111 .078 1.219 .224       

Modelo 4 

(Constante) 
18.526  5.551 .000 

 

.783 

 

.613 

 

.004 

 

1.896 

 

1 

 

.170 
Sexo -1.018 -.069 -1.450 .149       

Edad .024 .031 .692 .490       

Insatisfacción con la imagen 
corporal 

.008 .048 .998 .320 
     

 

Bulas -.234 -.439 -7.195 .000       

Actitud hacia la apariencia -.044 -.247 -1.899 .059       
Autoeficacia 5.356 .375 1.666 .097       

Actitud hacia la apariencia X 

Autoeficacia 
-.034 -.233 -1.377 .170 

     
 

 

 

El modelo 1 explica un 3.1% de la varianza de satisfacción con la vida a través de la 

combinación de las variables sexo y edad, y es significativo (F= 3.224, p= 0.41).  

Al incluir en el modelo 2 las variables insatisfacción con la imagen corporal y burlas, 

la explicación aumenta a 51.6%, resultando el modelo significativo (F= 53.751, p= .000). En 

este paso, el cambio en R cuadrado es de 48.5%, con una F de cambio de 101.075 y una 

significancia de .000, lo que indica que la combinación lineal de estas nuevas variables 

explica dicho porcentaje de la varianza de satisfacción con la vida. 

En el modelo 3 se incluyen las variables actitud hacia la apariencia y autoeficacia en 

el control del peso, y la explicación aumenta a 60.9%, resultando el modelo significativo (F= 

52.026, p= .000). En este paso, el cambio en R cuadrado es de 9.4%, con una F de cambio de 



24.046 significativa (p= .000). Dicho valor corresponde al porcentaje de varianza de 

satisfacción con la vida es explicado por la combinación lineal de las variables introducidas 

en este modelo.  

En el modelo 4 se incluye el producto cruzado de la variable predictora actitud hacia 

la apariencia y la variable moderadora autoeficacia en el control del peso. La explicación 

aumenta a 61.3% de la varianza de la variable satisfacción con la vida, resultando el modelo 

significativo (F= 45.044, p= .000). En este paso, el cambio en R cuadrado es de 0.4%, con 

una F de cambio de 1.896 no significativa (p= .170), por lo que la interacción no es 

significativa. 

Para el modelo final la mayor proporción de varianza de satisfacción con la vida es 

explicada de forma moderada y negativa por burla (β= -.439, p= .000), lo que significa a 

menor percepción de frecuencia de burlas, mayor es la satisfacción con la vida. Finalmente, 

no se obtuvo un efecto moderador de la variable autoeficacia en el control del peso sobre la 

relación entre actitud hacia la apariencia y satisfacción con la vida.  

 

Regresiones Jerárquicas con la variable Interno de locus de control del peso como 

moderadora 

 

En la tabla 18 se presentan los resultados del análisis de regresión jerárquica para 

evaluar el posible rol moderador de la variable Interno de locus de control del peso en la 

relación entre la insatisfacción con la imagen corporal y satisfacción con la vida en 

personas obesas que asisten a tratamiento. 

 

  



Tabla 18. Análisis de regresión jerárquica para la variable satisfacción con la vida con el 

producto cruzado de insatisfacción con la imagen corporal como predictora e interno de 

locus de control del peso como moderadora 

 B Beta t Sig R R2 ΔR2 ΔF gl 
Sig. del cambio 

en F 

Modelo 1 
(Constante) 

1.713  1.023 .307 
 

.199 
 

.039 
 

.039 
 

4.066 
 
2 

 
.019 

Sexo 1.793 .133 1.894 .060       

Edad .092 .131 1.867 .063       

Modelo 2 
(Constante)  

17.934  9.409 .000 
 

.661 
 

.438 
 

.398 
 

69.363 
 

2 
 

.000 

Sexo -.270 -.020 -.352 .725       
Edad .044 .063 1.160 .248       

Burlas -.247 -.510 -7.478 .000       

Actitud hacia la apariencia -.034 -.203 -2.880 .004       

Modelo 3 
(Constante) 

16.782  8.033 .000 
 

.667 
 

.445 
 

.008 
 

1.315 
 
2 

 
.271 

Sexo .004 .000 .005 .996       

Edad .054 .077 1.379 .170       
Burlas -.236 -.487 -6.993 .000       

Actitud hacia la apariencia -.032 -.193 -2.498 .013       

Insatisfacción con la imagen 
corporal 

.007 .049 .821 .413 
      

Interno -1.106 -.087 -1.437 .152       

Modelo 4 
(Constante) 

16.022  7.229 .000 
 

.669 
 

.448 
 

.003 
 

1.050 
 
1 

 
.307 

Sexo -.063 -.005 -.080 .936       

Edad .056 .079 1.421 .157       
Burlas -.229 -.472 -6.644 .000       

Actitud hacia la apariencia -.035 -.209 -2.652 .009       

Insatisfacción con la imagen 
corporal 

.016 .108 1.301 .195 
      

Interno .450 .036 .264 .792       

Insatisfacción imagen X 
Interno 

-.017 -.153 -1.025 .307 
      

 

 

 

El modelo 1 explica un 3.9% de la varianza de satisfacción con la vida a través de la 

combinación de las variables sexo y edad, y es significativo (F= 4.066, p= .019).  

Al incluir en el modelo 2 las variables burlas y actitud hacia la apariencia, la 

explicación aumenta a 43.8%, resultando el modelo significativo (F= 38.118, p= .000). En 

este paso, el cambio en R cuadrado es de 39.8%, con una F de cambio de 69.363 y una 

significancia de .000, lo que indica que la introducción de estas nuevas variables explica 

dicho porcentaje de la varianza de satisfacción con la vida. 

En el modelo 3 se incluyen las variables insatisfacción con la imagen corporal y locus 

de control interno, y la explicación aumenta a 44.5%, resultando el modelo significativo (F= 

25.932, p= .000). En este paso, el cambio en R cuadrado es de 0.8%, con una F de cambio de 



1.315 no significativa (p= .271), así la inclusión de estas variables no aporta una explicación 

significativa de la varianza de satisfacción con la vida.  

En el modelo 4 se incluye el producto cruzado de la variable predictora insatisfacción 

con la imagen corporal y la variable moderadora interno de locus de control del peso. La 

explicación aumenta a 44.8% de la varianza de la variable satisfacción con la vida, resultando 

el modelo significativo (F= 22.384, p= .000). En este paso, el cambio en R cuadrado es de 

0.3%, con una F de cambio de 1.050 (p= .307), indicando que la interacción no es 

significativa. 

Para el modelo final, la mayor proporción de varianza de satisfacción con la vida es 

explicada moderada y negativa por burlas (β= -.472, p= .000) y baja y negativa por actitud 

hacia la apariencia (β= -.209, p= .000), lo que significa que a menor percepción de frecuencia 

de burlas y a menor actitud hacia la apariencia, mayor es la satisfacción con la vida. 

Finalmente, no se obtuvo un efecto moderador de la variable Interno de locus de control del 

control del peso sobre la relación entre insatisfacción con la imagen corporal y satisfacción 

con la vida.  

En la tabla 19 se presentan los resultados del análisis de regresión jerárquica para 

evaluar el posible rol moderador de la variable interno de locus de control del peso en la 

relación entre burlas y satisfacción con la vida en personas obesas que asisten a tratamiento. 

  



Tabla 19. Análisis de regresión jerárquica para la variable satisfacción con la vida con el 

producto cruzado de burlas como predictora e interno de locus de control del peso como 

moderadora 

 B Beta t Sig R R2 ΔR2 ΔF gl 
Sig. del cambio 

en F 

Modelo 1 
(Constante) 

1.713  1.023 .307 
 

.199 
 

.039 
 

.039 
 

4.066 
 
2 

 
.019 

Sexo 1.793 .133 1.894 .060       

Edad .092 .131 1.867 .063       

Modelo 2 
(Constante)  

11.959  5.528 .000 
 

.533 
.284 

 
.244 

 
33.433 

 

2 
 

.000 

Sexo -.295 -.022 -.340 .734       
Edad .082 .117 1.875 .062       

Insatisfacción con la imagen 

corporal 
-.091 -.547 -8.040 .000 

 
 

 

 

   

Actitud hacia la apariencia .014 .091 1.354 .177       

Modelo 3 

(Constante) 
16.782  8.033 .000 

 

.667 

 

.445 

 

.161 

 

28.191 

 

2 

 

.000 

Sexo .004 .000 .005 .996       
Edad .054 .077 1.379 .170       

Insatisfacción con la imagen 

corporal 
-.032 -.193 -2.498 .013 

      

Actitud hacia la apariencia .007 .049 .821 .413       

Burlas -.236 -.487 -6.993 .000       

Interno -1.106 -.087 -1.437 .152       

Modelo 4 

(Constante) 
14.036  6.157 .000 

 

.683 

 

.466 

 

.021 

 

7.705 

 

1 

 

  .006 

Sexo .272 .020 .350 .727       
Edad .047 .066 1.206 .229       

Insatisfacción con la imagen 

corporal 
-.028 -.168 -2.188 .030 

      

Actitud hacia la apariencia .010 .064 1.078 .282       

Burlas -.172 -.354 -4.243 .000       

Interno 5.228 .413 2.175 .031       
Burlas X Interno -.157 -.598 -2.776 .006       

 

El modelo 1 explica un 3.9% de la varianza de satisfacción con la vida a través de la 

combinación de las variables sexo y edad, y es significativo (F= 4.066, p= .019).  

Al incluir en el modelo 2 las variables insatisfacción con la imagen corporal y actitud 

hacia la apariencia, la explicación aumenta a 28.4%, resultando el modelo significativo (F= 

19.416, p= .000). En este paso, el cambio en R cuadrado es de 24.4%, con una F de cambio 

de 33.433 y una significancia de .000, lo que indica que la introducción de estas nuevas 

variables explica dicho porcentaje de la varianza de la satisfacción con la vida. 

En el modelo 3 se incluyen las variables burlas y locus de control interno, y la 

explicación aumenta a 44.5%, resultando el modelo significativo (F= 25.932, p= .000). En 

este paso, el cambio en R cuadrado es de 16.1%, con una F de cambio de 28.191 significativa 



(p= .000). Dicho valor corresponde al porcentaje de varianza de satisfacción con la vida que 

es explicado por la combinación lineal de las variables introducidas en este modelo.  

En el modelo 4 se incluye el producto cruzado de la variable predictora burlas y la 

variable moderadora interno de locus de control del peso. La explicación aumenta a 46.6% 

de la varianza de la variable satisfacción con la vida, resultando el modelo significativo (F= 

24.097, p= .000). En este paso, el cambio en R cuadrado es de 2.1%, con una F de cambio de 

7.705 (p= .006), señalando que la interacción es significativa. 

Para el modelo final la mayor proporción de varianza de satisfacción con la vida es 

explicada de forma baja y negativa por insatisfacción con la imagen corporal (β= -.168, p= 

.030), moderada-baja y negativa por burlas (β= -.354, p= .030) y moderada y positiva por 

interno (β= .413, p= .031), lo que significa que, a menor insatisfacción con la imagen 

personal, a menor percepción de frecuencias de burlas y a mayor locus de control interno, 

mayor es la satisfacción con la vida. Finalmente, se obtuvo un efecto moderador de la variable 

interno de locus de control del peso sobre la relación entre burlas y satisfacción con la vida.  

Dado que el producto cruzado (interacción) de las variables burlas e interno es 

significativo (β= -.598, p= .006), se procede a analizar el gráfico de interacción XX para 

determinar el efecto moderador de interno de locus de control del peso en la relación entre 

burlas y satisfacción con la vida.  

  



                             
Figura 21: Gráfico de interacción de burlas x interno de locus de control sobre satisfacción 

con la vida 

 

 

En la figura 21 puede observarse que en general las personas obesas que perciben 

haber estado más expuestas a las burlas manifiestan estar más insatisfechas con la vida. No 

obstante, esta relación es más fuerte cuando la persona tiene una alta internalidad, es decir, a 

medida que la exposición a burlas es mayor, aquellas personas obesas que reportan mayor 

creencia de ser responsables de su peso manifiestan significativamente mayor insatisfacción 

con la vida que las personas que presentan menor sensibilidad a las burlas. En el grupo de 

baja internalidad, la relación entre burlas y satisfacción con la vida es baja. 

En la tabla 20 se presentan los resultados del análisis de regresión jerárquica para 

evaluar el posible rol moderador de la variable interno de locus de control del peso en la 

relación entre actitud hacia la apariencia y satisfacción con la vida en personas obesas que 

asisten a tratamiento. 

 



Tabla 20. Análisis de regresión jerárquica para la variable satisfacción con la vida con el 

producto cruzado de actitud hacia la apariencia como predictora e interno de locus de 

control del peso como moderadora 

 B Beta t Sig R R2 ΔR2 ΔF gl 

Sig. del 

cambio 

en F 

Modelo 1 

(Constante) 
1.713  1.023 .307 

 

.199 

 

.039 

 

.039 

 

4.066 

 

2 

 

.019 

Sexo 1.793 .133 1.894 .060       
Edad .092 .131 1.867 .063       

Modelo 2 

(Constante)  
16.425  7.933 .000 

 

.643 

 

.414 

 

.374 
62.622 

 

2 
.000 

Sexo .281 .021 .367 .714       

Edad .042 .060 1.054 .293       

Insatisfacción con la imagen 
corporal 

-.002 -.015 -.257 .797 
     

 

Burlas -.303 -.625 -11.069 .000       

Modelo 3 

(Constante) 
16.782  8.033 .000 

 

.667 

 

.445 

 

.031 

 

0.441 

 

2 

 

.005 

Sexo .004 .000 .005 .996       

Edad .054 .077 1.379 .170       

Insatisfacción con la imagen 
corporal 

.007 .049 .821 .413 
     

 

Burlas -.236 -.487 -6.993 .000       

Actitud hacia la apariencia -.032 -.193 -2.498 .013       
Interno -1.106 -.087 -1.437 .152       

Modelo 4 

(Constante) 
13.948  6.560 .000 

 

.699 

 

.489 

 

.044 

 

16.640 

 

1 

 

.000 

Sexo -.276 -.020 -.364 .716       

Edad .039 .055 1.027 .306       

Insatisfacción con la imagen 
corporal 

.005 .033 .575 .566 
     

 

Bulas -.219 -.452 -6.698 .000       

Actitud hacia la apariencia -.002 -.010 -.121 .904       
Interno 8.050 .636 3.406 .001       

Actitud hacia la apariencia X 

Interno 
-.078 -.856 -4.079 .000 

     
 

 

El modelo 1 explica un 3.9% de la varianza de satisfacción con la vida a través de la 

combinación de las variables sexo y edad, y es significativo (F= 4.066, p= .019).  

Al incluir en el modelo 2 las variables insatisfacción con la imagen corporal y burlas, 

la explicación aumenta a 41.4%, resultando el modelo significativo (F= 34.610, p= .000). En 

este paso, el cambio en R cuadrado es de 37.4%, con una F de cambio de 62.622 y una 

significancia de .000, lo que indica que la introducción de estas nuevas variables explica 

dicho porcentaje de la varianza de satisfacción con la vida. 

En el modelo 3 se incluyen las variables actitud hacia la apariencia y locus de control 

interno, y la explicación aumenta a 44.5%, resultando el modelo significativo (F= 25.932, p= 

.000). En este paso, el cambio en R cuadrado es de 3.1%, con una F de cambio de 0.441 



significativa (p= .005). Dicho valor corresponde al porcentaje de varianza de satisfacción con 

la vida que es explicado por la combinación lineal de las variables introducidas en este 

modelo.  

En el modelo 4 se incluye el producto cruzado de la variable predictora actitud hacia 

la apariencia y la variable moderadora interno de locus de control del peso. La explicación 

aumenta a 48.9% de la varianza de la variable satisfacción con la vida, resultando el modelo 

significativo (F= 26.397, p= .000). En este paso, el cambio en R cuadrado es de 4.4%, con 

una F de cambio de 16.640 (p= .000), por lo que la interacción es significativa.  

Para el modelo final, la mayor proporción de varianza de satisfacción con la vida es 

explicada de forma moderada y negativa por burlas (β= -.450, p= .000) y alta y positiva por 

interno (β= .636, p= .000) lo que significa que a mayor percepción de frecuencias de burlas 

y menor locus de control interno menor es la satisfacción con la vida.  Finalmente, se obtuvo 

un efecto moderador de la variable Interno de locus de control del control del peso sobre la 

relación entre actitud hacia la apariencia y satisfacción con la vida.  

Dado que el producto cruzado (interacción) de las variables actitud hacia la apariencia 

e interno es significativo (β= -.856, p= .000), se procede a analizar el gráfico de interacción 

XX para determinar el efecto moderador de interno de locus de control del peso en la relación 

entre actitud hacia la apariencia y satisfacción con la vida.  

 



             
Figura 22: Gráfico de interacción de actitud hacia la apariencia x interno de locus de 

control sobre satisfacción con la vida 

 

 

En la figura 22 puede observarse que en general las personas obesas que presentan 

mayor actitud hacia la apariencia manifiestan estar más insatisfechas con la vida.  No 

obstante, esta relación es más fuerte cuando la persona tiene una alta internalidad, es decir, a 

mayor actitud hacia la apariencia dejándose influenciar más por el ideal delgado, aquellas 

personas obesas que reportan mayor creencia de ser responsables de su peso manifiestan 

significativamente mayor insatisfacción con la vida que las personas que presentan menor 

actitud hacia la apariencia. Cuando el locus de control del peso interno es bajo, no hay 

relación entre actitud hacia la apariencia y satisfacción con la vida.  

 

Regresiones Jerárquicas con la variable otros poderosos de locus de control del peso como 

moderadora 

 

En la tabla 21 se presentan los resultados del análisis de regresión jerárquica para 

evaluar el posible rol moderador de la variable otros poderosos de locus de control del peso 



en la relación entre la insatisfacción con la imagen corporal y satisfacción con la vida en 

personas obesas que asisten a tratamiento. 

 

Tabla 21. Análisis de regresión jerárquica para la variable satisfacción con la vida con el 

producto cruzado de insatisfacción con la imagen corporal como predictora y otros 

poderosos de locus de control del peso como moderadora 

 B Beta t Sig R R2 ΔR2 ΔF gl 
Sig. del 
cambio 

en F 

Modelo 1 
(Constante) 

1.669    1.055 .293 
 

.200 
 

.040 
 

.040 
 

4.648 
 
2 

 
.011 

Sexo 1.790 .134 2.029 .044       

Edad .091 .130 1.965 .051       

Modelo 2 
(Constante)  

19.021  11.369 .000 
 

.707 
 

.500 
 

.460 
 

102.086 
 

2 
 

.000 

Sexo -.194 -.015 -.284 .777       

Edad .044 .062 1.286 .200       
Burlas -.264 -.536 -8.705 .000       

Actitud hacia la apariencia -.036 -.225 -3.500 .001       

Modelo 3 
(Constante) 

18.149  10.218 .000 
 

.711 
 

.505 
 

.005 
 

1.167 
 

2 
 

.313 

Sexo -.057 -.004 -.083 .934       

Edad .049 .070 1.438 .152       
Burlas -.263 -.535 -8.663 .000       

Actitud hacia la apariencia -.037 -.233 -3.243 .001       

Insatisfacción con la imagen 
corporal 

.011 .073 1.420 .157 
      

Otros poderosos -.386 -.029 -.547 .585       

Modelo 4 

(Constante) 
16.577  7.991 .000 

 

.714 

 

.510 

 

.005 

 

2.120 

 

2 

 

.147 

Sexo .002 .000 .003 .997       

Edad .055 .078 1.598 .111       
Burlas -.260 -.528 -8.560 .000       

Actitud hacia la apariencia -.038 -.238 -3.306 .001       

Insatisfacción con la imagen 
corporal 

.027 .176 2.014 .045 
      

Otros poderosos 1.604 .122 1.044 .298       

Insatisfacción imagen X 
Otros poderosos 

-.023 -.205 -1.456 .147 
      

 

El modelo 1 explica un 4.0% de la varianza de satisfacción con la vida a través de la 

combinación de las variables sexo y edad, y es significativo (F= 4.648, p= .011).  

Al incluir en el modelo 2 las variables burlas y actitud hacia la apariencia, la 

explicación aumenta a 50.0%, resultando el modelo significativo (F= 55.464, p= .000). En 

este paso, el cambio en R cuadrado es de 46%, con una F de cambio de 102.086 y una 

significancia de .000, lo que indica que la introducción de estas nuevas variables explica 

dicho porcentaje de la varianza de satisfacción con la vida. 



En el modelo 3 se incluyen las variables insatisfacción con la imagen corporal y otros 

poderosos de locus de control del peso, y la explicación aumenta a 50.5%, resultando el 

modelo significativo (F= 37.420, p= .000). En este paso, el cambio en R cuadrado es de 0.5%, 

con una F de cambio de 1.167 no significativa (p= .313), así la inclusión de estas variables 

no aporta una explicación significativa de la varianza de satisfacción con la vida.  

En el modelo 4 se incluye el producto cruzado de la variable predictora insatisfacción 

con la imagen corporal y la variable moderadora otros poderosos de locus de control del peso. 

La explicación aumenta a 51.0% de la varianza de la variable satisfacción con la vida, 

resultando el modelo significativo (F= 32.541, p= .000). En este paso, el cambio en R 

cuadrado es de 0.5%, con una F de cambio de 2.120 (p= .147), indicando que la interacción 

no es significativa. 

Para el modelo final la mayor proporción de varianza de satisfacción con la vida es 

explicada de forma alta y negativa por burlas (β= -.528, p= .000), baja y negativa por actitud 

hacia la apariencia (β= -.238, p= .000) y baja y negativa por insatisfacción con la imagen 

corporal (β= .176, p= .045), lo que significa que, a menor percepción de frecuencias de burlas, 

a menor actitud hacia la apariencia y a mayor insatisfacción con la imagen corporal, mayor 

es la satisfacción con la vida. Finalmente, no se obtuvo un efecto moderador de la variable 

otros poderosos de locus de control del peso sobre la relación entre insatisfacción con la 

imagen corporal y satisfacción con la vida.  

En la tabla 22 se presentan los resultados del análisis de regresión jerárquica para 

evaluar el posible rol moderador de la variable otros poderosos de locus de control del peso 

en la relación entre burlas y satisfacción con la vida en personas obesas que asisten a 

tratamiento. 

 



Tabla 22. Análisis de regresión jerárquica para la variable satisfacción con la vida con el 

producto cruzado de burlas como predictora y otros de locus de control del peso como 

moderadora 

 B Beta t Sig R R2 ΔR2 ΔF gl 

Sig. del 

cambio 

en F 

Modelo 1 

(Constante) 
1.669  1.055 .293 

 

.200 

 

.040 

 

.040 

 

4.648 

 

2 

 

.011 

Sexo 1.790 .134 2.029 .044       
Edad .091 .130 1.965 .051       

Modelo 2 

(Constante)  
12.189  6.464 .000 

 

.580 

. 

336 

 

.296 

 

49.564 

 

2 

 

.000 

Sexo -.663 -.050 -.840 .402       

Edad .092 .131 2.357 .019       

Insatisfacción con la imagen 
corporal 

-.096 -.599 -9.876 .000 
 

 
 
 

   

Actitud hacia la apariencia .014 .091 1.543 .124       

Modelo 3 

(Constante) 
18.149  10.218 .000 

 

.711 

 

.505 

 

.169 

 

37.530 

 

2 

 

.000 

Sexo -.057 -.004 -.083 .934       

Edad .049 .070 1.438 .152       

Insatisfacción con la imagen 
corporal 

-.037 -.233 -3.243 .001 
      

Actitud hacia la apariencia .011 .073 1.420 .157       

Burlas -.263 -.535 -8.663 .000       
Otros poderosos -.386 -.029 -.547 .585       

Modelo 4 

(Constante) 
11.232  5.626 .000 

 

.760 

 

.577 

 

.072 

 

37.399 

 

1 

 

  .000 
Sexo -.006 .000 -.010 .992       

Edad .049 .069 1.534 .126       

Insatisfacción con la imagen 
corporal 

-.031 -.192 -2.867 .005 
      

Actitud hacia la apariencia .012 .079 1.669 .097       

Burlas -.096 -.195 -2.441 .015       
Otros poderosos 10.754 .818 5.557 .000       

Burlas X Otros poderosos -.284 -1.050 -6.115 .000       

 

El modelo 1 explica un 4.0% de la varianza de satisfacción con la vida a través de la 

combinación de las variables sexo y edad, y es significativo (F= 4.648, p= .011).  

Al incluir en el modelo 2 las variables insatisfacción con la imagen corporal y actitud 

hacia la apariencia, la explicación aumenta a 33.6%, resultando el modelo significativo (F= 

28.113, p= .000). En este paso, el cambio en R cuadrado es de 29.6%, con una F de cambio 

de 49.564 y una significancia de .000, lo que indica la introducción de estas nuevas variables 

explica dicho porcentaje de la varianza de la satisfacción con la vida. 

En el modelo 3 se incluyen las variables burlas y otros poderosos de locus de control 

del peso, y la explicación aumenta a 50.5%, resultando el modelo significativo (F= 37.420, 

p= .000). En este paso, el cambio en R cuadrado es de 16.9%, con una F de cambio de 37.530 



significativa (p= .000). Dicho valor corresponde al porcentaje de varianza de satisfacción con 

la vida que es explicado por la combinación lineal de las variables introducidas en este 

modelo.  

En el modelo 4 se incluye el producto cruzado de la variable predictora burlas y la 

variable moderadora otros poderosos de locus de control del peso. La explicación aumenta a 

57.7% de la varianza de la variable satisfacción con la vida, resultando el modelo 

significativo (F= 42.724, p= .000). En este paso, el cambio en R cuadrado es de 7.2%, con 

una F de cambio de 37.399 (p= .000), señalando que la interacción es significativa. 

Para el modelo final, la mayor proporción de varianza de satisfacción con la vida es 

explicada de forma baja y negativa insatisfacción con la imagen corporal (β= -.192, p= .005), 

baja y negativa por burlas (β= -.195, p= .015) y alta y positiva por otros poderosos (β= .818, 

p= .000), lo que significa que a menor insatisfacción con la imagen corporal, a menor 

percepción de frecuencias de burlas y a mayor locus de control por otros poderosos, mayor 

es la satisfacción con la vida. Finalmente, se obtuvo un efecto moderador de la variable otros 

poderosos de locus de control del peso sobre la relación entre burlas y satisfacción con la 

vida.  

Dado que el producto cruzado (interacción) de las variables burlas y otros poderosos 

es significativo (β= -1.050, p= .000), se procede a analizar el gráfico de interacción XX para 

determinar el efecto moderador de otros poderosos de locus de control del peso en la relación 

entre burlas y satisfacción con la vida. 

 



                             
Figura 23: Gráfico de interacción de burlas x otros poderosos de locus de control sobre 

satisfacción con la vida 

 

 

En la figura 23 puede observarse que en general las personas obesas que son más 

sensibles a las burlas manifiestan estar más insatisfechas con la vida. No obstante, esta 

relación es más fuerte cuando la persona tiene mayor creencia en el poder de otros poderosos, 

es decir, a medida que la exposición a burlas es mayor, aquellas personas obesas que reportan 

creer más en el poder de otras personas para el control de su peso manifiestan 

significativamente mayor insatisfacción con la vida que las personas que presentan menor 

sensibilidad a las burlas. La relación entre burlas y satisfacción con la vida es casi nula 

cuando el locus de control por otros poderosos es bajo. 

 

En la tabla 23 se presentan los resultados del análisis de regresión jerárquica para 

evaluar el posible rol moderador de la variable otros poderosos de locus de control del peso 



en la relación entre actitud hacia la apariencia y satisfacción con la vida en personas 

obesas que asisten a tratamiento. 

 

Tabla 23. Análisis de regresión jerárquica para la variable satisfacción con la vida con el 

producto cruzado de actitud hacia la apariencia como predictora y otros poderosos de locus 

de control del peso como moderadora 

  B Beta t Sig R R2 ΔR2 ΔF gl 
Sig. del 
cambio 

en F 

Modelo 1 
(Constante) 

1.669  1.055 .293 
 

.200 
 

.040 
 

.040 
 

4.648 
 
2 

 
.011 

Sexo 1.790 .134 2.029 .044       

Edad .091 .130 1.965 .051       

Modelo 2 
(Constante)  

17.321  9.571 .000 
 

.688 
 

.473 
 

.433 
 

91.178 
 

2 
 

.000 

Sexo .665 .050 .982 .327       

Edad .036 .051 1.024 .307       
Insatisfacción con la imagen 

corporal 
.004 .026 .509 .612 

      

Burlas -.331 -.674 -13.430 .000       

Modelo 3 

(Constante) 
18.149  10.218 .000 

 

.711 

 

.505 

 

.032 

 

7.164 

 

2 

 

.001 

Sexo -.057 -.004 -.083 .934       
Edad .049 .070 1.438 .152       

Insatisfacción con la imagen 

corporal 
.011 .073 1.420 .157 

      

Burlas -.263 -.535 -8.663 .000       

Actitud hacia la apariencia -.037 -.233 -3.243 .001       

Otros poderosos -.386 -.029 -.547 .585       

Modelo 4 

(Constante) 
12.439  6.655 .000 

 

.763 

 

.582 

 

.044 

 

40.049 

 

1 

 

.000 

Sexo -.759 -.057 -1.177 .240       
Edad .049 .070 1.564 .119       

Insatisfacción con la imagen 

corporal 
.012 .074 1.566 .119 

      

Bulas -.235 -.479 -8.315 .000       

Actitud hacia la apariencia .018 .110 1.283 .201       

Otros poderosos 10.695 .813 5.726 .000       
Actitud hacia la apariencia X 

Otros poderosos 
-.105 -1.118 -6.328 .000 

      

 

 

 

El modelo 1 explica un 4.0% de la varianza de satisfacción con la vida a través de la 

combinación de las variables sexo y edad, y es significativo (F= 4.648, p= .011).  

Al incluir en el modelo 2 las variables burlas e insatisfacción con la imagen corporal, 

la explicación aumenta a 47.3%, resultando el modelo significativo (F= 49.784, p= .000). En 

este paso, el cambio en R cuadrado es de 43.3%, con una F de cambio de 91.178 y una 



significancia de .000, lo que indica que la introducción de estas nuevas variables explica 

dicho porcentaje de la varianza de satisfacción con la vida. 

En el modelo 3 se incluyen las variables actitud hacia la apariencia y otros poderosos 

en el control del peso, y la explicación aumenta a 50.5%, resultando el modelo significativo 

(F= 37.420, p= .000). En este paso, el cambio en R cuadrado es de 3.2%, con una F de cambio 

de 7.164 significativa (p= .001), así la inclusión de estas variables aporta dicho porcentaje en 

la explicación de la varianza de satisfacción con la vida.  

En el modelo 4 se incluye el producto cruzado de la variable predictora actitud hacia 

la apariencia y la variable moderadora otros poderosos de locus de control del peso. La 

explicación aumenta a 58.2% de la varianza de la variable satisfacción con la vida, resultando 

el modelo significativo (F= 43.489, p= .000). En este paso, el cambio en R cuadrado es de 

4.4%, con una F de cambio de 40.409 (p= .000), indicando que la interacción es significativa. 

Para el modelo final la mayor proporción de varianza de satisfacción con la vida es 

explicado de forma moderada y negativa por burlas (β= -.479, p= .000) alta y positiva por 

otros poderosos (β= .813, p= .000), lo que significa que a menor percepción de frecuencias 

de burlas y a mayor locus de control por otros poderosos, mayor es la satisfacción con la 

vida. Finalmente, se obtuvo un efecto moderador de la variable otros poderosos de locus de 

control del control del peso sobre la relación entre actitud hacia la apariencia y satisfacción 

con la vida.  

Dado que el producto cruzado (interacción) de las variables actitud hacia la apariencia 

y otros poderosos de locus de control es significativo (β= -1.118, p= .000), se procede a 

analizar el gráfico de interacción XX para determinar el efecto moderador de otros poderosos 

de locus de control del peso en la relación entre actitud hacia la apariencia y satisfacción con 

la vida. 



 

                             
 

Figura 24: Gráfico de interacción de actitud hacia la apariencia x otros poderosos de locus 

de control sobre satisfacción con la vida 

 

 

En la figura 24 se observa que en las personas obesas con un alto locus de control del peso 

por otros poderosos existe una relación fuerte entre la actitud hacia la apariencia y la 

satisfacción con la vida. Es decir, aquellas que se dejan influenciar más por los aspectos 

socioculturales que fomentan la delgadez manifiestan estar más insatisfechas con la vida. La 

relación entre actitud hacia la apariencia y satisfacción con la vida es nula cuando el locus de 

control por otros poderosos es bajo. 

 

Regresiones Jerárquicas con la variable azar de locus de control del peso como moderadora 

 

En la tabla 24 se presentan los resultados del análisis de regresión jerárquica para 

evaluar el posible rol moderador de la variable azar de locus de control del peso en la 



relación entre la insatisfacción con la imagen corporal y satisfacción con la vida en 

personas obesas que asisten a tratamiento. 

 

Tabla 24. Análisis de regresión jerárquica para la variable satisfacción con la vida con el 

producto cruzado de insatisfacción con la imagen corporal como predictora y azar de locus 

de control del peso como moderadora 

 B Beta t Sig R R2 ΔR2 ΔF gl 
Sig. del 
cambio 

en F 

Modelo1 
(Constante) 

1.807  1.054 .293 
 

.165 
 

.027 
 

.027 
 

3.159 
 
2 

 
.044 

Sexo 1.226 .087 1.318 .189       

Edad .101 .134 2.044 .042       

Modelo 2 
(Constante)  

19.427  10.691 .000 
 

.684 
. 

467 
 

.440 
 

92.557 
 

2 
 

.000 

Sexo -.817 -.058 -1.140 .256       

Edad .054 .072 1.457 .146       
Burlas -.218 -.426 -6.734 .000       

Actitud hacia la apariencia -.055 -.328 -5.062 .000       

Modelo 3 
(Constante) 

17.904  9.537 .000 
 

.705 
 

.497 
 

.030 
 

6.569 

 
2 

 
.002 

Sexo -1.034 -.073 -1.455 .147       

Edad .059 .078 1.625 .106       

Burlas -.217 -.424 -6.865 .000       
Actitud hacia la apariencia -.040 -.238 -3.179 .002       

Insatisfacción con la imagen 

corporal 
.012 .077 1.504 .134 

      

Azar -2.575 -.193 -3.157 .002       

Modelo 4 

(Constante) 
17.478  8.817 .000 

 

.706 

 

.498 

 

.001 

 

.547 

 

1 

 

  .500 

Sexo -1.042 -.074 -1.464 .145       
Edad .059 .079 1.634 .104       

Burlas -.215 -.421 -6.797 .000       

Actitud hacia la apariencia -.042 -.252 -3.242 .001       
Insatisfacción con la imagen 

corporal 
.019 .120 1.467 .144 

      

Azar -1.526 -.115 -.870 .385       

Insatisfacción imagen X Azar -.011 -.094 -.676 .500       

 

El modelo 1 explica un 2.7% de la varianza de satisfacción con la vida a través de la 

combinación de las variables sexo y edad, y es significativo (F= 3.159, p= .044).  

Al incluir en el modelo 2 las variables burlas y actitud hacia la apariencia, la 

explicación aumenta a 46.7%, resultando el modelo significativo (F= 41.138, p= .000). En 

este paso, el cambio en R cuadrado es de 44%, con una F de cambio de 92.557 y una 

significancia de .000, lo que indica que la combinación lineal al introducir estas nuevas 

variables explica dicho porcentaje de la varianza de satisfacción con la vida. 



En el modelo 3 se incluyen las variables insatisfacción con la imagen corporal y azar 

de locus de control del peso, y la explicación aumenta a 49.7%, resultando el modelo 

significativo (F= 36.577, p= .000). En este paso, el cambio en R cuadrado es de 3%, con una 

F de cambio de 6.569 significativa (p= .002), así la inclusión de estas variables aporta dicho 

porcentaje en la explicación de la varianza de satisfacción con la vida. 

En el modelo 4 se incluye el producto cruzado de la variable predictora insatisfacción 

con la imagen corporal y la variable moderadora azar de locus de control del peso. La 

explicación aumenta a 49.8% de la varianza de la variable satisfacción con la vida, resultando 

el modelo significativo (F= 36.557, p= .000). En este paso, el cambio en R cuadrado es de 

0.1%, con una F de cambio de .547 (p= .500), indicando que la interacción no es significativa. 

Para el modelo final la mayor proporción de varianza de satisfacción con la vida es 

explicada de forma negativa y moderada por burlas (β= -.421, p= .000) y baja y negativa por 

actitud hacia la apariencia (β= -.252, p= .000) lo que significa que a menor percepción de 

frecuencias de burlas y a menor actitud hacia la apariencia, mayor es la satisfacción con la 

vida. Finalmente, no se obtuvo un efecto moderador de la variable azar de locus de control 

del control del peso sobre la relación entre insatisfacción con la imagen corporal y 

satisfacción con la vida.  

En la tabla 25 se presentan los resultados del análisis de regresión jerárquica para 

evaluar el posible rol moderador de la variable azar de locus de control del peso en la 

relación entre burlas y satisfacción con la vida en personas obesas que asisten a tratamiento. 

 

 

 



Tabla 25. Análisis de regresión jerárquica para la variable satisfacción con la vida con el 

producto cruzado de burlas como predictora y azar de locus de control del peso como 

moderadora 

 B Beta t Sig R R2 ΔR2 ΔF gl 
Sig. del 

cambio 

en F 

Modelo 1 

(Constante) 
1.807  1.054 .293 

 

.165 

 

.027 

 

.027 

 

3.159 

 

2 

 

.044 

Sexo 1.226 .087 1.318 .189       
Edad .101 .134 2.044 .042       

Modelo 2 

(Constante)  
13.902  7.099 .000 

 

.607 

 

.368 

 

.341 

 

60.442 

 

2 

 

.000 

Sexo -.849 -.060 -1.083 .280       

Edad .080 .107 1.993 .047       

Insatisfacción con la imagen 
corporal 

-.105 -.628 -10.902 .000 
 

 
 
 

   

Actitud hacia la apariencia .016 .099 1.750 .082       

Modelo 3 

(Constante) 
17.904  9.537 .000 

 

.705 

 

.497 

 

.129 

 

28.465 

 

2 

 

.000 

Sexo -1.034 -.073 -1.455 .147       

Edad .059 .078 1.625 .106       

Insatisfacción con la imagen 
corporal 

-.040 -.238 -3.179 .002 
      

Actitud hacia la apariencia .012 .077 1.504 .134       

Burlas -.217 -.424 -6.865 .000       
Azar -2.575 -.193 -3.157 .002       

Modelo 4 

(Constante) 
16.083  7.997 .000 

 

.714 

 

.510 

 

.012 

 

5.606 

 

1 

 

 .019 
Sexo -1.117 -.079 -1.586 .114       

Edad .059 .078 1.645 .101       

Insatisfacción con la imagen 
corporal 

-.041 -.247 -3.319 .001 
      

Actitud hacia la apariencia .012 .072 1.435 .153       

Burlas -.160 -.313 -4.067 .000       
Azar 2.654 .199 1.129 .260       

Burlas X Azar -.125 -.456 -2.368 .019       

 

El modelo 1 explica un 2.7% de la varianza de satisfacción con la vida a través de la 

combinación de las variables sexo y edad, y es significativo (F= 3.159, p= .044). 

Al incluir en el modelo 2 las variables insatisfacción con la imagen corporal y actitud 

hacia la apariencia, la explicación aumenta a 36.8%, resultando el modelo significativo (F= 

32.631, p= .000). En este paso, el cambio en R cuadrado es de 34.1%, con una F de cambio 

de 60.442 y una significancia de .000, lo que indica que la introducción de estas nuevas 

variables explica dicho porcentaje de la varianza de la satisfacción con la vida. 

En el modelo 3 se incluyen las variables burlas y azar de locus de control del peso, y 

la explicación aumenta a 49.7%, resultando el modelo significativo (F= 36.577, p= .000). En 

este paso, el cambio en R cuadrado es de 12.9%, con una F de cambio de 28.465 significativa 



(p= .000). Dicho valor corresponde al porcentaje de varianza de satisfacción con la vida que 

es explicado por la combinación lineal de las variables introducidas en este modelo.  

En el modelo 4 se incluye el producto cruzado de la variable predictora burlas y la 

variable moderadora azar de locus de control del peso. La explicación aumenta a 51.0% de 

la varianza de la variable satisfacción con la vida, resultando el modelo significativo (F= 

32.803, p= .000). En este paso, el cambio en R cuadrado es de 1.2%, con una F de cambio de 

5.609 (p= .019), señalando que la interacción es significativa. 

Para el modelo final la mayor proporción de varianza de satisfacción con la vida es 

explicada de forma baja y negativa por insatisfacción con la imagen corporal (β= -.247, p= 

.001), y moderada-baja y negativa burlas (β= -.313, p= .000), lo que significa que a menor 

insatisfacción con la imagen corporal y a menor percepción de frecuencia de burlas, mayor 

es la satisfacción con la vida. Finalmente, se obtuvo un efecto moderador de la variable azar 

de locus de control del peso sobre la relación entre burlas y satisfacción con la vida.  

Dado que el producto cruzado (interacción) de las variables burlas y azar es 

significativo (β= -.456 p= .019), se procede a analizar el gráfico de interacción XX para 

determinar el efecto moderador de azar de locus de control del peso en la relación entre burlas 

y satisfacción con la vida. 

 

             



    
Figura 25: Gráfico de interacción de burlas x azar de locus de control sobre satisfacción con 

la vida 

 

  

En la figura 25 puede observarse que en general las personas obesas que son más 

sensibles a las burlas manifiestan estar más insatisfechas con la vida. No obstante, esta 

relación es más fuerte cuando la persona tiene mayor creencia en el azar, es decir, a medida 

que la exposición a burlas es mayor, aquellas personas obesas que reportan creer más en que 

el azar determina su peso manifiestan significativamente mayor insatisfacción con la vida 

que las personas que presentan menor sensibilidad a las burlas. La relación entre burlas y 

satisfacción con la vida es baja cuando el locus de control del peso por azar es bajo.  

 

En la tabla 26 se presentan los resultados del análisis de regresión jerárquica para 

evaluar el posible rol moderador de la variable azar de locus de control del peso en la 

relación entre actitud hacia la apariencia y satisfacción con la vida en personas obesas que 

asisten a tratamiento. 

 



Tabla 26 Análisis de regresión jerárquica para la variable satisfacción con la vida con el 

producto cruzado de actitud hacia la apariencia como predictora y azar de locus de control 

del peso como moderadora 

  B Beta t Sig R R2 ΔR2 ΔF gl 

Sig. del 

cambio 

en F 

Modelo 1 

(Constante) 
1.807  1.054 .293 .165 .027 .027 3.159 2 .044 

Sexo 1.226 .087 1.318 .189       
Edad .101 .134 2.044 .042       

Modelo 2 

(Constante) 
16.718  8.370 .000 .638 .407 .380 71.719 

 

2 
.000 

Sexo .045 .003 .060 .952       

Edad .056 .074 1.426 .155       

Insatisfacción con la imagen 
corporal 

.004 .023 .439 .661       

Burlas -.321 -.629 -11.886 .000       

Modelo 3 

(Constante) 
17.904  9.537 .000 .719 .517 .020 8.942 2 .000 

Sexo -1.034 -.073 -1.455 .147       

Edad .059 .078 1.625 .106       

Insatisfacción con la imagen 
corporal 

.012 .077 1.504 .134       

Burlas -.217 -.424 -6.865 .000       

Actitud hacia la apariencia -.040 -.238 -3.179 .002       
Azar -2.575 -.193 -3.157 .002       

Modelo 4 16.664  8.814 .000 .763 .582 .044 40.049 1 .003 

(Constante) 
Sexo 

-1.616 -.114 -2.229 .027       

Edad .051 .068 1.424 .156       

Insatisfacción con la imagen 
corporal 

.009 .058 1.151 .251       

Burlas -.202 -.396 -6.441 .000       

Actitud hacia la apariencia -.023 -.136 -1.678 .095       
Azar 5.784 .434 1.989 .048       

Actitud hacia la apariencia X 

Azar 
-.069 -.731 -2.990 .003       

 

El modelo 1 explica un 2.7% de la varianza de satisfacción con la vida a través de la 

combinación de las variables sexo y edad, y es significativo (F= 3.159, p= .044). 

Al incluir en el modelo 2 las variables burlas e insatisfacción con la imagen corporal, 

la explicación aumenta a 40.7%, resultando el modelo significativo (F= 38.427, p= .000). En 

este paso, el cambio en R cuadrado es de 38.0%, con una F de cambio de 71.719 y una 

significancia de .000, lo que indica que la introducción de estas nuevas variables explica 

dicho porcentaje de la varianza de satisfacción con la vida. 

En el modelo 3 se incluyen las variables actitud hacia la apariencia y azar de locus de 

control del peso, y la explicación aumenta a 51.7%, resultando el modelo significativo (F= 

36.577, p= .000). En este paso, el cambio en R cuadrado es de 2.0%, con una F de cambio de 



8.942 significativa (p= .000), así la inclusión de estas variables aporta dicho porcentaje en la 

explicación de la varianza de satisfacción con la vida.  

En el modelo 4 se incluye el producto cruzado de la variable predictora actitud hacia 

la apariencia y la variable moderadora azar de locus de control del peso. La explicación 

aumenta a 58.2% de la varianza de la variable satisfacción con la vida, resultando el modelo 

significativo (F= 33.751, p= .000). En este paso, el cambio en R cuadrado es de 4.4%, con 

una F de cambio de 40.409 (p= .003), indicando que la interacción es significativa. 

Para el modelo final la mayor proporción de varianza de satisfacción con la vida  es 

explicada de forma baja y  negativa por sexo (β= -.114, p= .027) y  moderada-baja por burlas 

(β= -.396, p= .000) y azar (β= .434, p= .048), lo que significa que ser hombre, a menor 

percepción de frecuencias de burlas y a mayor locus de control por azar, mayor es la 

satisfacción con la vida. Finalmente, se obtuvo un efecto moderador de la variable azar de 

locus de control del control del peso sobre la relación entre actitud hacia la apariencia y 

satisfacción con la vida.  

Dado que el producto cruzado (interacción) de la variable actitud hacia la apariencia 

y azar de locus de control es significativo (β= -.731, p= .003), se procede a analizar el gráfico 

de interacción XX para determinar el efecto moderador de azar de locus de control del peso 

en la relación entre actitud hacia la apariencia y satisfacción con la vida. 

 



                           
Figura 26: Gráfico de interacción de actitud hacia la apariencia x azar de locus de control 

sobre satisfacción con la vida 

 

 

En la figura 26 se observa que en general las personas obesas que tienen mayor actitud hacia 

la apariencia, valorando más el ideal estético delgado, manifiestan estar más insatisfechas 

con la vida. No obstante, esta relación es más fuerte cuando la persona tiene mayor creencia 

en el azar como responsable del peso que tiene, es decir, a medida que se dejan influenciar 

más por los aspectos socioculturales que fomentan la delgadez, aquellas personas obesas que 

reportan mayor creencia en azar como determinante de su peso, manifiestan 

significativamente mayor insatisfacción con la vida que las personas que presentan menor 

actitud hacia la apariencia actitud hacia la apariencia. La relación entre la actitud hacia la 

apariencia y la satisfacción con la vida es baja cuando el locus de control del peso por azar 

es bajo.  

 



En resumen, se encontró un efecto moderador del autocontrol del peso y de las tres 

dimensiones de locus de control del peso en algunas relaciones entre las variables 

socioculturales y satisfacción con la vida. 

En las personas obesas con alto autocontrol del se presenta una relación más fuerte 

entre la sensibilidad a las burlas y la satisfacción con la vida, donde mayor percepción de 

haber estado expuesto a burlas conlleva mayor insatisfacción con la vida.  

En relación con el locus de control, las personas obesas con mayor internalidad, 

muestran una relación más fuerte entre burlas y satisfacción con la vida, así como entre 

actitud hacia la apariencia y satisfacción con la vida. Ello quiere en las personas con mayor 

creencia de ser responsables de su peso, cuando mayor es la sensibilidad a las burlas o cuando 

mayor es la influencia del ideal delgado valorado por la sociedad, mayor es la insatisfacción 

con la vida.  Sin embargo, cuando esta creencia es baja, la relación entre estas variables 

socioculturales y la satisfacción con la vida es casi nula.  

Por otro lado, las personas obesas con mayor creencia en otros poderosos también 

muestran una relación más fuerte entre burlas y satisfacción con la vida, así como entre 

actitud hacia la apariencia y satisfacción con la vida. Ello quiere en las personas que creen 

más en el poder de otros poderosos para el control del peso, cuando mayor es la sensibilidad 

a las burlas o cuando mayor es la influencia del ideal delgado valorado por la sociedad, mayor 

es la insatisfacción con la vida.  Sin embargo, cuando esta creencia es baja, la relación entre 

estas variables socioculturales y la satisfacción con la vida es casi nula.  

En relación con el azar, las personas obesas con mayor creencia de este tipo también 

muestran una relación más fuerte entre burlas y satisfacción con la vida, así como entre 

actitud hacia la apariencia y satisfacción con la vida. Ello quiere en las personas que creen 

más en el azar como responsable de peso, cuando mayor es la sensibilidad a las burlas o 



cuando mayor es la influencia del ideal delgado valorado por la sociedad, mayor es la 

insatisfacción con la vida.  Sin embargo, cuando esta creencia es baja, la relación entre estas 

variables socioculturales y la satisfacción con la vida es baja.  

Finalmente, la autoeficacia en el control del peso no tuvo ningún efecto moderador 

en la relación entre las variables insatisfacción con la imagen corporal, sensibilidad a las 

burlas y actitud hacia la apariencia con la variable satisfacción con la vida.  

  



V.- DISCUSIÓN 

 

Enmarcada en el campo de la psicología de la salud (Oblitas, 2017), desde un modelo 

biopsicosocial (Gurung, 2019), la presente investigación tuvo por objetivo determinar, en 

personas obesas, el efecto moderador de la autorregulación del peso, la autoeficacia en el 

control del peso y el locus de control del peso en la influencia de las variables actitud hacia 

la apariencia física, percepción de burlas e insatisfacción con la imagen corporal sobre la 

variable satisfacción con la vida.  

Con esta finalidad, se buscó establecer si las variables de control personal de la 

conducta cumplen un rol protector en las personas obesas al disminuir el efecto negativo de 

la presión social sobre su satisfacción con la vida.  Ello con el fin último, tal y como 

establecen los lineamientos de la OMS (2004), de poder identificar variables personales 

protectoras que puedan ser foco de intervención en planes preventivos y remediales para 

amortiguar el efecto negativo del contexto sociocultural, fomentar el bienestar psicológico 

de la persona obesa y facilitar la participación activa en su pérdida de peso. 

En primer lugar, la discusión de resultados se inicia con el análisis de cómo se 

manifiestan las variables en la muestra de estudio. Se encontró que los participantes de este 

estudio se sienten mayormente insatisfechos con su vida, lo que coincide con la mayoría de 

los estudios en el área (Ball et al., 2004; Holec et al., 2016; Jarosz y Gugushvili, 2022; 

Kuroki, 2016; Mo y Bai, 2023; Ragazzonni et al. 1996).   

Cabe resaltar que los participantes de este estudio asistían a tratamiento para perder 

peso, una condición que estudios previos han relacionado con presencia de mayor nivel de 

psicopatología y estrés (Fitzgibbon et al., 1993; Henderson y Huon, 2002), así como mayor 

malestar emocional caracterizado por ansiedad y depresión (Abouzedet al., 2022), reforzando 



la idea de que muestran insatisfacción con su vida. 

Además, ser obeso trae consigo una serie de consecuencias tanto físicas, como 

sociales, psicológicas y económicas (Herman et al., 2019), por lo que no es de extrañar que 

se sientan insatisfechos con su vida.  Por ejemplo, la probable aparición de otras 

enfermedades crónicas, como las cardiovasculares, cerebrovasculares, respiratorias y 

diabetes, entre otras (Abouzed, 2022); las dificultades para encontrar pareja, vestimenta a la 

moda o simplemente un asiento cómodo (Matz et al., 2002; Milkewiccz et al., 2004); los 

impedimentos para caminar, trotar o ejercitarse debido a las dificultades respiratorias que 

ocasiona el exceso de peso (Aronne, 2002), el prejuicio y estigma a los que son sometidos 

por la sociedad  (Puhl y Heuer, 2010) y por los profesionales de la salud (Sbraccia y Finer, 

2019); la discriminación en ambientes laborales (Rothblum et al., 1990)  y la carga 

económica que suponen para los sistemas de salud pública (Lim et al., 2020). 

En relación con las variables socioculturales los participantes de este estudio reportaron 

mayor tendencia a dejarse influenciar por el ideal estético delgado prevalente en la sociedad, 

ser altamente sensibles a las burlas a las que han estado sometidos a lo largo de su vida y 

moderadamente insatisfechos con su imagen corporal. Al igual que lo encontrado en la 

presente investigación, numerosos estudios han enfatizado que las personas obesas sienten 

presión por alcanzar el ideal delgado valorado por la sociedad (Baghurst et al., 2006; 

Rodhaina y Gourmelen, 2018; Tiggemann y Slater, 2004); son más sensibles a las burlas a 

lo largo de su vida (Balantekin et al., 2014; Cash et al., 1986; Goldfield et al., 2010; Puhl et 

al., 2017) y manifiestan mayor insatisfacción con su imagen corporal (Fox, 997; Ghannadiasl, 

Hoseini, 2020; Herbozo et al., 2013; Weinberger et al., 2016). 

 Este perfil psicosocial encontrado en los participantes de esta investigación deja ver 

claramente que lo señalado por Silvestre y Stavile (2005) debe ser considerado en el abordaje 



de la obesidad. Los autores sostienen que los esfuerzos que se realicen en seguir un 

tratamiento para bajar de peso serían poco efectivos si no se llega a concretizar cómo y de 

qué manera las variables psicosociales afectan al individuo obeso. En esta misma línea de 

pensamiento, Herman et al. (2019) sostienen que el fracaso de los tratamientos para perder 

peso se debe al hecho de no tomar en cuenta los factores sociales y culturales, los cuales 

considera son los principales determinantes de qué y cómo las personas comen. 

En relación con las variables de control personal de la conducta, los participantes de 

este estudio reportaron moderada a baja percepción de habilidades de autorregulación del 

peso, baja percepción de autoeficacia en el control de su peso, alta creencia en el control 

interno del peso, alta creencia en otros poderosos en el control del peso y alta creencia en el 

azar asociado al control del peso.  Hallazgos previos reportan bajos niveles de 

autorregulación en personas obesas (Andrade et al., 2010; Campos Uzcanga et al., 2012, 

2017).  Esto niveles moderados a bajos de autorregulación encontrados en este y los estudios 

citados, es probable que pueda deberse al hecho de que las personas obesas se sientan 

incapaces de superar la influencia de un ambiente que estimula la obesidad, que, por tanto, 

hagan lo que hagan engordarán a pesar de sus mejores esfuerzos, tal y como Logue (2003) 

sostiene. 

Por otro lado, en relación con la autoeficacia y el locus de control las investigaciones 

muestran resultados contradictorios con lo encontrado en esta investigación.  Por ejemplo, la 

mayoría de los estudios enfatizan la importancia de tener una alta autoeficacia para el control 

o pérdida de peso (Baird et al., 2014; Martin et al., 2004; Prestwich et al., 2013; Warzinski 

et al., 2008), sin embargo, los participantes de este estudio presentan baja autoeficacia 

percibida. Podría pensarse que las personas obesas que buscan tratamiento para perder peso 

se sienten capaces de poder cumplir con las indicaciones ya que, como sostiene Bandura 



(1989) si la persona no se siente eficaz para realizar un tipo de acción no se verá involucrada 

en ella.  Contrariamente a ello, este resultado sugiere que quizá las personas buscan 

tratamiento porque no se sienten capaces de bajar de peso por sí solas y por ende buscan 

ayuda; lo cual podría verse corroborado por las altas creencias en otros poderosos de locus 

de control encontrados en esta investigación.  

El locus de control también es una variable controvertida, ya que los estudios 

muestran resultados distintos. Cioffi (2022) encontró menor control interno en personas 

obesas, sin embargo, los estudios de Anastasiou et al. (2015); Andreoletti et al. (2001), 

Lugli (2018), Mills (1994), Mills y Cullen (1994) y Nir y Neumann (1995) son consistentes 

con los resultados de la presente investigación donde los participantes se caracterizaron por 

tener alta internalidad y, en consecuencia, creer que sus actos determinan el peso que tienen. 

Este resultado contradice lo sostenido por Mackey (2002), quien señala que las personas 

con alto locus de control interno realizan mayor número de conductas saludables, entre las 

que señala “mejor control de su peso”.  

En este sentido, cabe recordar que Rotter (1975) sostiene la importancia de evitar 

asumir que las características asociadas a una mayor internalidad son positivas y deseadas 

en comparación a las asociadas a una mayor externalidad. Y este comentario cobra 

relevancia al revisar los resultados sobre la externalidad en el locus de control de los 

participantes de esta investigación, quienes reportaron mayor creencia en la ayuda de otros 

poderosos para perder peso, tales como médicos, nutricionistas, psicólogos y entrenadores; 

y alta creencia en el azar como responsable de su peso, lo que coincide con lo encontrado 

por Rodin et al. (1989) y Cheng y Furnham (2019) quienes reportaron mayor creencia en 

eventos externos que están fuera de control. 



Este patrón de locus de control en las personas obesas que asisten a tratamiento pudiera 

ser la explicación de por qué siguen obesas. Tener un locus de control interno les facilitaría 

decidir hacer algo para remediar la situación, pero no lo suficiente como para continuar en el 

proceso. Igualmente, pueden creer en la ayuda que los especialistas pudieran ofrecerles, pero 

no lo suficiente como para ponerse en sus manos, seguir las indicaciones al pie de la letra y 

llegar hasta el final del tratamiento. Lugli, (2018) concluye en su investigación que el hecho 

de tener niveles altos tanto de locus de control interno como de locus de control por otros 

poderosos podría ser precisamente la razón por la cual estas personas continúan obesas. En 

la presente investigación también se plantea la hipótesis de que podría ser la razón por la cual 

estas personas con obesidad buscaron tratamiento para perder peso, aspecto que queda por 

resolver en futuros estudios, planteándose la duda de si este patrón dual de locus de control 

en personas obesas influye en la decisión de ingresar a tratamiento para perder peso o 

contrariamente podría explicar el hecho de no hacer nada y permanecer obesos. 

Los resultados encontrados dejan abierta la necesidad de seguir estudiando si el locus 

de control interno es favorable en comparación al locus de control externo, y refuerzan 

además la idea de la importancia de considerar un perfil equilibrado entre estas creencias 

para una mejor adaptación de la persona, quedando aún por demostrar si realmente es más 

saludable y adaptativo un locus de control interno que una mirada “Bilocals” del constructo, 

tal y como lo definieron Wong y Sproule (1985).  

Luego de haber analizado el comportamiento de las variables en los participantes de 

este estudio, a continuación, se procede a analizar los hallazgos encontrados en relación con 

la moderación de las variables de control personal sobre la relación existente entre las 

variables psicosociales y la satisfacción con la vida, objetivo principal de la presente 

investigación. 



Para facilitar la comprensión de los resultados, se presentan las moderaciones 

encontradas agrupadas para cada variable moderadora en su relación con las variables 

socioculturales y la satisfacción con la vida, iniciando con autorregulación, posteriormente 

con autoeficacia y finalizando con locus de control. Como cierre de este apartado se realiza 

una discusión general de cada una de las variables moderadoras. 

Autorregulación como moderadora: 

La autorregulación del peso modera solamente la relación entre sensibilidad a las burlas 

y satisfacción con la vida. En este sentido, cabe destacar en primera instancia, que los 

resultados confirman que las personas obesas que manifiestan mayor sensibilidad a las burlas 

manifiestan menor satisfacción con la vida, tal y como señalan diversos estudios en relación 

a la influencia de esta variable en diversas medidas de malestar psicológico (Agliata et al., 

2006; Hayden-Wade et al., 2005; Janssen et al., 2004; Gallardo y Plumed-Domingo et al., 

2022; Guardabassi y Tomasetto, 2022; Neumark-Sztainer et al., 2002). En relación con la 

moderación de la autorregulación del peso, se encuentra que tener altos niveles de 

autorregulación potencian el efecto que las burlas tienen sobre la satisfacción con la vida de 

las personas obesas, aunque esta relación es menos intensa, en aquellas personas con bajo 

autorregulación.  

Según Bandura (1987) la autorregulación implica tres funciones relacionadas entre sí 

que puedan estar implicadas en este efecto potenciador encontrado. Ser autorregulado 

implica en un primer momento tener la capacidad de autoobservación (Bandura, 1987), darse 

cuenta de los elementos implicados en su comportamiento o en aquello que se está viviendo. 

En este sentido, es posible que las personas obesas que asisten a tratamiento lo hacen por 

haber observado su comportamiento y reconocer que son responsables de su peso. Esta 

conciencia de su obesidad puede hacer que facilite verse más afectados por las burlas que 



otros realizan y generar en consecuencia un mayor impacto de las burlas sobre el decremento 

de su satisfacción con la vida. 

En segundo lugar, la autorregulación implica la autoevaluación (Bandura, 1987) o la 

capacidad de establecer criterios o metas a alcanzar. En esta subfunción la persona compara 

su ejecución con las metas establecidas. Es probable que las burlas faciliten el proceso 

comparativo (Festinger, 1957) y como resultado las personas obesas concluyan que no han 

alcanzado la meta esperada y, por tanto, por un lado, validan estas burlas, y por el otro 

manifiestan reacciones negativas (Bandura, 1987) por su fracaso, incrementando de esta 

manera el efecto negativo que tienen las burlas sobre los niveles de insatisfacción con la vida 

que manifiestan. 

Bandura (1981) sostiene que la autovigilancia de la conducta que atañe a la 

competencia y a la autoestima, es especialmente capaz de activar reacciones afectivas que 

pueden distorsionar las autopercepciones en el momento de emitirse la conducta y en los 

recuerdos posteriores de ellos;  por lo que no es de extrañar que las personas que participaron 

en este estudio, que se perciben más autorreguladas, tengan mayor conciencia de que las 

burlas están basadas en su condición actual de obeso (autoconcepto) y que además no han 

logrado alcanzar las metas establecidas, validando estos comentarios burlescos al emitir 

emociones negativas relacionadas con su apariencia y competencia física, y por tanto 

potenciando el efecto negativo de las burlas sobre los niveles de satisfacción con la vida.  

Por otro lado, los resultados confirman que las personas obesas que se ven más 

influenciadas por el ideal estético delgado valorado por la sociedad manifiestan menor 

satisfacción con la vida, apoyando lo reseñado por estudios previos (Hernández et al., 2012; 

Homan, 2010, Vázquez et al., 2000). Sin embargo, no se encontró un efecto moderador de la 

autorregulación  sobre esta relación, ello probablemente porque el impacto de los medios de 



comunicación es a nivel masivo hacia la obesidad  y no un tema personal dirigido 

específicamente a la persona, por lo que si bien, las personas obesas se dejan afectar por este 

ideal delgado valorado por la sociedad impactando negativamente en su satisfacción con la 

vida, están claras que no es un mensaje directamente enviado a ellas y por tanto, tal vez no 

lo etiquetan como algo personal de lo que son responsables y no activan sus procesos de  

autobservación, autoevaluación y autorreacción. Es probable que las personas obesas que 

buscan tratamiento tengan conciencia que sus habilidades de autorregulacion no tienen el 

poder para cambiar este ideal social, por lo que no se sienten responsables de ello y por tanto 

su percepción de autorregulación no cambia la relación entre la actitud hacia la apariencia y 

la satisfacción con la vida, que, si bien existe, no se ve potenciada o inhibida por alguno de 

los niveles de su autorregulación.  

Para Thompson et al. (2004), las personas pueden cambiar su conducta para tratar de 

ajustarse a ese estándar incorporando ese valor cultural pero no logran cambiar el estándar, 

por lo que independientemente de sus niveles de autorregulación el efecto negativo sobre la 

satisfacción con la vida es el mismo, así las habilidades de autorregulación son estrategias 

que permiten el cambio individual, pero no son útiles como estrategias de cambio social, por 

tanto, no impactan en la socialización masiva a través de los medios tradicionales o digitales 

de ese ideal delgado que influye en la satisfacción con la vida de las personas obesas.  

Finalmente, para los participantes de este estudio, no hubo un efecto de la insatisfacción 

de la imagen corporal sobre la satisfacción con la vida, contrario a lo reportado por diversos 

estudios sobre el efecto en la salud mental de las personas  (Delgado-Floody et al., 2020; 

Ghannadiasl y Hoseini, 2020; Griffiths, 2016; Phillips, 1996; Raich, 2004). De igual forma, 

no hubo un efecto moderador de la autorregulación en la relación entre estas dos variables. 



Este resultado puede ser explicado desde el modelo de la terapia cognitiva (Beck, 2015) 

que establece que los pensamientos determinan las emociones y las conductas de las personas 

y no al revés.  En este sentido, podría plantearse que resultando la insatisfacción el 

componente afectivo de la imagen corporal (Thompson, 1990), ésta tendría poco o ningún 

impacto en un aspecto cognitivo, como lo es la satisfacción con la vida (Diener et al., 1998) 

y en este caso, en personas obesas. A su vez, la ausencia de moderación de las habilidades 

de autorregulación podría deberse al hecho de que dichas habilidades se relacionan con 

regular conductas relacionadas con el peso y no con estados afectivos como lo es la 

insatisfacción con la imagen corporal o con valoraciones cognitivas como lo es la 

insatisfacción con la vida. 

Autoeficacia como moderadora: 

Sorpresivamente, no hubo efecto moderador de la autoeficacia percibida en el control 

del peso sobre ninguna de las relaciones entre las 3 variables socioculturales (burlas, 

Insatisfacción con la imagen corporal y Actitud hacia la apariencia) con la satisfacción con 

la vida.  Ello quiere decir que independientemente de los niveles de autoeficacia para el 

control del peso, la influencia de estas variables es la misma sobre la satisfacción con la vida. 

Este resultado contradice numerosos hallazgos sobre el papel moderador que tiene la 

autoeficacia en diferentes contextos, como por ejemplo en el área laboral (Fortea Bagán et 

al., 2000; Merino et al., 2015; Meseguer et al., 2014), en ventas (Viera et al., 2022), en salud 

(Fida et al., 2015; Indregard et al., 2018; Salanova et al., 2006) y en educación (Peltier et al., 

2022, Schütze et al., 2017) entre otros; por lo que los resultados encontrados arrojan 

información novedosa para la comprensión de esta variable, en general y específicamente, 

en el área de la obesidad.  



Antes de analizar las posibles razones por las cuales la autoeficacia en el control del 

peso no moderó ninguna de las relaciones evaluadas, es importante mencionar que los 

participantes de este estudio reportaron baja autoeficacia, por tanto, no creen sentirse capaz 

de poner en práctica las habilidades y conocimientos que perciben poseer para lograr el 

control de su peso. Salas-Auvert (2008) señala que las personas con baja autoeficacia tienden 

a percibir los estresores como inmanejables y a concentrarse en sus deficiencias percibidas. 

Igualmente, Warner y Schwarzer (2017), sostienen que tienden a experimentar dudas y 

ansiedad, son más propensos a tener pensamientos debilitantes, evitan situaciones difíciles y 

se dan por vencidos fácilmente cuando surgen problemas. Al ser personas obesas que buscan 

ayuda para perder peso, probablemente lo han intentado otras veces y no han tenido éxito, lo 

que disminuye en consecuencia la percepción de eficacia sobre su capacidad de poder 

alcanzar la meta deseada. Al ser una muestra tan homogénea en lo que a esta variable se 

refiere, la poca variabilidad en los niveles de autoeficacia probablemente no permitió 

explorar la posibilidad de que los diferentes niveles de la misma moderaran o modificaran la 

relación existente entre las variables socioculturales con la satisfacción con la vida. 

Por otro lado, Bandura (1987) señala claramente en su teoría cognitivo social, que la 

opinión que el hombre tenga de su eficacia personal es uno de los aspectos que más influye 

en la vida diaria. El pensamiento autorreferente está relacionado con cómo el individuo juzga 

sus propias capacidades y cómo sus autopercepciones de eficacia afectan a su motivación y 

a su propia conducta. De igual forma, el autor sostiene que la autoeficacia es un buen 

predictor de la conducta futura. Sin embargo, si bien desde la teoría, la autoeficacia en el 

control del peso pudiera ser un buen predictor de la conducta futura, aspecto que no evalúa 

la presente investigación, los resultados encontrados sugieren que no se comporta como como 



factor protector, ni como factor de riesgo, en la relación de las variables socioculturales con 

la satisfacción con la vida de las personas obesas que asisten a tratamiento.   

Precisamente por ser la autoeficacia percibida una variable cognitiva que habla de la 

percepción de la persona para realizar un comportamiento especifico en el futuro, en este 

caso controlar su peso, y no referirse directamente a la percepción de poder afrontar las 

variables psicosociales evaluadas en esta investigación, sea ésta la razón por la cual no tiene 

una función moderadora. La autoeficacia está relacionada con una conducta específica en un 

contexto específico (Maddux, 1995; Warner y Schwarzer, 2017), por tanto, al ser una 

cognición autorreferida de un aspecto tan concreto como es el perder peso no altera el 

impacto que las variables psicosociales tienen sobre la satisfacción con la vida en personas 

obesas. Es decir, la autoeficacia percibida para controlar el peso no se relaciona con el 

sentimiento de confianza en las capacidades propias para manejar adecuadamente ciertos 

estresores de la vida (Bandura, 1977; 1992), en este caso de orden socio cultural, y por tanto 

no influye en la relación de estas variables con la satisfacción con la vida.  

En consecuencia, parecería lógico pensar que una medida de autoeficacia sociocultural 

para el afrontamiento de diferentes situaciones relacionadas con el ideal de ser delgado 

pudiera ser una medida más adecuada para estudiar la autoeficacia como variable moderadora 

en este estudio. De hecho, Fernández ballesteros et al. (2004) hablan de una eficacia 

individual social refiriéndose a la percepción de eficacia individual para mejorar las 

condiciones sociales tales como desempleo, recesiones económicas, crímenes, corrupción y 

terrorismo. Es probable que esta medida de orden sociocultural que se propone en el presente 

estudio pueda abrigarse bajo el paraguas del concepto propuesto por estos autores.  

Por otro lado, cabría preguntarse si la medida de autoeficacia general propuesta por 

Schwarzer (1992), la cual se entiende como un constructo global que hace referencia a la 



creencia estable que tiene un individuo sobre su capacidad para manejar adecuadamente una 

amplia gama de estresores de la vida cotidiana, también pudiera funcionar como una variable 

moderadora en la relación entre las variables socioculturales evaluadas en el presente estudio 

y la satisfacción con la vida.  

En este sentido, Clavijo et al. (2020) plantean que el abordaje general de la autoeficacia 

hace mención a una creencia global y relativamente estable, sobre la capacidad para afrontar 

una amplia variedad de situaciones estresantes que suele activarse en situaciones que 

demandan un repertorio de conductas de afrontamiento más variado y complejo, como, por 

ejemplo, un cuadro depresivo (Volz et al., 2016). Quizá, el contexto sociocultural que rechaza 

la obesidad y valora la delgadez, presionando a las personas obesas y desvalorizándolas a 

través de las burlas, pueda considerarse como una situación que demanda este tipo de 

afrontamiento, y por tanto pudiera ser más útil pensar que una medida de autoeficacia general 

pueda moderar el impacto de dicho contexto sobre la satisfacción con la vida de estas 

personas.  

 

Locus de control como moderadora 

Por otro lado, se encontró moderación de las tres dimensiones de locus de control del 

peso en la relación entre burlas y satisfacción con la vida.  En relación con la internalidad, 

tener una alta creencia de ser responsable del peso que se tiene, potencia el efecto negativo 

de las burlas sobre la satisfacción con la vida de las personas obesas, aunque esta relación es 

menos intensa en aquellas personas con baja internalidad en el control del peso. Tal y como 

Lugli (2018) sostiene, es probable que una persona obesa con alta internalidad reconozca que 

perder peso depende en mayor medida de sus esfuerzos, y de hecho quizá en el pasado haya 

logrado su objetivo, sin embargo, la experiencia le ha demostrado que tarde o temprano 



recupera el peso perdido (Vera Guerrero, 1998; Lowe, 2003; Mauro, 2008). El 

reconocimiento de este hecho puede ser la razón por la que una alta internalidad potencia el 

efecto negativo de las burlas sobre la satisfacción con la vida, ya que las burlas de alguna 

manera validan el hecho de no haber podido alcanzar sus metas y por tanto se sienten más 

insatisfechos con la vida.  Gershaw (1989) propone que las personas con alta internalidad se 

culpan por sus fracasos y por ende experimentan mayor ansiedad. Es posible que, al creerse 

responsables de su peso, puedan tener mayor sensibilidad a las burlas a las que son sometidas, 

sintiéndose responsables de ello e incrementando en consecuencia su insatisfacción con la 

vida.  

Por otro lado, tener una alta creencia del poder de otras personas para el control del 

peso también potencia el efecto negativo que las burlas tienen sobre la satisfacción con la 

vida en las personas obesas, sin embargo esta relación es casi nula cuando el locus de control 

por otros poderosos es bajo. Creer en que otros poderosos tienen control sobre el propio peso 

implica reconocer que se necesita ayuda para perder peso (Lugli, 2018), y al igual que pasa 

con la internalidad, este reconocimiento valida las burlas como una prueba más del fracaso 

de los intentos realizados para alcanzar la meta y por tanto manifiestan mayor insatisfacción 

con la vida. Otra explicación posible a los resultados encontrados podría venir dada porque 

esta creencia de darle voz a otros con poder, pueda deberse a una creencia más general de 

estar pendiente de los comentarios de otras personas, y en este sentido considerar como 

importante lo que la sociedad u otras personas piensen de su peso y competencia, explicando 

por qué creer en otros poderosos intensifica el efecto negativo de las burlas sobre la 

satisfacción con la vida.  

Finalmente, tener una alta creencia del azar en el control del peso también potencia 

el efecto negativo que las burlas tienen sobre la satisfacción con la vida en las personas 



obesas, aunque  esta relación es baja cuando el locus de control por azar es bajo. Es probable 

que esta tendencia a creer en el azar como responsable del peso que se tenga puede hacer a 

las personas más sensibles a las burlas por un sentimiento de desamparo relacionado con 

considerar que no es responsable de ser gordo y que los otros no reconocen este hecho. Creer 

que el peso depende del azar, la genética o la mala suerte, podría generar una postura de 

indefensión aprendida (Hiroto y Seligman, 1975; Miller y Seligman, 1975; Seligman, 1975) 

en la persona obesa y considerar que no depende de ella, por tanto, las burlas sobre algo que 

no puede cambiar impactan más en su sistema cognitivo y la hacen más insatisfecha con la 

vida. 

Igualmente, la relación entre Actitud hacia la apariencia y satisfacción con la vida es 

moderada por las tres dimensiones de locus de control de peso: interno, otros poderosos y 

azar.  En relación con la internalidad, tener una alta creencia de ser responsable del peso que 

se tiene potencia el efecto negativo de la actitud hacia la apariencia que valora el ideal 

delgado sobre la satisfacción con la vida de las personas obesas, resultando esta relación 

ausente en aquellas personas con baja internalidad en el control del peso. 

Las personas que se dejan influenciar por el estándar social delgado valorado por la 

sociedad incorporan valores culturales que se convierten en guías y principios de normas 

sociales relacionadas con la talla y apariencia, hasta el punto de modificar su propia conducta 

con el objetivo de aproximarse a ese estándar (Thompson et al., 2004). En este sentido, con 

el fin último de alcanzar la delgadez valorada, las personas pueden incluso desarrollar 

patrones conductuales inadecuados, relacionados con la alimentación o con características 

personales que pueden ocasionar una diversidad de trastornos de salud física y psicológicos 

a largo plazo (Mariscal, 2013; Rivarola y Penna, 2006; Unikel-Santoncini et al., 2017).  Si a 

dicho comportamiento se le suma la creencia de ser responsable del peso que se tiene y que 



por tanto depende de sus acciones para cambiarlo, no es de extrañar que esta internalidad 

haga pensar a la persona obesa que se deja influenciar por la actitud hacia la apariencia que 

también es responsable de alcanzar el ideal estético delgado valorado por la sociedad, meta 

difícil de lograr para una persona obesa. La creencia de internalidad como responsable del 

peso que se tiene, puede incrementar el malestar experimentado porque la persona no se 

ajusta al estándar social y en cierto modo se atribuye la responsabilidad de ello. De esta 

manera, asume la responsabilidad de no parecerse al estándar valorado, incrementando el 

sentimiento de culpa y potenciando el efecto negativo de la actitud hacia la apariencia sobre 

la insatisfacción con la vida.   

Por otro lado, tener una alta creencia de otros poderosos en el control del peso potencia 

el efecto negativo de la actitud hacia la apariencia que valora el ideal delgado sobre la 

satisfacción con la vida de las personas obesas, donde esta relación, al igual que con interno, 

es ausente en aquellas personas con baja creencia en otros poderosos en el control del peso. 

Las personas obesas que asisten a tratamiento confían en que los especialistas tienen el poder 

para ayudarles a alcanzar sus metas. Pero aquellas que tienen altas creencias en el poder de 

otros poderosos presentan mayor influencia del ideal estético delgado sobre su insatisfacción 

con la vida, probablemente porque estos especialistas son los que le dan sugerencias de qué 

hacer para alcanzar ese ideal delgado y de alguna manera validan la posibilidad de alcanzarlo, 

ya sea al recetar dietas, establecer una rutina de ejercicios o hasta sugerir un proceso 

quirúrgico. De esta forma las personas obesas se motivan a realizar dichas acciones, y al no 

ser una tarea fácil de lograr incremente el impacto negativo de la actitud hacia la apariencia 

sobre la satisfacción con la vida, incrementando los niveles de insatisfacción.   

De igual forma podría pensarse que los medios de comunicación que fomentan la 

delgadez son percibidos por las personas obesas como otro poderoso que da consejos para 



alcanzar dicho ideal. En este orden de ideas Striegel-Moore et al.  (1986) afirman que los 

medios de comunicación no solamente determinan cual es la figura ideal, sino que también 

enseñan y orientan acerca de cómo alcanzarla, y por tanto las personas obesas con mayor 

creencia en otros poderosos son más sensibles a estos comerciales o programas informativos 

generando un mayor impacto en su insatisfacción con la vida.  

Finalmente, tener una alta creencia en el azar como responsable del peso que se tiene 

potencia el efecto negativo de la actitud hacia la apariencia que valora el ideal delgado sobre 

la satisfacción con la vida de las personas obesas, aunque esta relación es baja en aquellas 

personas con baja creencia en el azar como responsable en el control del peso. Una vez más 

el sentimiento de impotencia o desesperanza (Seligman, 1975) por no poder cambiar el peso 

o la figura que se tiene y alcanzar el ideal delgado valorado por la sociedad, debido a una alta 

creencia en el azar como responsable de ello, incrementa el efecto negativo de la actitud hacia 

la apariencia sobre los niveles de satisfacción, potenciándolo en las personas con mayor azar. 

Sin embargo, esta moderación también se observa, aunque con menor intensidad, en personas 

con bajas creencias en el azar, el destino o la genética como responsables del peso que se 

tiene, lo que sugiere que esa leve sensación de desesperanza es lo suficientemente importante 

para afectar la relación entre actitud hacia la apariencia y la satisfacción con la vida. 

Para finalizar con la discusión sobre las moderaciones, se hace notorio que la relación 

entre insatisfacción con la imagen corporal y satisfacción con la vida no es moderada por 

alguna de las 3 dimensiones de locus de control, lo que quiere decir que esta relación no se 

ve modificada en función de las creencias de internalidad, otros poderosos o el azar. 

Pruzinsky y Cash (1990) señalan que la imagen corporal que cada individuo tiene es una 

experiencia fundamentalmente subjetiva, y que no tiene por qué tener un buen correlato con 

la realidad. En este sentido, es probable que al ser la insatisfacción corporal un producto 



personal de un proceso de comparación que la persona realiza (Tiggemann y Slater, 2004), 

las creencias de locus de control, que están relacionadas con la atribución de resultados 

externos observables en el medio ambiente y no dependen de la subjetividad del individuo 

(Shapiro et al., 1996), no tengan impacto sobre la relación entre insatisfacción con la imagen 

corporal y la satisfacción con la vida en personas obesas.  

 En otro orden de ideas, las explicaciones que las personas asumen sobre las 

consecuencias de sus conductas son cogniciones de la realidad que no hacen referencia 

directamente a los elementos que influyen en la presencia de emociones y pensamientos 

negativos relacionados con la imagen corporal (Garner y Garfinkel, 1981), tales como 

experiencias previas y presión social hacia la apariencia (Baile Ayensa, 2003), lo cual pudiera 

ser la razón por la cual el locus de control no modera la relación que existe entre 

insatisfacción con la imagen corporal y satisfacción con la vida, manteniendo esta relación 

en la misma magnitud independientemente que la persona crea en factores internos, otros 

poderosos o el azar como responsable de peso que  tenga. Sin embargo, esta hipótesis queda 

como un aspecto a investigar en futuros estudios.  

 Hasta el momento de la presente discusión, sea hecho énfasis en el rol moderador de 

las variables de control personal relacionadas con el control del peso (autorregulación, 

autoeficacia y locus de control) para cada una de las variables socioculturales (burlas, actitud 

hacia la apariencia e insatisfacción con la imagen corporal) en su relación con la satisfacción 

con la vida en personas obesas que asisten a tratamiento. A continuación, se procede a 

reflexionar de forma general sobre el papel de las variables de control personal del peso en 

su papel moderador en el área de las influencias socioculturales en el control del peso y la 

satisfacción con la vida.   



El fin último de la presente investigación estuvo dirigido a identificar variables de 

índole personal que pudieran ser objeto de intervención para disminuir el efecto negativo que 

previos estudios han identificado (Albano et al., 2019; Hernández et al., 2012; Fields y Brown 

et al., 2021; Guzmán y Lugli, 2009) de algunas variables socioculturales sobre la satisfacción 

con la vida de personas obesas que asisten a tratamiento. En este sentido se infirió que las 

variables de control personal pudieran funcionar como factores protectores del impacto que 

las burlas, las influencias sobre el ideal delgado y la insatisfacción con la imagen corporal 

tienen sobre la satisfacción con la vida.  

En primer lugar, se pensó que las habilidades de autorregulación podrían proteger a 

las personas obesas del impacto negativo de las variables socioculturales sobre la satisfacción 

con la vida porque es bien sabido que estas habilidades son esenciales para el control del peso 

y se incluyen en todo tratamiento dirigido a ello (Annesi, 2013; Annesi et al., 2015; Gianessi, 

2012; Halberstadt et al., 2017; Larraburu, 2004; Ochoa, 1996; Saldaña, 1994; Tyler et al., 

2007).  Más allá del área de la obesidad, Bandura (2005) sostiene que en el área de la salud 

en general, “la autorregulación es una buena medicina” (p. 11). Al controlar sus hábitos de 

salud, las personas pueden vivir más tiempo, de forma más saludable y retrasando así, el 

proceso de envejecimiento (Bandura, 2005). En este sentido, los programas para el desarrollo 

de habilidades motivacionales y de autorregulación para que las personas adopten estilos de 

vida saludables se convierten en un objetivo primordial en la psicología de la salud. Tal y 

como sostiene Hennessy (2020), la autorregulación es un mecanismo principal en las 

intervenciones para el cambio de los comportamientos relacionados con la salud. 

Sin embargo, la moderación de la autorregulación del peso de la relación entre burlas 

y satisfacción con la vida encontrada en la presente investigación, pone en tela de juicio los 

beneficios inequívocos de la autorregulación que promulga Bandura (2005). Pareciera que, 



en el contexto de las influencias socioculturales sobre la obesidad, específicamente en 

relación con los comentarios despectivos referente al peso y a la competencia física, 

percibirse autorregulado se convierte en un factor de riesgo al incrementar el efecto negativo 

de las burlas sobre la satisfacción con la vida de las personas obesas. 

Indudablemente en el campo médico no existe una medicina universal que cure todas 

las enfermedades, por tanto, tampoco parece razonable esperar que una “prescripción 

conductual”, tal y como la denomina Bandura (2005), sea una solución aplicable a toda 

problemática en salud y mucho menos beneficiosa. Si bien la autorregulación se ha 

considerado una habilidad deseable, este estudio deja en evidencia la necesidad de no 

considerar a ciegas las bondades de ella, ya que si bien, de forma directa puede impactar 

positivamente en la salud de las personas a través de la realización de comportamientos 

saludables (Hagger, 2019), como por ejemplo dejar de fumar o perder peso, de forma 

indirecta puede potenciar efectos nocivos de otras variables sobre la salud física o mental, tal 

y como se observan en los resultados de esta investigación. 

En relación con la autoeficacia del control del peso, en un inicio se infirió su efecto 

protector debido a los resultados en diversas áreas que así lo demuestran (Indregard et al., 

2018; Merino et al., 2015; Peltier et al., 2022; Schütze et al., 2017; Viera et al., 2022).  Sin 

embargo, sin desmerecer los resultados previos, esta investigación, específicamente en el 

área de obesidad, no verifica la idea de la moderación para ninguna de las variables 

psicosociales en su relación con la satisfacción con la vida. Este resultado más que 

contradecir los hallazgos previos se considera un recordatorio de la naturaleza teórica del 

constructo autoeficacia. Bandura (1987) define la autoeficacia como una variable contextual, 

por lo que probablemente debió hacerse uso de una medida relacionada con sentirse capaz 

de manejar situaciones psicosociales y no una medida de autoeficacia en el control del peso. 



Este detalle metodológico pudiera ser la razón por la cual no se encontró moderación, 

quedando igualmente la incertidumbre de si una medida general de autoeficacia, como la 

planteada por Schwarzer (1992), pueda ser válida para los intereses de este tipo de 

investigación.  

En este mismo nivel de análisis teórico, cabe recordar que la autoeficacia siempre se 

refiere a la conducta futura (Warner y Schwarzer, 2017), a que tan capaz se siente la persona 

de poder realizar una acción en un futuro. Sin embargo, las variables psicosociales y la 

satisfacción con la vida evaluadas en este estudio hacen referencia al momento presente en 

el que los participantes contestaron los cuestionarios, evidenciando un problema 

metodológico a considerar en relación con la medición de las variables en su dimensión 

temporal. Pareciera que considerar una variable proyectada al futuro pudiera no tener 

capacidad de moderar relaciones entre variables referidas al presente. Queda por determinar 

si este desfase temporal también podría contribuir a la explicación de la ausencia de 

moderación de la autoeficacia en el control del peso en el impacto que las burlas, la influencia 

del ideal estético delgado y la insatisfacción con la imagen corporal tienen sobre la 

satisfacción con la vida en las personas obesas. 

Por último, es este estudio se pensó que el locus de control podría ser una variable 

moderadora, en virtud de que las creencias de control tienen un papel importante en el 

comportamiento humano y puede explicar por qué algunas personas afrontan de forma 

resiliente las circunstancias difíciles, mientras otros lo hacen desde una gama de emociones 

negativas (Lefcourt,1992). 

Efectivamente, el locus de control resultó ser una variable moderadora de dos de las 

tres relaciones estudiadas entre las variables socioculturales y la satisfacción con la vida: 

burlas y actitud hacia la apariencia. Aún más interesante fue el hecho de encontrar que, para 



estas dos relaciones, hubo moderación de los tres tipos de locus de control: interno, otros 

poderosos y azar. 

En primer lugar, se desea mencionar el hecho de haber utilizado una escala de locus 

de control contextualizada al tema del control del peso, tal y como lo recomiendan Rotter 

(1975), Phares (1976) y Lefcourt (1976, 1982) al señalar que las predicciones máximas se 

obtienen mejor si el investigador adapta sus medidas a condiciones particulares, en lugar de 

utilizar medidas más globales y menos específicas, que pudieran ser irrelevantes para el 

contexto en el que se utiliza. En este sentido, pareciera que las creencias específicas 

relacionadas con el control del peso resultaron una medida apropiada para explorar el papel 

moderador en el área de la influencia de variables socioculturales sobre la satisfacción con la 

vida.   

En virtud de que la literatura apoya la idea de la importancia de tener un locus de 

control interno en el área de la salud, el cual favorecería la realización de hábitos saludables, 

mejor adherencia al tratamiento, mejor adaptación y mayor bienestar (Galindo y Ardila, 

2012; Morowatisharifabad et al., 2010; Oros, 2005; Vera et al, 2009; Wallston, 2004), los 

resultados de la presente investigación obligan a colocar una mirada cuestionadora sobre los 

beneficios de tener altas creencias internas.  

Si bien Rotter (1966) enfatiza en la importancia del locus de control para comprender 

los procesos de aprendizaje y en sus escritos se infiere la supremacía de un locus de control 

interno, también deja claro, tal y como se ha comentado anteriormente, que hay que tener 

cuidado de asumir que las características individuales de las personas con locus de control 

interno son todas positivas. En este sentido Marks (1998) señala que este sesgo hacia la 

internalidad es producto de que el constructo fue desarrollado bajo la cultura occidental, 

donde siempre se le ha dado valor a la autonomía personal. De esta forma, las investigaciones 



y prácticas se vieron marcadas por la idea popular de que la creencia en un control interno es 

más deseable que la creencia en un control externo (Evans et al., 1993). 

Ya Lugli (2018) planteaba que probablemente una persona obesa con alta 

internalidad, reconoce que perder peso depende en mayor medida de sus esfuerzos y quizá 

en el pasado haya logrado su objetivo, pero como es bien sabido, con el paso del tiempo se 

recupera el peso perdido (Lowe, 2003; Mauro et al., 2007; Vera, 1998), por lo que una alta 

internalidad podría funcionar como un factor desmotivador ya que la persona obesa tiene 

plena conciencia de lo mucho que debe hacer y del esfuerzo que implica asumir total 

responsabilidad en la solución de su problemática, lo que le hace sentir culpa por sus fracasos 

y una mayor ansiedad o estrés (Gershaw, 1989). A su vez este estado emocional negativo la 

lleva a aumentar su ingesta emocional (Nguyen et al., 2009; Snoek et al., 2008) con el 

consiguiente aumento peso y perpetuando en consecuencia la obesidad (Iruarrizaga et al., 

2001). 

Por otro lado, diversos autores sostienen que las personas enfocadas externamente se 

benefician más de la asistencia brindada por los dietistas y los proveedores de atención 

médica (Stone y Werner, 2012; Tucker et al., 2011). En este mismo orden de idea, Lugli 

(2018) sostiene que creer en otros poderosos para el control del peso, tales como médicos, 

nutricionistas o entrenadores físicos, puede facilitar la adherencia al tratamiento y, por ende, 

contribuir a la pérdida de peso. Sin embargo, en su estudio plantea que es probable que en 

personas obesas esta creencia no sea lo suficientemente fuerte como para confiar en los 

especialistas y ponerse finalmente en sus manos, por lo que permanecen obesas.    

En este sentido, tanto la internalidad como la externalidad podrían tener efectos 

devastadores en las personas obesas, sin embargo, tal y como se mencionó anteriormente en 

la discusión de los descriptivos del presente estudio, también podría ser la razón por la que 



las personas que participaron asistían a tratamiento, por lo que futuros estudios deberán 

centrar sus esfuerzos en dar respuesta a ello. 

Wong y Sproule (1985) establecieron una conceptualización del locus de control con 

una mirada bidimensional, donde el control sobre la responsabilidad es dual y es descrito en 

términos de internalidad y externalidad y no de internalidad versus externalidad. Los autores 

llamaron a estas personas “bilocals” (sin traducción al español), señalando que ellas 

entienden que el control puede estar al mismo tiempo, tanto en factores internos, como 

externos. Considerando dicha conceptualización, es probable que las personas obesas que 

asisten a tratamiento tengan esta mirada dual del control, quedando aún por aclarar si este 

patrón de locus de control funciona como riesgo, al mantener a las personas obesas que están 

en tratamiento con su peso original, o si funciona como factor protector y es la razón por la 

cual asisten a tratamiento.  

De igual forma se hace necesario discutir el hallazgo de cómo las creencias internas 

y externas, tanto de otros poderosos como de azar, relacionadas con el control del peso, 

pueden potenciar el efecto negativo de las burlas y de la actitud hacia la apariencia sobre la 

satisfacción con la vida, comportándose en consecuencia como factor de riesgo.  Este 

resultado cuestiona que el locus de control “bilocals” es más funcional o adaptativo, por lo 

menos a lo que se refiere a las influencias socioculturales y su impacto en el bienestar 

psicológico de las personas obesas, evaluado a través de la satisfacción con la vida. 

Contrariamente, tener esta mirada dual del locus de control parece constituirse en un riesgo 

para la salud mental de las personas obesas que se sienten fuertemente influenciadas por la 

sociedad en relación a los estándares relacionados con el peso. 

 Finalmente, para culminar la discusión de los resultados de este estudio, se considera 

imperante reflexionar sobre el papel del contexto social y cultural en la problemática de la 



obesidad y el control personal de la conducta. Los hallazgos relacionados con el locus de 

control llevan a la reflexión de extrapolar a todas las variables de control personal evaluadas 

en este estudio, algunas de las conclusiones que diversos autores han enfatizado. Marks 

(1998) describe diversos estudios que demuestran que las creencias de locus de control varían 

entre países y que los factores culturales y sociales explican estas diferencias. Es así como 

Bates y Rankin-Hill (1984) encuentran que las personas latinas manifiestan un mayor locus 

de control externo, y explican este resultado debido a los factores culturales y sociales 

asociados a los países latinoamericanos. Al ser Venezuela un país de Latinoamérica, queda 

la posibilidad de que este perfil de niveles moderados de locus de control por otros poderosos 

sea debido a la influencia cultural y social, y que esta influencia sea la que determinada el 

perfil “bilocals” encontrado en la muestra de la presente investigación. Lo mismo podría 

pensarse de los niveles de autorregulación y autoeficacia encontrados en la muestra del 

presente estudio.  

 Venezuela es un país que se caracteriza por un alto consumo de carbohidratos, 

azúcares añadidos, carnes procesadas y granos refinados, así como por una menor ingesta de 

frutas y vegetales (Gómez Salas, 2020), ello acompañado por un bajo nivel de actividad física 

(Chávez, 2014), elementos de un estilo de vida que promueve la malnutrición y la obesidad. 

De esta forma queda expuesto que el tema de la obesidad en nuestro país está inmerso en un 

contexto social y cultural que podría dificultar su manejo solamente desde la óptica médica. 

Más aún, se constituye en un ambiente obesogénico que podría dificultar que las personas 

con exceso de peso puedan poner en práctica sus habilidades para controlar su peso y por 

ende desarrollar creencias de poco control y autoeficacia. 

En resumen, los resultados de la presente investigación aportan información 

controvertida en el área de la psicología de la salud en relación con las variables que pueden 



influir para lograr el empoderamiento de las personas de su salud (Robinson y Lachman, 

2017). En este sentido, las hipótesis planteadas se cumplieron parcialmente. El efecto 

moderador de las habilidades de autorregulación y locus de control fue demostrado, no así 

en relación con la autoeficacia. Por otro lado, se esperaba un efecto protector de las 

habilidades de autocontrol y del locus de control interno, resultados que no se encontraron. 

Si bien la literatura existente apoya la idea del que el tema del control de la conducta 

en el peso es relevante en el tratamiento de la obesidad, como variables importantes para el 

logro de la meta deseada, los resultados de las moderaciones encontradas sugieren que estas 

mismas variables pueden ser factores de riesgo que potencian las influencias socioculturales 

en personas obesas y disminuyen su satisfacción con la vida. Contrariamente, pareciera que 

incrementan el malestar psicológico, por lo que se plantea la disyuntiva de si estimular el 

fortalecimiento de estas variables de control para que las personas bajen peso o si más bien 

restarles importancia para asegurar el bienestar psicológico. Considerando que el peso 

perdido después de un tratamiento generalmente se recupera con el tiempo (Lowe, 2003; 

Mauro et al., 2007), cabría preguntarse si no es conveniente dar más importancia en los 

tratamientos para la obesidad al tema de la satisfacción con la vida o el bienestar psicológico 

que dotar de control a las personas, dado que, en última instancia, bajas habilidades de 

autorregulación y bajas creencias de locus de control resultaron ser protectoras en la relación 

entre variables psicosociales y satisfacción con la vida. 

Por otro lado, dado que las influencias socioculturales efectivamente impactan 

negativamente en la satisfacción con la vida de las personas obesas que asisten a tratamiento, 

y considerando que Venezuela se caracteriza por una gran obsesión hacia la belleza femenina 

(Álvarez, 2002; Cuberos, 2007),  el cambio de las creencias estigmatizantes y del ideal 

corporal delgado valorado por la sociedad que hacen que la persona obesa se sienta rechazada 



en diversas esferas de su vida, debe ser un objetivo indispensable de intervención social. Ello 

refuerza la importancia de comprender la complejidad del fenómeno de la salud en la 

interrelación entre todos los factores, al incluir la mirada de la psicología social, y considerar 

los factores en interrelación, dentro de un contexto y una cultura particular en la que la 

persona se desenvuelve (Seoane y Garzón, 2010; Spink, 2010).   

Los resultados de este estudio llevan a la reflexión de que, a pesar de la importancia de 

dotar a las personas obesas de estrategias para el manejo de estas influencias y de estimular 

su participación activa, la inclusión de políticas públicas y cambios a nivel social son 

indispensables para el abordaje de esta enfermedad crónica. Tal y como Herman et al. (2019), 

señalan, la solución al problema de la obesidad se ha buscado en el lugar equivocado al no 

tomar en cuenta que múltiples factores, tanto sociales como culturales, son los principales 

determinantes de qué y cómo las personas comen. 

  



VI.- CONCLUSIONES 

 

Los participantes de este estudio muestran mayor insatisfacción con la vida, lo que 

puede estar relacionado con las repercusiones negativas de índole social, cultural y física 

que implica la obesidad. 

Los participantes de este estudio tienen mayor tendencia a dejarse influenciar por el 

ideal delgado prevalente en la sociedad, ser altamente sensibles a las burlas y 

moderadamente insatisfechos con su imagen corporal, dejando en evidencia la 

susceptibilidad de estas personas a la presión que ejerce la sociedad por un cuerpo 

delgado y esbelto. 

Los participantes de este estudio tienen un perfil de control de la conducta relacionado 

con el peso caracterizado por moderada a baja percepción de habilidades de 

autorregulación, baja percepción de autoeficacia y altas creencias de locus de control en 

sus tres dimensiones: interno, otros poderosos y azar. 

Tener altos niveles de autorregulación potencia el efecto negativo que las burlas 

ejercen sobre la satisfacción con la vida, probablemente debido a que esa capacidad de 

autoobservarse y autoevaluarse valida el hecho de que las burlas están basadas en su 

condición actual de obeso, sintiéndose responsable de ello e incrementando por tanto su 

insatisfacción con la vida. De esta forma, las habilidades de autorregulación están 

comportándose como factor de riesgo para la salud mental de la persona obesa que asiste 

a tratamiento, al potenciar el efecto nocivo de las burlas sobre la satisfacción con la vida. 

Independientemente de los niveles de autoeficacia para el control del peso, la 

influencia de las variables socioculturales es la misma sobre la satisfacción con la vida, 

dejando en evidencia la ausencia de efecto moderador, ello posiblemente debido a 



diversas razones de índole metodológica, tales como no ser una medida contextualizada 

en relación con las variables socioculturales y ser una variable referida al futuro y no en 

relación con la acción de estas variables socioculturales en el presente. 

Tener una alta creencia de ser responsable del propio peso, potencia el efecto negativo 

de las burlas sobre la satisfacción con la vida, debido probablemente a que reconocen que 

perder peso depende en mayor medida de sus esfuerzos, y las burlas de alguna manera 

validan el hecho de no haber podido alcanzar sus metas incrementando su insatisfacción 

con la vida. 

Tener una alta creencia del poder de otras personas para el control del peso potencia 

el efecto negativo que las burlas ejercen sobre la satisfacción, probablemente porque este 

reconocimiento del otro facilita estar pendiente de los comentarios relacionados con su 

peso y valida las burlas como una prueba más del fracaso para alcanzar la meta, 

incrementando su insatisfacción con la vida. 

Tener una alta creencia del azar en el control del peso potencia el efecto negativo que 

las burlas ejercen sobre la satisfacción con la vida, probablemente porque sienten un 

desamparo relacionado con la injusticia de las burlas ya que consideran que su gordura 

es consecuencia de la genética, el azar o la mala suerte y la sociedad no reconoce este 

hecho, incrementando su insatisfacción con la vida. 

Tener una alta creencia de ser responsable del propio peso potencia el efecto negativo 

de la actitud hacia la apariencia que valora el ideal delgado sobre la satisfacción con la 

vida, probablemente debido a que asumen la responsabilidad de no parecerse al estándar 

valorado, incrementando el sentimiento de culpa y por ende la insatisfacción con la vida.   

Tener una alta creencia de otros poderosos en el control del peso potencia el efecto 

negativo de la actitud hacia la apariencia que valora el ideal delgado sobre la satisfacción 



con la vida, probablemente porque los especialistas y los medios de comunicación son 

los que le dan sugerencias de qué hacer para alcanzar ese ideal delgado motivando a las 

personas a trabajar en ello y mantener el foco en ese ideal, incrementando en 

consecuencia los niveles de insatisfacción con la vida.   

Tener una alta creencia en el azar como responsable del propio peso potencia el efecto 

negativo de la actitud hacia la apariencia que valora el ideal delgado sobre la satisfacción 

con la vida, debido quizá al sentimiento de impotencia o desesperanza que se genera por 

no poder cambiar el peso o la figura que se tiene y alcanzar el ideal delgado valorado por 

la sociedad, incrementando la insatisfacción con la vida. 

Tener un perfil dual o “bilocals” de locus de control, manifestando tanto creencias 

internas como externan como responsables del propio peso, podría explicar por qué 

buscan tratamiento para perder peso, pero también podría ser la razón por la cual no 

pierden peso, quedando en consecuencia por aclarar si este perfil es un factor protector o 

de riesgo en lo que a peso se refiere. Contrariamente, este perfil se comporta como factor 

de riesgo en el área del bienestar psicológico al potenciar el efecto nocivo de las variables 

socioculturales sobre la satisfacción con la vida en personas obesas. 

Las moderaciones encontradas en este estudio sugieren que las variables de control 

pueden ser factores de riesgo que potencian el efecto negativo de las influencias 

socioculturales en personas obesas que asisten a tratamiento, lo que disminuye su 

satisfacción con la vida, por lo que reviste de importancia evaluar si el entrenamiento en 

ellas es positivo para su bienestar psicológicos. 

Los resultados de este estudio enfatizan la importancia del cambio de creencias 

estigmatizantes y del ideal corporal delgado valorado por la sociedad como un objetivo 



de intervención social indispensable para erradicar la pandemia de la obesidad a nivel 

mundial. 

Los resultados llevan a reconocer la importancia de la intervención de la psicología 

social para comprender la complejidad del fenómeno de la salud en las personas obesas 

y diseñar la mejor estrategia para abordar los distintos elementos sociales implicados en 

la obesidad, tanto a nivel de intervención clínica como a nivel de políticas públicas y 

sociales. 

 

  



VI.- LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES 

 

La muestra de este estudio estuvo conformada por personas obesas que asisten a 

tratamiento, por lo que los resultados solo pueden interpretarse bajo este contexto. Si bien 

hay numerosos estudios que enfatizan que los obesos en tratamiento son los que muestran 

malestar psicológico, se sugiere realizar estudios en población de obesos que no buscan 

tratamiento para verificar si los resultados pueden generalizarse a la población de obesos en 

general. Ello incluye la necesidad de realizar estudios comparativos entre obesos que asisten 

a tratamientos y aquellos que no. 

El índice de masa corporal fue calculado usando los autos reportes de los participantes 

de su peso y talla. A pesar de encontrar autores que apoyan esta forma de recolección de 

datos, se sugiere para futuros estudios tomar medidas objetivas de estas variables para el 

cálculo del índice de masa corporal, con la finalidad de evitar los probables sesgos debido a 

la imprecisión de los datos auto reportados. 

El tipo de tratamiento fue una variable no controlada en este estudio.  La misma 

deberá incluirse en próximos estudios con la finalidad de determinar si las características del 

tratamiento pueden explicar diferencias en las moderaciones encontradas. 

El hecho de que el instrumento de autoeficacia percibida estuviera enmarcado en el 

tema del control del peso pudo haber influido en que no se encontrara ninguna moderación 

de esta variable. Futuros estudios deberán incluir medidas específicas al contexto de las 

influencias socioculturales o utilizar la medida de autoeficacia general para aportar 

información adicional sobre la propiedad moderadora de esta variable en el área de la 

obesidad y la satisfacción con la vida. 



El perfil “Bilocals” de locus de control encontrado en las personas obesas que asisten 

a tratamiento podría explicar tanto, por qué estas personas son obesas como, por qué buscan 

tratamiento. Se hace necesario dar respuesta a esta interrogante, lo cual podría indagarse a 

través de estudios cualitativos. 

El diseño transversal utilizado en la presente investigación no permitió aclarar el 

papel a largo plazo de las variables moderadoras. Un diseño longitudinal podría dar respuesta 

a algunas de las siguientes interrogantes: 

El perfil “Bilocals” de locus de control en altos niveles impactan negativamente en el 

efecto de las burlas y de la actitud hacia la apariencia sobre la satisfacción con la vida en 

personas obesas, lo que puede ser un factor de riesgo para la salud mental de las personas 

obesas, sin embargo, no puede saberse la extensión del este malestar con el paso del tiempo. 

El autocontrol ha sido definido por Bandura (2005) como “una buena medicina” y 

descrito como una “prescripción conductual” para erradicar hábitos de vida inadecuados. Sin 

embargo, en este estudio altos niveles de autocontrol sugieren un mayor impacto de las burlas 

sobre la satisfacción con la vida, y al igual que con el perfil “Bilocals” de locus de control, 

funciona como factor de riesgo, sin saber si ese malestar permanece a lo largo del tiempo. 

Numerosos estudios señalan la importancia de las variables de control en los 

tratamientos cognitivos conductuales para el control del peso, sin embargo, los resultados de 

este estudio sugieren que estas variables pueden ser factor de riesgo en relación con la 

satisfacción con la vida en personas que se ven mayormente influenciadas por las burlas 

relacionadas con el peso y con el ideal estético delgado valorado por la sociedad. Un estudio 

longitudinal en el área del control del peso y variables socioculturales, tomando medidas 

repetidas a lo largo del tiempo, tanto de la pérdida de peso como de la salud mental, podría 



dar respuesta a la interrogante de si el intervenir en estas variables favorece la pérdida de 

peso, pero incrementa la insatisfacción con la vida de las personas obesas en tratamiento. 
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IX. ANEXOS 

  



ANEXO A 

 

 

Hoja de historia de datos personales 
 

Edad: ________ Sexo: ______  Peso actual: ____________  Estatura: ________  

Peso máximo: _________ 

Nivel de instrucción: Primaria incompleta ___ Primaria ___ Bachillerato incompleto ___ 

Bachiller ___ Universitario ___  

Ocupación: Empleado ___ Ama de casa ___ Estudiante ___ Jubilado ___  

Desempleado ___  

- ¿Cuántas dietas has realizado en la vida?: ninguna (    ); 1-4 (    );  5-8  (    ); 9-12 (   );  

mas de 12 (   ) 

- Estas realizando alguna dieta actualmente: Si (    )   No (   ). Esta dieta es bajo supervisión 

médica: Si (   ) No (   ) 

- Actualmente recibes tratamiento para ayudar a perder peso: psicológico Si (    )   No (   ); 

farmacológico Si (    )   No (   );  

Masajes Si (    )   No (   ). Actualmente realizas actividad física regular. Si (    )   No (   ). 

¿Cuál? ________________________ 

- Te han diagnosticado algunos de los siguientes trastornos: diabetes: (   ), hiperinsulinismo: 

(   ) hipotiroidismo: (   )   hipertensión arterial: (   ).  

¿Recibes tratamiento para alguno de estos trastornos?: 

__________________________________ 

Nota: La presente investigación fue financiada por el Decanato de Investigación y Desarrollo de la Universidad Simón Bolívar. 



ANEXO B 

 

Nota: La presente investigación fue financiada por el Decanato de Investigación y Desarrollo de la Universidad Simón Bolívar. 

  

Escala de satisfacción con la vida 

 

 

A continuación se presentan  cinco afirmaciones con la que puedes estar de acuerdo o no. 

Para ello contarás con cinco (5) opciones de respuesta: Definitivamente en desacuerdo, Un tanto en desacuerdo, Ni en 

desacuerdo ni de acuerdo, Un tanto de acuerdo, y Definidamente de acuerdo. Marca con una X la opción con que más 

te identifiques (una sola opción). 

Por favor, responde a todas las preguntas y se lo más abierto y honesto en  responder. 
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1. En la mayoría de los aspectos mi vida es como quiero que sea.      

2. Hasta ahora he conseguido de la vida las cosas que considero importante.      

3. Estoy satisfecho (a)  con mi vida.      

4. Si pudiera vivir mi vida otra vez, la repetiría  tal y como ha sido.      

5. Las circunstancias de mi vida son buenas.      



 

ANEXO C
 
 

Cuestionario de la Figura Corporal 

A continuación, se te presentan una serie de preguntas con las cuales deseamos conocer cómo te 
has sentido respecto a tu apariencia física en las últimas cuatro semanas.  
Para ello contarás con cinco (5) opciones de respuesta: Nunca, Raramente, Algunas veces, A 
menudo, Muy a menudo y Siempre. Marca con una X la opción con la que más te identifiques (marca 
una sola opción). Por favor, contesta todas las preguntas. 
EN  LAS ÙLTIMAS CUATRO SEMANAS: 
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1. ¿Te sentiste enfadado (a) al hacer un examen sobre tu figura?       

2. ¿Te sentiste tan preocupado (a) por tu figura que pensaste que deberías ponerte a dieta?       

3. ¿Sentiste temor a volverte gordo (a) (o a engordar)?        

4. ¿Te sentiste preocupado (a) porque tu piel no era lo suficientemente firme?       

5. ¿La sensación de plenitud (por ejemplo, después de una comida abundante) te hizo sentir gordo 
(a)? 

      

6. ¿Te sentiste tan mal en relación con tu figura que tuviste que gritar?        

7. ¿Evitaste correr a causa de que tu piel podía tambalearse?       

8. ¿El hecho de estar junto a una persona delgada de tu mismo sexo te hizo tomar conciencia sobre 
tu figura? 

      

9. ¿El hecho de comer incluso una pequeña cantidad de comida te hizo sentir gordo (a)?       

10. ¿El hecho de tener conocimiento de la figura de otra persona de tu mismo sexo, al compararla 
hizo que sintieras la tuya en desventaja? 

      

11. ¿El hecho de pensar sobre tu figura interfirió en tu capacidad para concentrarte (por ejemplo, 
Mientras veías TV, leías o escuchabas una conversación)? 

      

12. ¿El estar desnudo (a) (por ej. ¿Al tomar un baño) te hizo sentir gordo (a)?       

13. ¿Imaginaste el desprenderte de determinadas zonas de tu cuerpo?       

14. ¿El hecho de comer pasteles, caramelos u otros productos de valor calórico te hizo sentir gordo?       

15. ¿No asististe a reuniones sociales (por ej. Fiestas) a causa de que te sentías mal con tu figura?       

16. ¿Te sentiste excesivamente grueso (a) y redondo (a)?       

17. ¿Te sentiste avergonzado (a) de tu cuerpo?       

18. ¿La preocupación sobre tu figura te hizo estar a dieta?        

19. ¿Te sentiste más feliz con tu figura cuando tu estómago estaba vacío (por ejemplo, Por la 
mañana)? 

      

20. ¿Pensaste que la causa de tu figura era tu falta de autocontrol?       

21. ¿Te sentiste preocupado (a) porque otras personas vieran cauchitos en tu cintura o estómago?       

22. ¿Sentiste que no es justo que otros (as) hombres (mujeres) sean más delgados (as) que tú?       

23. ¿Vomitaste con la intención de sentirte más ligero (a)?        

24. ¿En compañía de otras personas, te sentiste preocupado (a) por el hecho de ocupar más 
espacio (por ej. Sentado (a) en un sofá o en el asiento del autobús? 

      

25. El verte reflejado (a) por ejemplo en un espejo ¿te hizo sentir mal con tu figura?        

26. ¿Pellizcaste zonas de tu cuerpo para ver cuánta grasa contienen?       

27. ¿Evitaste situaciones donde otras personas podrían haber visto tu cuerpo, por ejemplo, 
piscinas? 

      

28. ¿Tomaste laxantes para sentirte más ligero (a)?       

29. ¿Tomaste especial conciencia de tu figura en compañía de otras personas?       

30. ¿La preocupación por tu figura te hizo sentir que debías hacer ejercicios?       
Nota: La presente investigación fue financiada por el Decanato de Investigación y Desarrollo de la Universidad Simón Bolívar. 

 



ANEXO D 

Nota: La presente investigación fue financiada por el Decanato de Investigación y Desarrollo de la Universidad Simón Bolívar. 

 
 
 
 
 
  

Escala de sensibilidad a las burlas ¿Con que frecuencia? 

Nuestro interés es saber si has sido objeto de bromas y cómo ello te ha afectado. A 

continuación, encontrarás una serie de preguntas que hacen referencia a situaciones 

comunes por las que pasan las personas. Para responder cada pregunta ten en cuenta lo 

siguiente: 

 

Por cada pregunta señala con qué frecuencia has sido objeto de bromas, usando la escala 

que se presenta a continuación, la cual va desde 1 (nunca) hasta 5 (siempre).  
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 1 2 3 4 5 

1.- ¿La gente se ha reído de ti por estar gordo (a)?      

2.-¿La gente ha hecho chistes sobre usted por estar  gordo (a)?      

3.- ¿La gente se ha reído de usted cuando trata de hacer deportes al aire libre por estar 

gordo (a)?       

     

4.- ¿La gente te ha llamado por nombres tales como “gordito” (ta)?      

5.- ¿La gente te ha señalado por tener sobrepeso?      

6.- ¿Cuándo entras a un salón la gente se ha reído de tu gordura?      

7.- ¿La gente ha hecho chistes repitiendo algo que dijiste porque piensan que es algo tonto?         

8.- ¿La gente se ha burlado de ti porque tuviste miedo de hacer algo?      

9.- ¿La gente te ha dicho que reaccionaste lentamente ante situaciones?      

10.- ¿La gente se ha burlado de ti por no entender algo?      

11.- ¿La gente se ha burlado de ti porque no entendiste un chiste?      



ANEXO E 

Cuestionario de actitud sociocultural hacia la apariencia 

 

 

A continuación, se presentan una serie de afirmaciones sobre la importancia e influencia de los medios de comunicación 

en la conformación de las actitudes hacia la apariencia física. Nuestro interés es conocer tu opinión al respecto. 

 

Para ello contarás con cinco (5) opciones de respuesta: Definitivamente en desacuerdo, Un tanto en desacuerdo, Ni en 

desacuerdo ni de acuerdo, Un tanto de acuerdo, y Definidamente de acuerdo. Marca con una X la opción con que más te 

identifiques (una sola opción). Por favor, responde a todas las preguntas. 
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1. Los programas de TV son una fuente importante de información sobre la moda y de cómo “ser atractivo”      

2. He sentido presión de la TV o revistas para perder peso      

3. Me gustaría que mi cuerpo luzca como las personas que están en TV        

4. Comparo mi cuerpo con el de estrellas de TV y Cine      

5. Los comerciales de TV son una fuente importante de información sobre la moda y de cómo “ser atractivo”      

6. He sentido presión de la TV o revistas para lucir atractivo(a)      

7. Me gustaría que mi cuerpo luzca como los modelos que aparecen en revistas        

8. Comparo mi apariencia con la de estrellas de TV y Cine      

9. Los videos musicales en TV son una fuente importante de información sobre la moda y de cómo “ser atractivo”      

10. He sentido presión de la TV o revistas para ser delgado(a)      

11. Me gustaría que mi cuerpo luzca como las personas que aparecen en películas      

12. Comparo mi cuerpo con los de personas que aparecen en revistas      

13. Los artículos de revistas son una fuente importante de información sobre la moda y de cómo “ser atractivo”      

14. He sentido presión de la TV o revistas para tener un cuerpo perfecto      

15. Me gustaría lucir como los modelos de videos musicales      

16. Comparo mi apariencia con la de personas que aparecen en revistas      

17. Los anuncios de revistas son una fuente importante de información sobre la moda y de cómo “ser atractivo”      

18. He sentido presión de la  TV o revistas para hacer dietas      

19. Deseo lucir tan atlético como las personas en las revistas      

20. Comparo mi cuerpo con el de las personas que están en buena forma      

21. Las fotos que aparecen en revistas son una fuente importante de información sobre la moda y de cómo “ser atractivo”      

22. He sentido presión de la  TV o revistas para hacer ejercicios      

23. Deseo lucir tan atlético como las estrellas del deporte      

24. Comparo mi cuerpo con el de las personas que son atléticas      

25. El cine es una fuente importante de información sobre la moda y de cómo “ser atractivo”      

26. He sentido presión de la  TV o revistas para cambiar mi apariencia      

27. Yo trato de lucir como las personas de la TV      

28. Las estrellas de cine son una fuente importante de información sobre la moda y de cómo “ser atractivo”      

29. La gente famosa son una fuente importante de información sobre la moda y de cómo “ser atractivo”      

30. Trato de lucir como atletas deportivos      

31. La ropa luce mejor en personas que son atractivas      

32. La ropa luce mejor en personas delgadas      

33. La ropa luce mejor en personas que tienen un cuerpo atlético      

34. Las personas atractivas gustan más que las no atractivas      

35. Personas que son delgadas se ven mejor que personas con sobrepeso      

36. Las personas que tienen un cuerpo atlético se ven mejor      

37. Las personas físicamente entrenadas son mas atractivas      

38. Las personas que lucen bien son más exitosas      

39. Las personas atractivas son más felices      
Nota: La presente investigación fue financiada por el Decanato de Investigación y Desarrollo de la Universidad Simón Bolívar. 

 
 



 

 
 

ANEXO F

Inventario de Auto-regulación del peso corporal 
A continuación se presentan una serie de afirmaciones relativas al control del peso. Por favor lee cuidadosamente 

cada una de las mismas e indica el grado en que estas se ajustan a tu manera de pensar. Para ello, contarás con 

cuatro opciones de respuestas: Nunca, Pocas veces, Muchas veces, Siempre. Marca con una equis (X) solo una 

de las cuatro alternativas que se te presentan para cada ítem. No hay respuestas correctas o incorrectas. Por  favor 

contesta  todos  los ítems. 
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1. Hacer ejercicios regularmente me ayuda a mantener mi peso     

2. Noto cuánto me ayudan a mantener mi peso las actividades físicas que realizo     

3. Me reprocho por comer algo que se ve muy apetitoso a pesar de no tener hambre     

4. Escojo la cantidad adecuada de comida que debo consumir para mantener mi peso      

5. Me incomoda no cumplir con mi rutina de ejercicios     

6. Busco la manera de hacer ejercicios regularmente     

7. Me fijo en la cantidad de veces que como durante el día     

8. Me siento bien conmigo cuando como moderadamente     

9. Me molesto cuando como en exceso     

10. Planifico una rutina de ejercicios para estar en forma     

11. Me siento feliz si controlo lo que como cuando salgo  con otras personas     

12. Comparo los ejercicios que he realizado con los que me propuse     

13. Debo evitar comer en exceso aunque la comida se vea muy apetitosa       

14. Me molesto cuando no hago ejercicios      

15. Estoy motivado a comer sanamente porque ello me ayuda a mantener mi peso     

16. Me siento motivado(a) a comer moderadamente     

17. Establezco cuáles son los ejercicios que debo realizar para controlar mi peso     

18. Me felicito cuando realizo ejercicios     

19. Me propongo comer cantidades moderadas de alimentos     

20. Me motivo a realizar ejercicios regularmente     

21. Me felicito por cumplir una rutina de ejercicios     

22. Suelo fijarme en la clase de alimentos que debo consumir     

23. Me regaño por comer chucherias     

24. Cuento las veces que como durante el día     

25. Me propongo realizar ejercicios regularmente     

26. Me molesto cuando como solamente porque estoy con otros     

27. Elijo alimentos saludables que me ayuden a mantener mi peso     

28. Uso alguna táctica para cumplir con una rutina de ejercicios para mantener mi peso       

29. Me premio si consumo alimentos sanos     
Nota: La presente investigación fue financiada por el Decanato de Investigación y Desarrollo de la Universidad Simón Bolívar. 



ANEXO G 

 

 

Inventario de Autoeficacia percibida en el control del peso corporal 
A continuación se presentan una serie de afirmaciones sobre el nivel de confianza que posees en poder llevar a cabo 

eficientemente diferentes actividades destinadas a controlar tu peso. Ten presente que no se te pregunta sobre el grado 

de agrado o desagrado que experimentas por las actividades mencionadas, sino por la confianza que sientes en tu 

habilidad actual para realizarlas exitosamente. 

Para ello contarás con cuatro (4) opciones de respuesta: Incapaz de poder hacerlo,  poco capaz de poder hacerlo, bastante 

capaz de poder hacerlo, Seguro de poder hacerlo. Marca con una X la opción con que más te identifiques (una sola 

opción). .Por favor, responde a todas las preguntas, recuerda que no hay respuestas correctas o incorrectas, solo tu 

opinión sincera. 
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                                               Te sientes capaz de: 

1. Evitar ver la televisión o leer mientras comes     

2. Aumentar  paulatinamente el tiempo de duración de tu rutina de ejercicios     

3. Comer despacio si te sientes nervioso(a)     

4. Seguir caminando y no utilizar algún tipo de transporte     

5. Evitar comer alimentos chatarras (perro caliente, hamburguesa, granjero, etc)     

6. Realizar deporte a pesar de que no cuentes con disponibilidad económica inmediata     

7. Pensar que tienes la fuerza de voluntad de dejar de comer golosinas     

8. Prescindir del chocolate u otras golosinas que comes regularmente si te sientes presionado(a)     

9. Subir y bajar escaleras de peldaños comunes en lugar de utilizar las mecánicas     

10. Realizar meriendas bajas en calorías     

11. Creer que respetando horarios de comida contribuyes a controlar tu peso     

12. Trotar de manera regular     

13. Al comer en grupo reducir la cantidad de alimentos que consumes     

14. Poner mas esfuerzo de tu parte para subir y bajar escaleras     

15. Evitar comer comida chatarra cuando almuerzas o cenas fuera de casa     

16. Realizar sesiones en casa de abdominales o pesas     

17. Evitar los dulces a pesar de su sabor     

18. Rechazar invitaciones a comer alimentos ricos en grasas     

19. Caminar rápido a pesar de que no te gusta     

20. Insistir con la compra de alimentos bajos en calorías     

21. Realizar tu rutina de ejercicios a pesar de que no tengas ganas de hacerla     

22. Eliminar de tu dieta los dulces y golosinas     

23. A pesar de que estés cansado(a) usar las escaleras y no el ascensor     

24. Estar en una panadería y comprar un yogurt en vez de una pizza     

25. Realizar algún tipo de ejercicio de forma constante     

26. Evitar picar de lo que haya en la nevera o en la despensa si te sientes muy nervioso(a)     

27. Pensar que realizando las 3 comidas diarias bajas en grasas contribuyes a controlar tu peso     

28. Quedarte un poco lejos de tu sitio de destino con la finalidad de caminar más     

29. Evitar dejar de cenar si te sientes bajo presión     

30. Cumplir con el tiempo estipulado en tu rutina de ejercicios a pesar de que sientes que no puedes     

31. Evitar comer chucherias entre comidas     

32. Utilizar las escaleras y no el ascensor que está parado en el piso en que te encuentras       

33. Evitar comer fuera de los horarios de comida     

34. Poner más esfuerzo en realizar las sesiones de abdominales o pesas     

35. Creer que puedes comer vegetales frente a personas que están ingiriendo comida chatarra     

36. Caminar rápido a pesar de que sientas que ni tienes el rendimiento físico para realizarlo     

37. Colocar un mayor empeño en cumplir el tiempo establecido para las sesiones de trote     
Nota: La presente investigación fue financiada por el Decanato de Investigación y Desarrollo de la Universidad Simón Bolívar. 



 

ANEXO H 

 

 

Inventario de Locus de Control del peso 
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1. La vida ajetreada de hoy en día no permite hacer ejercicios regularmente     

2. Es casi imposible perder peso si no realizo ejercicios regularmente     

3. Tener mi peso ideal es mas fácil con la ayuda de buenos especialistas     

4. Estar en forma es cuestión de buena suerte     

5. Si realizo ejercicios regularmente puedo perder peso     

6. Puedo mantener mi peso con la ayuda de buenos especialistas     

7. Las condiciones tienen que estar dadas para poder perder peso     

8. Los imprevistos en la rutina diaria dificultan mantener el peso ideal     

9. Soy responsable del peso que tengo     

10. El mundo se confabula para que tengamos el peso que tenemos     

11. Si me esfuerzo lo suficiente logro mantener mi peso ideal     

12. No importa lo que haga para controlar mi peso, lo que va a ser, será     

13. Puedo engordar si no hago ejercicios regularmente     

14. Las dietas solo tiene éxito si son supervisadas por un doctor o un nutricionista     

15. El destino puede mas que la fuerza de voluntad para perder peso     

16. Mantener un peso ideal depende totalmente de mi     
Nota: La presente investigación fue financiada por el Decanato de Investigación y Desarrollo de la Universidad Simón Bolívar. 

  



ANEXO I 

 
 

 
UNIVERSIDAD SIMON BOLIVAR 

 
 

Caracas, mayo 2018 

 

Ciudadano 

XXXX 

Directiva Centro  XXXXXXXX 

Presente.- 

 

Reciba un cordial saludo. Por la presente me dirijo a usted en la oportunidad de 

solicitar la colaboración de su institución para la realización de un proyecto de investigación 

desarrollado en el área de la Psicología de la Salud, financiando por el Decanato de 

Investigación y Desarrollo de la Universidad Simón Bolívar. Los datos recopilados serán 

utilizados en el trabajo de Investigación titulado “efecto del control personal en la relación 

entre satisfacción con la vida y factores psicosociales en obesos”, como requisito para optar 

al grado de Doctor en Psicología de la Universidad Central de Venezuela.  

En este sentido, se requiere el permiso para que los pacientes que asisten a su 

institución, y estén de acuerdo en participar voluntariamente en la investigación, contesten 

un conjunto de cuestionarios. Las respuestas a los cuestionarios son de carácter anónimo y la 

información será manejada con estricta confidencialidad.  

De antemano, MUCHAS GRACIAS por su participación en la investigación.  

 

Atentamente, 

 

 

  Profa. Zoraide Lugli 

C.I. 6730367 
Tlf: 0416-630-75-85 

Email: zlugli@usb.ve 
 

 



ANEXO J  

 
 

 
UNIVERSIDAD SIMON BOLIVAR 

 

Estimado(a) Sr. (a): 

Reciba en primer lugar un cordial saludo. En este material encontrará un conjunto de cuestionarios que forman 

parte de un importante proyecto de investigación desarrollado en el área de la Psicología de la Salud.  Los datos recopilados 

servirán utilizados en un trabajo de Investigación sobre conducta alimentaria, factores psicosociales y control de la conducta. 

 La participación en esta actividad es absolutamente voluntaria, así como indispensable para el logro de los 

propósitos del estudio y con ella usted estará contribuyendo al crecimiento científico en el campo de la Psicología. 

  Las respuestas a los cuestionarios son de carácter anónimo y la información será manejada con estricta 

confidencialidad.  

Complete todas y cada una de las preguntas, leyendo atentamente las instrucciones específicas que encontrará en 

cada cuestionario. Responda lo más honestamente posible, sin detenerse mucho tiempo en cada una. Por favor responda 

todas las preguntas, marcando una sola alternativa. 

 

De antemano, MUCHAS GRACIAS por su participación en la investigación.  

 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO 

 Por medio de la presente, acepto voluntariamente participar en la investigación sobre conducta alimentaria y auto-

regulación y en consecuencia, ser evaluado(a) por los autores o colaboradores de dicho trabajo. Hago explícito el 

conocimiento de lo establecido por los artículos 57, 60 y 69 del Código de Ética Profesional del Psicólogo, acerca de la 

preservación de la integridad física y mental, el anonimato y confidencialidad de las respuestas, y la utilización responsable 

de los resultados de la investigación para fines científicos y prácticos, y, por tanto, doy mi consentimiento para formar parte 

de la muestra requerida para la fase de evaluación de la presente investigación. 

 

 

_________________________________ 

Firma 

Nota: La presente investigación fue financiada por el Decanato de Investigación y Desarrollo de la Universidad Simón Bolívar. 


