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Resumen 

 

Antecedentes: La obesidad es un problema de Salud Pública a nivel mundial, esto debido a su 

incremento continuo y a los esfuerzos realizados por la aplicación de políticas públicas para su 

descenso. A lo largo de los años, se ha convertido en un tema de interés, convirtiéndolo en foco 

de investigación constante, sin embargo, resulta importante el estudio de esta enfermedad desde 

un enfoque multidisciplinario que permitan el desarrollo de tratamientos vinculados en rasgos 

o aspectos cognitivos del individuo. Del mismo modo, integrar aspectos como la calidad de 

vida, en donde el mismo individuo sea capaz de detectarlo. El presente estudio tiene como 

objetivo examinar la relación entre la autoeficacia percibida, la autorregulación y el locus de 

control con la calidad de vida de los adultos con obesidad.  

 

Método: El tipo de muestreo fue no probabilístico por bola de nieve, obteniendo una muestra 

total de 400 adultos con obesidad, siendo 283 mujeres y 117 hombres (DE= .45) con una media 

de edad de 44.7 (DE= 8.3) y una media de porcentaje de grasa corporal de 41.6% (DE= 7.6). 

Los participantes del estudio contestaron los datos de auto-informe de Autoeficacia Percibida 

(AEP), Autorregulación (AR), Locus de Control (LC) y el Impacto del Peso en la Calidad de 

Vida (IWQOL, por sus siglas en ingles); además de los datos antropométricos de peso, estatura, 

y porcentaje de masa corporal.  

 

Resultados: Se establecieron relaciones entre las variables estudiadas, que evidenciaron que la 

AEP en los hombres presentó una asociación significancia, positiva y baja con el IWQOL, 

mientras que en las mujeres dicha significancia solo se presentó en algunas dimensiones. La 

AR presentó una asociación significativa positiva en diversas dimensiones en mujeres y 

hombres con el IWQOL. Se presentaron significancias negativas bajas en el LC de externalidad 

con el IWQOL. 

 

Conclusiones: Los participantes del estudio presentaron altos niveles de autoeficacia percibida, 

autorregulación y calidad de vida a pesar de que la totalidad de la muestra presentó obesidad, 

por lo que se sugiere la integración de componentes de la conducta durante la intervención de 

la obesidad.  
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Summary 

Background: Obesity is a global public health problem, due to its continuous increase and the 

efforts made by the application of public policies to reduce it. Over the years, it has become a 

topic of interest, making it the focus of constant research. However, it is important to study this 

disease from a multidisciplinary approach that allows the development of treatments linked to 

traits or cognitive aspects of the individual. Similarly, integrate aspects such as quality of life, 

where the same individual is able to detect it. The present study aims to examine the relationship 

between perceived self-efficacy, self-regulation and the locus of control with the quality of life 

of adults with obesity.  

Method: The type of sampling was non-probabilistic by snowball, obtaining a total sample of 

400 adults with obesity, being 283 women and 117 men (SD= .45) with a mean age of 44.7 

(SD= 8.3) and a mean percentage of body fat of 41.6% (SD= 7.6). The study participants 

answered the self-report data on Perceived Self-Efficacy (PEA), Self-Regulation (SR), Locus 

of Control (LOCO), and the Impact of Weight on Quality of Life (IWQOL); in addition to 

anthropometric data on weight, height, and body mass percentage.  

Results: There were established relations among the studied variables, which evidenced that 

the AEP in men presented a significant, positive and low association with the IWQOL, while 

in women this significance was only presented in some dimensions. RA presented a significant 

positive association in several dimensions in women and men with IWQOL. Low negative 

significance was presented in the externality LC with the IWQOL. 

Conclusions: The participants of the study presented high levels of perceived self-efficacy, 

self-regulation and quality of life despite the fact that the entire sample presented obesity, so it 

is suggested that behavioral components be integrated during the obesity intervention. 
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Antecedentes: 
 
En el primer capítulo titulado Obesidad se presentan los antecedentes históricos de relevancia 

en la actualidad: la epidemiología a nivel nacional y local, la etiología, el ABCD de la 

evaluación nutricional y el tratamiento tanto nutricional como biopsicosocial. 

En el segundo capítulo titulado Creencias Cognitivas se presentan las creencias cognitivas de  

Autoeficacia Percibida, Autorregulación y Locus de control, así como los instrumentos que se 

utilizaron para la evaluación de las creencias.  

En el tercer y último capítulo se presenta la Calidad de Vida Relacionada a la Salud y el 

instrumento utilizado para medir la variable dentro de la investigación. 

 

1.1. Obesidad 

1.1.1. Sobrepeso y obesidad 

Los conceptos de sobrepeso y obesidad a lo largo de los años se han utilizado indistintamente, 

sin embargo, deben ser diferenciados según sus características. El sobrepeso, es definido como 

el estado pre-mórbido de la obesidad caracterizado por una acumulación anormal o excesiva de 

grasa1, aunque no es considerado como enfermedad, sí es una condición que predispone el 

desarrollo de la obesidad y es descrito como una condición de exceso de peso corporal 

comparado con la estatura2.  

Por otro lado, la obesidad es definida como una enfermedad sistémica, multiorgánica, 

metabólica e inflamatoria crónica, caracterizada por una acumulación del tejido graso y 

determinada por la relación entre diversos factores como edad, sexo, estilo de vida sedentario, 

factores metabólicos, psicológicos y de comportamiento alimentario, los cuales interactúan con 

el componente genético, dando como resultado diferentes expresiones fenotípicas1, 3, 4. 

1.1.2. Epidemiología de la obesidad 

La prevalencia de la obesidad, ha incrementado durante las últimas décadas, razón por lo cual, 

la Organización Mundial de la Salud (OMS) la denominó epidemia global5. México se 

encuentra entre los 40 países con las tasas más altas de obesidad, ocupando el segundo lugar6, 

solo por debajo de Estados Unidos. Según cifras de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 

(ENSANUT) 2018, en México el porcentaje de adultos (20 años y más) con obesidad fue de 

36.1%7, porcentaje que en 2016 fue menor con un 33.3%8, observando un crecimiento 

permanente. 
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En el año 2000, el Estado de México era uno de los seis estados que enfrentaban un ascenso 

constante en la prevalencia del sobrepeso y obesidad. De acuerdo con datos de la ENSANUT 

2012 y del Instituto de Salud del Estado de México (ISEM), el 47.7% de los hombres y el 42.6% 

de las mujeres presentaron obesidad9. Sin bien, actualmente el Estado de México ya no figura 

entre los estados con mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad, se estima que tres cuartas 

partes de la población adulta, las padece8. 

Lo anterior, es una de las circunstancias por las cuales la enfermedad se considera como 

problema de salud en el país10, además, de que dicha patología se asocia con el desarrollo a 

padecer enfermedades crónico-degenerativas como diabetes mellitus tipo 2 (DM2), cardiopatías 

isquémicas, hipertensión arterial sistémica (HAS), dislipidemias y algunos cánceres11; 

enfermedades que son las principales causas de mortalidad a nivel mundial12. Asimismo, el 

gasto médico directo relacionado al diagnóstico y tratamiento de estas enfermedades, mantiene 

una relación directa positiva con la prevalencia de la obesidad. Sin embargo, no solo los costes 

directos (servicio de salud) se ven afectados, también los costes indirectos a consecuencia del 

ausentismo laboral, la poca productividad durante el tiempo de trabajo, disminución de la 

calidad de vida en edades tempranas, pérdida de la autonomía, entre otros procesos que afectan 

la economía de las personas que la padecen13. 

1.1.3. Etiología de la obesidad 

La obesidad es una enfermedad multicausal, entre los factores que favorecen su desarrollo, se 

encuentran: un ambiente obesogénico, los hábitos alimentarios, el sedentarismo alteraciones 

endócrinas y factores genéticos, entre otros14. 

Los ambientes obesogénicos fueron definidos por Swinburn, Egger y Raza como “la suma de 

influencias que ejercen los entornos, oportunidades o condiciones de vida, promoviendo la 

obesidad en las personas o poblaciones al alentar un exceso en el consumo de calorías en 

relación con el gasto energético”15 como se menciono previamente, los factores socioculturales 

deben ser evaluados como factores de riesgo pero también como condicionantes para el 

progreso de la enfermedad. 

Los hábitos alimentarios, son conductas aprendidas en el círculo social más cercano, es decir, 

en familia y ejercen una influencia en la toma de decisiones respecto a la alimentación. Dichos 

hábitos, a su vez, pueden verse afectados por factores culturales, sociales y económicos que 

actualmente están dando pauta a una transición alimentaria cuyas características principales 
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son: elevado consumo de alimentos densamente calóricos, alimentos pobres en nutrientes, altos 

en grasas y azúcares16. Del mismo modo, estos factores (culturales, sociales y económicos) 

además de la urbanización, han inducido a un cambio en los estilos de vida de los mexicanos, 

promoviendo un modo de vida sendentaria17. Según datos de ENSANUT 2018, el 46.9% de los 

adultos mexicanos realizan una hora de AF o menos al día8, definiendo a la AF como las 

actividades recreativas o de ocio, actividades ocupacionales, de tarea domestica, juegos, deporte 

o ejercicios programados18, sin embargo, se pone en tela de juicio la intensidad de la AF por el 

tipo de actividad que se realiza.  

Tanto los hábitos alimentarios como el sedentarismo juegan un papel fundamental en el 

desarrollo de la obesidad, gracias al balance energético (BE) o también conocido como 

equilibrio energético, este ocurre cuando la cantidad de energía que entra en el cuerpo se utiliza 

para suministrar combustible a todos los tejidos y órganos, si dicha energía no es requerido, se 

almacena en forma de grasa dentro de las células adiposas. Por lo tanto, para que el BE ocurra, 

la cantidad de energía consumida deberá ser igual al gasto de energía19, 20. Por el contrario, para 

que se produzca un aumento de peso, la ingestión de energía total deberá ser superior al gasto 

energético19. 

La ingestión de energía incluye tres grupos de nutrientes principales: hidratos de carbono, 

proteínas y lípidos, tras la ingestión estos sustratos se absorben para la producción de energía. 

Por otro lado, el gasto energético incluye tres componentes principales: gasto basal (GB) o 

también llamado metabolismo basal que hace referencia a la energía necesaria para mantener 

al organismo en estado de reposo; el efecto termogénico de los alimentos (ETA), gasto 

producido en la absorción y metabolización de los alimentos consumidos y la actividad física 

(AF), que es el gasto realizado debido al movimiento físico21, 22. 

Ambos elementos que integran el BE se ven altamente condicionados por aspectos culturales, 

genéticos, fisiológicos, sociales, económicos y de conocimiento sobre los propios alimentos22. 

Es por esto, que cada individuo según sus propias características deberá ingerir una cantidad 

adecuada de energía para mantener un BE. 

La aparición de la obesidad también puede deberse a procesos fisiológicos como alteraciones 

endócrinas y factores genéticos. Aunque la mayoría de las alteraciones endócrinas son 

secundarias a la obesidad, entre las que juegan un papel importante en su patogenia, están: el 

incremento en la secreción de insulina y la elevación en la hormona estimulante de la tiroides 

(TSH, por sus siglas en ingles) y triyodotironina (T3)23. Por otro lado, la genética influye en un 
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66% en el IMC de un individuo24. Hay genes relacionados con el desarrollo de la obesidad en 

donde pueden estar implicados uno o más genes, entre los cuales destacan: el polimorfismo 

rs9939609 del gen FTO, el cual se relaciona con un incremento en el perimetro de cintura, 

niveles de insulina, triglicéridos y adiponectina25 y el gen MC4R que se relaciona con valores 

elevados de masa grasa26. También se conocen síndromes genéticos como el síndrome de 

Prader-Willi, de Bardet-Diedl, de Ahlstrom, de Carpenter y de Cohen24. 

1.1.4. Evaluación de la obesidad  

Evaluación antropométrica 

Entre los métodos más exactos para valorar el porcentaje de grasa corporal (PGC), están: la 

resonancia magnética nuclear, tomografía axilar computarizada, densitometría, medición de 

potasio 40, absorciometría dual, entre otros, que son los más aceptados para determinar la 

composición corporal y por lo tanto, obtener el diagnóstico de obesidad, sin embargo, estos 

métodos requieren de instrumentos altamente especializados para su aplicación y por lo tanto 

no son los más idóneos para la práctica clínica en los diferentes niveles de atención27, 28.  

Por otro lado, dentro de los métodos más utilizados para evaluar la composición corporal, se 

encuentra la antropometría, que es una herramienta que permite cuantificar la cantidad y la 

distribución de los componentes nutrimentales que nos permite obtener datos de peso, estatura, 

circunferencias y pliegues cutáneos y con los cuales podemos obtener el índice de masa corporal 

(IMC), el índice cintura-cadera (ICC) y la composición corporal a partir de la impedancia 

bioeléctrica29, 30. 

Las medidas antropométricas de peso y estatura permiten obtener el IMC o también conocido 

como índice de Quetelet31 que mide el estado nutricional calculando el peso dividido por la 

estatura al cuadrado y que hasta la actualidad ha sido el estándar de oro como indicador global 

del estado nutricional y el más validado por la OMS (2018); y aunque es un indicador muy 

atractivo debido al bajo costo en los instrumentos utilizados y en su facilidad de práctica, su 

principal problema radica en que no diferencia entre la masa libre de grasa (MLG) y la masa 

grasa (MG) por lo tanto no mide de forma directa, ni indirecta la adiposidad28, 29. Diferentes 

organizaciones han establecido parámetros para considerar si el peso es saludable o para la 

detección de sobrepeso y obesidad. La Organización Mundial de la Salud y el Centro de Control 

y Prevención de Enfermedades (CDC, por sus siglas en ingles) presentan los siguientes 

parámetros1, 32: 
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Criterio 
Valores (kg/m2) 

Peso 
insuficiente 

Peso 
normal Sobrepeso Obesidad 

clase 1 
Obesidad 

clase 2 
Obesidad 

clase 3 
OMS < 18.5 18.5 a 24.9 25 a 29.9 30 a 34.9 35 a 39.9 > 40 
CDC < 18.5 18.5 a 25 25 a 30 30 a 35 35 a 40 > 40 

La circunferencia de cintura es el indicador predilecto para detectar obesidad abdominal, debido 

a su simplicidad y a su fuerte asociación con el desarrollo de alteraciones metabólicas. Sin 

embargo, para un diagnóstico más certero, se complementa con el ICC33. El ICC más que un 

indicador del estado nutricional, sirve para determinar los niveles de grasa abdominal34, por lo 

que es un índice útil para conocer el tipo de obesidad (abdominal o periférica)35 y ha sido 

aceptado como indicador simple para evaluar el riesgo cardiovascular y metabólico36. Los 

parámetros para detectar obesidad abdominal y presencia de mayor riesgo cardiovascular en 

población adulta mexicana en hombres 102 cm y en mujeres 88 cm37. 

La medición de los pliegues cutáneos, es realizada para la valoración de los depósitos de grasa, 

a partir del grosor del pliegue cutáneo en sitios corporales específicos38. Los sitios identificados 

como indicativos para la obesidad son: bicipital, tricipital, subescapular y suprailiaco, medidos 

en milímetros, con dichos pliegues cutáneos se obtiene la composición corporal, tanto MG 

como MLG. 

La impedancia bioeléctrica, es una técnica que no mide la composición corporal de manera 

directa, sino que, hace la medición mediante dos parámetros: la resistencia corporal (oposición 

del tejido al pase de la corriente) y la reactancia (comportamiento como condensador de la 

membrana celular)39, 40. Es decir, realiza un calculo automatizado parecido al que se realiza con 

los pliegues cutáneos de manera mecánica. Dicha técnica, presenta ventajas importantes, como: 

su simplicidad, su rapidez y se realiza a partir de una técnica no invasiva; además proporciona 

mayor validez en la información del estado nutricional en relación con los demás métodos de 

bajo costo29.  

Evaluación bioquímica 

La evaluación bioquímica en el individuo con obesidad nos ayuda a conocer las enfermedades 

concomitantes de la obesidad, entre las que destacan: hipertensión arterial, diabetes mellitus 

tipo 2, dislipidemias, hipotiroidismo, entre otras24: 
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Criterio 
Evaluación bioquímica 

Sodio/ 
potasio 

Creatinina 
sérica Glucemia  Perfil 

lipídico Citoquímico THS y T4 

Hipertensión arterial  x x x x x x 
Diabetes mellitus    x x  

Dislipidemias    x   
Hipotiroidismo    x  x 

Además, se cree que la obesidad es la antesala del síndrome metabólico gracias a la función 

endócrina que desempeña el tejido adiposo. El síndrome metabólico es definido como un 

conjunto de alteraciones metabólicas, por lo que, la importancia de la detección temprana de 

este padecimiento, radica en su participación como factor de riesgo de enfermedades crónicas 

como diabetes mellitus tipo 2 y enfermedades tanto vasculares como cardiacas41. 

Evaluación clínica 

En la evaluación clínica del individuo con obesidad, se buscan signos y síntomas relacionados 

con el desarrollo de comorbilidades. 

• En el individuo con hiperglucemias o bien diabetes mellitus tipo 2 secundarias a la 

obesidad, se pueden encontrar signos y síntomas como: acantosis nigricans (piel gruesa 

con pigmentaciones oscura), polidispia (sed excesiva), poliuria (aumento excesivo en el 

volumen de la orina) y polifagia (hambre excesiva), astenia (debilidad de fuerza o 

energía corporal)24, 42. 

• En el individuo con tensión arterial elevada o bien con hipertensión arterial y con 

dislipidemias secundarias a la obesidad, se pueden encontrar edema masivo periférico 

(acumulación de líquido en espacio intercelular)42. 

Evaluación dietética 

La evaluación dietética tiene como objetivo, comprender el estilo de vida del individuo además 

de establecer un diagnóstico nutricio conociendo la ingestión de energía al día, la distribución 

de los sustratos importantes (macronutrimentos: hidratos de carbono, proteínas y lípidos), 

patrones y conductas alimentarias, aversiones, intolerancias y alergias. Estos datos se obtienen 

por medio de la historia clínico-nutricional y de métodos de evaluación dietética como el 

registro dietético, el cuestionario de recordatorio de 24 horas y el cuestionario de frecuencia de 

consumo de alimentos.  
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El registro dietético, consiste en registrar los alimentos y bebidas y sus cantidades, durante uno 

o más días. Mientras que el recordatorio de 24 horas, aunque muy parecido al registro dietético, 

se diferencia porque el individuo entrevistado no debe realizar un registro de alimentos 

continuamente, pues, se le pide que informe de manera verbal los alimentos, cantidades, 

horarios y preparaciones de todas las comidas realizadas durante un día específico, dicho 

cuestionario esta orientado a arrojar información sobre la conducta alimentaria actual43, 44. El 

cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos consiste en recolectar información sobre 

la frecuencia (periodicidad) en que el individuo consume ciertos alimentos durante un periodo 

largo de tiempo (durante el último año). Este método esta diseñado para estimar el 

comportamiento alimentario del individuo44. 

1.1.5. Tratamiento de la obesidad 

Posterior al diagnóstico confirmatorio de la enfermedad (tras la valoración global del paciente), 

se establecen las estrategias según las necesidades y características individuales y se identifican 

factores de riesgo modificables (aquellos en donde el individuo puede actuar y por lo tanto 

reducir el riesgo) como el consumo de alimentos densamente calóricos, ricos en grasas y 

azúcares y la implementación de AF; solicitando la participación multidisciplinaria de 

profesionales de la salud como el nutriólogo, médico, psicólogo, endocrinólogo y el médico 

especialista del deporte45.  

Las metas en el tratamiento de la obesidad, están orientadas al control y a la mejoría de las 

comorbilidades concomitantes de la obesidad14.  Enfocándose en la modificación de hábitos 

alimentarios y de estilos de vida. 

Recomendaciones dietéticas 

Las recomendaciones dietéticas, están orientadas al seguimiento de una dieta hipocalórica 

(disminución de calorías) con una restricción calórica de 1000 calorías al día14, incluyendo 

modificaciones cuantitativas como disminución del aporte energético y reducción de porciones 

y modificaciones cualitativas como elección de diferentes alimentos46. Actualmente se 

identifica a la dieta mediterránea como un modelo de dieta adecuado para el tratamiento en 

enfermedades como obesidad, la cual se caracteriza por una disminución en la ingestión de 

ácidos grasos saturados, trans y azúcares añadidos y un aumento en la ingestión de ácidos 

grasos monoinsaturados y fibra vegetal46. 
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Recomendaciones de actividad física 

Se define a la actividad física como cualquier actividad realizada cotidianamente, incluyendo: 

tareas domesticas, actividades recreativas o de ocio. Inicialmente en el tratamiento de la 

obesidad se aumentará la cantidad de tareas diarias, posteriormente se introducirán sesiones de 

ejercicio de intensidad moderada a intensa, hasta alcanzar los 150 minutos semanales14, 46. Sin 

embargo, se debe priorizar la relevancia del ejercicio físico en el tratamiento de la obesidad no 

solo por los beneficios directos sobre la enfermedad, sino también, por el proceso de adaptación 

al que se somete el organismo, el aumento de la autoconfianza, sensación de bienestar y mejora 

del funcionamiento cognitivo47. 

Cuando las medidas de modificación de hábitos y estilos de vida poco saludable no son 

suficientes para la pérdida de peso, se integra el apoyo farmacológico. La farmacología en la 

obesidad tiene como propósito la modificación del metabolismo en los macronutrientes, el 

aumento en el gasto energético en reposo y la modulación de los procesos neuroendócrinos en 

la regulación del apetito (componente regulatorio a corto plazo, que tiene actividad durante el 

proceso de alimentación y responde a señales gastrointestinales48) y saciedad (componente 

regulatorio a mediano y largo plazo que responde tras el proceso de alimentación48)49, 50; sin 

embargo, estas medidas solo están indicadas a largo plazo y en pacientes con un IMC ≥ 30 

kg/m2, o para aquellos con IMC ≥ 27 kg/m2 y que además tengan alguna comorbilidad 

asociada50. 

  1.1.5.1. Abordaje biopsicosocial 

El enfoque biopsicosocial de Engel denota la importancia de la modificación en el estudio de 

la historia natural de la enfermedad. Anteriormente las enfermedades se analizaban desde un 

enfoque biológico, en donde únicamente intervenían aspectos bioquímicos del individuo, sin 

embargo, actualmente se sabe que dichos aspectos no son estrictamente suficientes para que la 

enfermedad se desarrolle, pues los factores a los que esta expuesto (alimentación, AF, presencia 

de toxicomanías, estrés, apoyo social) puede influenciar el desarrollo de la enfermedad51, 52. Por 

lo tanto, se reestructura la causalidad y el tratamiento de las enfermedades. En el caso de la 

psicología, se da pauta para la integración de técnicas y terapias utilizadas para la modificación 

de la conducta, como la terapia interpersonal, de la conducta, psicodinámica, y técnicas 

cognitivo conductuales que se encargan principalmente de cambios en la conducta alimentaria, 

implementación de ejercicio físico y modificación de factores emocionales que repercuten en 

el desarrollo de la enfermedad53. 
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Generalmente, la efectividad del tratamiento basado en la conducta suele ser influenciado por 

elementos propios del individuo como la motivación, la autoobservación, autoestima, la 

valoración de fortalezas y debilidades53, elementos que suelen ser componentes de nuestro 

sistema de creencias cognitivas. 

1.2. Creencias cognitivas 

Las creencias, son el conjunto de realidades metaempíricas y de ideas que la persona acepta54. 

Son realidades que se aceptan como tales, se conforman en un proceso psíquico que no es 

solamente mental o intelectual, pues se hallan vinculadas al sentimiento, a la voluntad y a la 

tradición cultural comunitaria y se construyen y generalizan a través de la experiencia55, 56.  

Se pueden clasificar en: 

1. Creencias nucleares (o centrales), constituyen el núcleo de lo que somos y 

2. Creencias periféricas (o secundarias), se relacionan a aspectos más secundarios y no 

involucran aspectos centrales de la personalidad57. 

Las creencias nucleares constituyen lo que somos, nuestros valores y creencias, por lo tanto, 

resulta difícil modificarlas, pues nos otorgan un sentido de identidad. Por otro lado, las 

creencias periféricas pueden modificarse con más facilidad. Así mismo, las creencias se van 

consolidando a partir de ciertas afirmaciones que al final resultan con los rasgos de la 

personalidad57. 

Las cogniciones, son entendidas como las ideas, constructos personales, creencias, imágenes y 

expectativas y son parte fundamental en los procesos humanos57. 

El modo en el que las personas estructuran cognitivamente sus experiencias ejerce una 

influencia fundamental en cómo se sienten y cómo actúan. Además, los procesos cognitivos 

desempeñan una función crucial en la adquisición, mantenimiento y consolidación de nuevos 

patrones de la conducta; sin embargo, sí es posible efectuar modificaciones en la cognición de 

las personas58, 59. 

Por lo tanto, es importante el estudio de las creencias en las personas con obesidad, ya que 

algunas de sus conductas relacionadas con el peso, la alimentación y los hábitos de actividad 

física, pueden encontrarse influenciadas por creencias como la autoeficacia percibida, la 

autorregulación y el locus de control60. Dichas variables tienen su origen en los pensamientos 

de las personas y durante el transcurso de su vida los transforman y adoptan como algo inherente 

de su persona. 
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 1.2.1. Autoeficacia percibida 

En 1977, Bandura, definió la autoeficacia (AE) como una competencia personal amplia y 

estable sobre cuán efectiva puede ser la conducta de una persona para afrontar diferentes 

situaciones estresantes, pues, la capacidad de adaptación a experiencias negativas (estresantes 

e inclusive condiciones de enfermedad crónica) podrá desarrollarse sincrónicamente según el 

progreso de la AE61, 62. 

De acuerdo con esta variable, el pensamiento organiza tanto la motivación humana como la 

conducta, por lo tanto, se incluyen tres tipos de expectativas: 

1. Las expectativas de la situación 

2. De resultado  

3. De autoeficacia o autoeficacia percibida (AEP)62. 

La AEP se refiere a la percepción o creencia que tiene cada individuo sobre sus capacidades 

para el desarrollo de las actividades específicas que le permitan alcanzar la meta establecida59, 

63.  

En consencuencia, las creencias que cada persona tenga sobre sí misma ejercerán un poder para 

alcanzar los objetivos establecidos y así mismo, en la elección de decisiones durante su vida. 

Por lo que, cuanto mayor sea el nivel de AEP, mayor será el esfuerzo y la persistencia que la 

persona invirtió para alcanzar la meta; situación fundamental para el éxito de la persona que se 

encuentre en un proceso de modificación de hábitos a partir del aprendizaje64. 

Diversas investigaciones (Aguiar, 2016; Lugli, 2011; Avendaño, 2088) han demostrado que la 

AEP está estrechamente relacionada con el desarrollo de conductas favorables para el 

seguimiento y el control de tratamientos en enfermedades crónicas como el asma, diabetes 

mellitus y obesidad61, 65, 66. Ya que, los individuos que presentan mayor confianza en su 

capacidad durante la toma de decisiones, es decir, mayor autoeficacia, son aquellos que poseen 

metas más claras para el cambio de estilos de vida67. 

Existen algunos instrumentos enfocados al estudio de la AEP en alimentación y en la actividad 

física entre los que destacan: 
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1. Escala de Autoeficacia de la conducta alimentaria desarrollado por Palacios y 

colaboradores en 2017. Tiene como objetivo evaluar la autoeficacia en relación con 

conductas alimentarias consideradas saludables. Incorpora cuatro factores: alimentos 

altos en grasas, alimentos saludables, alimentos dulces y bebidas68. 

2. Escala de autoeficacia para hábitos alimentarios desarrollado por Bandura en 1997. 

Tiene como objetivo evaluar el estilo de alimentación, la influencia de los estímulos 

externos en la conducta de sobreingesta y los patrones de actividad física67. 

3. Cuestionario de Auto-eficacia para el ejercicio desarrollado por Marcus y colaboradores 

en 1992. Tiene como objetivo medir el grado de confianza que los individuos perciben 

para ser físicamente activos. Compuesto por cinco ítems relacionados a la capacidad de 

mantenerse activo o ejercitado durante distintas situaciones69. 

La elección del instrumento utilizado en esta investigación radicó en sus características, pues 

combina dimensiones de conducta alimentaria y actividad física, componentes importantes en 

la etiología de la enfermedad. 

Román y colaboradores en 2007, crearon el Inventario Autoeficacia Percibida para el Control 

de Peso, mediante el cual se pretenden conocer qué tan dispuesta esta la persona a realizar 

esfuerzos sobre tareas específicas de alimentación y actividad física. Estableciendo tres 

factores:  

1. Estilos de alimentación y externalidad; relacionados a acciones como el ritmo de la 

ingestión, la elección de los alimentos, la cantidad diaria consumida y a factores 

ambientales que pueden afectar o controlar la ingestión, como el aspecto, sabor y olor 

de las comidas 

2. Actividad física cotidiana; en donde incluyen acciones diarias como tareas del hogar, ir 

a trabajar o ir de compras 

3. Actividad física programada; se refiere a movimientos más planificados con el objetivo 

de mantenerse en forma y mantenerse saludables63, 70.  

 1.2.2. Autorregulación 

Se definió a la autorregulación (AR) como la capacidad que tienen las personas para motivarse 

y actuar según criterios de evaluación de sus propios comportamientos71, y esta compuesta por 

diferentes procesos como la monitorización, organización y el establecimiento de metas, que se 
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mantiene en evaluación a partir de la experiencia y de la activación de estrategias de aprendizaje 

y que dichos pasos, permiten potencializar el proceso de aprendizaje72, 73. 

La autorregulación hace referencia a procesos internos que se dan en el sujeto con la finalidad 

de dirigir sus comportamientos hacia el logro de objetivos, a través de tres dimensiones: 

autoobservación, autoevaluación y autorreacción74. Estas dimensiones implican la 

autoobservación de las conductas y el contexto en que se presentan, la autoevaluación de estas 

a través de la comparación con las metas planteadas o estándares ideales y, finalmente, la 

autorreación para brindar los mecanismos de regulación de acuerdo con los estándares y 

objetivos establecidos considerando las consecuencias de los comportamientos74, 75, 76. 

Si bien, dicha teoría nace en el ámbito de enseñanza-aprendizaje, también ha sido utilizada en 

cuestiones de salud, incluyendo aspectos de alimentación y actividad física. Algunos estudios, 

demuestran que niveles bajos de AR se presentan en mujeres con sobrepeso y obesidad en 

comparación con quienes presentan un peso normal76. 

Investigaciones como la de González y colaboradores en 2015 han demostrado que la AR esta 

relacionada con las conductas favorables en el tratamiento de la obesidad60, por lo que se 

concluye que la presencia de obesidad, se asocia con niveles bajos de AR. Del mismo modo, 

Campos y colaboradores en 2012 demostraron que la AR de hábitos de actividad física se 

comporta como factor protector en individuos con obesidad77.  

Existen pocos instrumentos enfocados al estudio de la Autorregulación en la alimentación: 

1. Inventario de Autorregulación del peso corporal desarrollado por Lugli y colaboradores 

en 2009. Tiene como objetivo medir las habilidades de autorregulación implicadas al 

control del peso enfocándose en dos áreas: hábitos alimentarios y de actividad física78. 

Por lo tanto, la elección del instrumento utilizado en esta investigación radicó en sus 

características, si bien, el Inventario de Autorregulación del peso se enfoca en las áreas 

trabajadas (hábitos alimentarios y de actividad física), la implementación de una escala 

estudiada desde la teoría de Bandura presenta mayor relación con el enfoque y el propósito de 

la investigación. 

Campos-Uscanga y colaboradores en 2015 diseñaron la Escala de Autorregulación de Hábitos 

Alimentarios en población mexicana. Integrando las dimensiones de la teoría de Bandura 

(dimensiones mencionadas anteriormente): 
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1. Autoobservación 

2. Autoevaluación  

3. Autorreacción79. 

 1.2.3. Locus de control 

Las creencias de control se refieren a la presentación subjetiva de las propias habilidades para 

controlar o modificar hechos y situaciones importantes en la vida65. Dentro de las creencias de 

control, se encuentran aquellas que se relacionan con la localización del dominio y aquellas que 

se relacionan con la eficacia para ejercerlo80.  

El LC relacionado a la localización del dominio, se refiere a la posibilidad de dominar los 

resultados a partir de los actos iniciales (causa-efecto). 

La teoría de Rotter (1966), establece dos clasificaciones para el LC: 

1. Locus de control interno y 

2. Locus de control externo 

Estableciendo que “si la persona percibe que el acontecimiento es contingente con su conducta 

o a sus propias características, entonces es una creencia en el control interno, en cambio, cuando 

un esfuerzo es percibido a partir de una acción que no es enteramente contingente de la persona, 

por ejemplo, resultado del azar, la suerte u otras personas, entonces es una creencia en el control 

externo”81. 

Mas tarde, Levenson (1973) modificó la teoría de Rotter, dividiendo la escala de externalidad 

en dos subescalas independientes, estableciendo tres factores totales: interno, otros poderosos 

(OP) y azar (A). Dicha modificación se baso en el razonamiento del comportamiento de 

aquellos individuos que consideran ser controlados por otros poderosos, sin embargo, son 

capaces de desarrollar un control interno, no así quienes creen en el azar82.  

Diversos estudios (Cioffi, 2002; Adolfsson, 2005) han demostrado que las personas que 

presentan un LC interno son capaces de dominar acontecimientos y situaciones diarias, es por 

eso, que suelen ser mejores alumnos, se manejan mejor frente a problemas de la vida y además 

en el ámbito de la salud, son capaces de tener mejor control sobre su ingesta alimentaria y sobre 

la realización de actividad física83, 84. 



 
 

20 

La elección del instrumento para la investigación radicó en sus características, pues actualmente 

no existen instrumentos que ayuden al estudio de locus de control relacionados a los hábitos de 

alimentación y actividad física. 

Lugli y Vivas, validaron en 2011 el Inventario de Locus de Control de Peso. Siguiendo los 

factores establecidos en la teoría de Levenson: 

1. Internalidad: en donde se atribuyen los sucesos que acontecen como resultado de sus 

propias acciones 

2. Otros poderosos: la persona asume el control de los sucesos a una manipulación de otras 

personas ajenas a él 

3. Azar: en donde la persona atribuye los hechos que le suceden como resultado de la 

suerte, casualidad o destino71. 

1.3. Calidad de vida relacionada con la salud  

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), se define como la percepción de bienestar 

que evalúa cada persona, resultado de su estado de salud o enfermedad85, 86, a partir de su 

capacidad de realizar actividades importantes para él. 

La forma en como se evalúa la CVRS es a partir de cuestionarios genéricos y específicos, los 

primeros, pueden aplicarse en población general y a una gran variedad de afecciones; mientras 

que los específicos, como su nombre lo dice, se apega a aspectos importantes de una población 

determinada87. 

Por lo tanto, las dimensiones enfocadas en los cuestionarios específicos dependerán de la 

situación clínica que se presenta o de las características del grupo de persona al que va enfocado. 

Mientras que las dimensiones que integran el concepto de CVRS de forma genérica son: 

funcionamiento físico, salud mental, estado emocional, dolor, funcionamiento social, 

percepción general de la salud y otras dimensiones (que integra, función sexual, grado de 

satisfacción con la vida, impacto sobre el rendimiento laboral y las actividades cotidianas)88. 

De esta manera, se establece una interrelación entre las dimensiones descritas con anterioridad, 

la enfermedad y el paciente, ya que, los cambios fisiológicos provenientes de la enfermedad, 

ejercerán una influencia en el estado funcional del paciente89. 
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En el campo de la medicina, los profesionales de la salud son los encargados de realizar las 

observaciones clínicas (datos objetivos) que intentan dar respuesta al malestar o al 

padecimiento del paciente; sin embargo, la CVRS intenta integrar la percepción del paciente 

con datos subjetivos puesto que dichas consideraciones toman importancia en la 

complementación de la evaluación medica.  

En México, la evidencia actual apunta una visible relación negativa entre la CVRS y el 

sobrepeso y la obesidad (por medio de IMC), es decir, un mayor IMC se asocia con menor 

calidad de vida relacionada a la salud esto encontrado en cualquier grupo de edad90, 91. Sin 

embargo, resulta interesante reflexionar sobre el impacto que puede tener el exceso de peso en 

las actividades diarias de las personas, si bien, los cuestionarios de CVRS podría ser utilizados 

por pacientes con enfermedades crónicas como la obesidad, también resulta interesante estudiar 

otra perspectiva de la calidad de vida, en pacientes con obesidad que no saben que padecen la 

enfermedad, es decir, sin diagnóstico médico. Pues esta razón pudiera ser la causante que la 

persona que padece la enfermedad, pero no lo conoce, presente una percepción diferente sobre 

su CVRS en situaciones similares con aquellas personas que padecen y conocen su diagnóstico. 

Por otro lado, las creencias que cada persona sostenga sobre su salud, determinará su 

comportamiento ante la presencia de enfermedades y sus riesgos, esto significa que a través de 

las creencias, es posible detectar y prevenir problemas de salud66. 

La elección del instrumento para la investigación radicó en sus características, pues actualmente 

no existen instrumentos que ayuden al estudio de la CVRS y a su vez que este orientada en 

individuos con obesidad o problemas con su peso. 

 Kolotkin y colaboradores en 1995 diseñaron el Cuestionario Impacto del peso en la calidad de 

vida (IWQOL), posteriormente se creo la versión resumida (IWQOL-lite) por los mismos 

autores92. La versión larga evalúa los siguientes dominios: salud, alimentación, social-

interpersonal, vida sexual, autoestima, actividades de vida diaria, trabajo y actividad física. 

Mientras que la versión reducida solo incluye 5 dominios, que son: estado físico, autoestima, 

vida sexual, angustia pública y trabajo. 
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Planteamiento del Problema: 

 

La tasa de obesidad en México, ha alcanzado niveles de pandemia durante los últimos años 

pues un tercio de la población adulta padece esta enfermedad. La obesidad es la enfermedad 

metabólica más frecuente en el siglo XXI y es definida como una acumulación anormal o 

excesiva de grasa con un progreso lento y gradual, como resultado del desequilibrio entre la 

ingestión de alimentos y el gasto de energía, la cual, produce un deterioro en las funciones del 

organismo. 

Asimismo, la obesidad se ha considerado un problema de salud pública, por causa de la rapidez 

y tamaño de su incremento, además del impacto desfavorable que tiene sobre la salud y calidad 

de vida de quien la padece.   

Es una enfermedad difícil de tratar pues existen numerosos tratamientos que se han aplicado 

sin éxito. Prueba de ello es su crecimiento progresivo, el cual no se advierte su cesar en los 

próximos años. 

A fin de explicar el crecimiento de la prevalencia de obesidad, se han analizado factores 

genéticos, metabólicos, dietéticos y de actividad física, sin embargo, llaman la atención factores 

de la conducta que afectan los resultados obtenidos en los programas de pérdida de peso. Tales 

resultados, llevan a pensar en la necesidad de investigar otras áreas y factores implicados en el 

proceso de la enfermedad, como la conducta, específicamente las creencias cognitivas, las 

cuales pudieran estar influyendo para que las personas prefieran seguir con sus antiguos hábitos 

y no se comprometan a llevar a cabo los cambios necesarios. 

Dentro del sistema de creencias cognitivas, destacan el locus de control, autorregulación y 

autoeficacia, las cuales han sido estudiadas en su mayoría, de manera independiente. Por lo 

tanto, es importante el estudio de los diferentes componentes de los sistemas de creencias 

cognitivas y el impacto en la calidad de vida. Por lo anterior, se ha planteado la siguiente 

pregunta: 

  

¿Qué relación existe entre la autoeficacia, la autorregulación, el locus de control y la 

calidad de vida en las personas con obesidad? 
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1. Hipótesis:  

 

Hipótesis alterna: 

Hi: Existe relación entre la autoeficacia, la autorregulación y el locus de control, con la calidad 

de vida de los adultos con obesidad. 

 

Hipótesis nula: 

Ho: No existe relación entre la autoeficacia, la autorregulación y el locus de control, con la 

calidad de vida de los adultos con obesidad. 
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2. Objetivos: 

 

General: 

Demostrar la relación de la autoeficacia, la autorregulación y el locus de control, con la calidad 

de vida en adultos con obesidad. 

 

Específicos: 

- Obtener el estado nutricional de los sujetos en estudio y clasificarlos según los parámetros 

oficiales de obesidad. 

- Establecer la autoeficacia percibida de los sujetos en estudio. 

- Evaluar la autorregulación de los sujetos en estudio. 

- Identificar el locus de control de los sujetos en estudio. 

- Determinar el impacto del peso en la calidad de vida de los sujetos en estudio. 
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3. Justificación: 

 

A nivel mundial, México ocupa el segundo lugar de prevalencia de sobrepeso y obesidad en 

población adulta, sin embargo, el escenario sigue siendo desfavorable, pues dicha prevalencia 

en este grupo de personas ha ido incrementando considerablemente durante las últimas décadas. 

A pesar del esfuerzo realizado para la prevención y el control de la obesidad, no se ha logrado 

el descenso de esta; por lo que, es importante seguir indagando sobre el tema de la obesidad, en 

especial sobre tratamiento multidisciplinarios que se enfoquen en estilos de vida saludable. 

Las personas que padecen obesidad pueden verse limitadas en su vida familiar y ser objeto de 

discriminación o de estigma negativo social, provocando una pérdida de su identidad y 

perdiendo el rol que tienen en la sociedad. 

La obesidad se ha convertido en un factor determinante para la aparición de numerosas 

enfermedades de tipo crónico no transmisibles. Incrementando con ello, la prevalencia y los 

índices de morbilidad y mortalidad en México. A nivel mundial, las enfermedades crónico-

degenerativas mas comunes son la diabetes mellitus, hipertensión arterial sistémica, 

enfermedades cardiacas, entre otras, las cuales suelen ser resultado del desarrollo de la 

obesidad. Así mismo, se estima que, a nivel mundial, cada año mueren mas de 2.8 millones de 

personas a causa del sobrepeso y obesidad, por lo que, esta enfermedad se encuentra dentro de 

las 10 primeras causas de mortalidad, sin embargo, al estar relacionada con estilos de vida poco 

saludables, se considera como una enfermedad prevenible y reversible. 

México es el estado más poblado del país con 16 millones de habitantes, siendo su capital 

Toluca de Lerdo, la cual es la tercera zona de mayor población en el Estado de México. Debido 

a su considerable población, la concentración de la prevalencia de la obesidad dentro del 

municipio es numerosa, por lo tanto, surge la importancia de promover intervenciones de salud 

que no solo aborden el problema de la obesidad a través del tratamiento nutricional y actividad 

física. Sino también, fomenten la multidisciplinariedad del tratamiento para enfocarse en los 

aspectos primordiales de la conducta como las creencias cognitivas que pudieran estar 

controlando y afectando los tratamientos de pérdida de peso. 

 

 

  



 
 

26 

4. Material y Métodos: 

 

6.1. Diseño de Estudio 

• Tipo de estudio: Cuantitativo, transversal y correlacional. 

• Tipo de diseño: No experimental. 

• Universo: Población adulta con obesidad, residente de la zona metropolitana del Valle 

de Toluca que tengan una edad comprendida de los 30 a los 59 años.  

• Tiempo de estudio: Periodo de febrero a mayo de 2019. 

• Método de muestreo: No probabilístico, por bola de nieve.  

Tamaño de muestra: N= 400 sujetos que cumplan los criterios de inclusión. 

El tamaño de la muestra se obtuvo de acuerdo con la fórmula de Slovin. 	

" = $
1 + $(()! 

              Nivel de significancia de .05 

* = "!"#$
%&"!"#$(.)*)! = 	397.5 = 400 

 

6.2. Criterios de inclusión, exclusión y eliminación 

Criterios inclusión 

• Sujetos de ambos sexos que hayan aceptado y firmado el consentimiento informado. 

• Sujetos que tengan obesidad. 

• Sujetos que tengan entre 30 y 59 años. 

 

Criterios exclusión 

• Sujetos que se encuentren en tratamiento nutricional. 

• Mujeres que estén embarazadas o lactando. 

 

Criterios eliminación 

• Sujetos que durante el proceso de la investigación, hayan decidido abandonarlo. 

• Sujetos que no hayan contestado todos los datos necesarios o aquellos que no hayan 

permitido el uso de sus dato 
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6.3. Descripción de la muestra 

La muestra fue tomada de los municipios que conforman la Zona Metropolitana del Valle de 

Toluca (ZMVT). La ZMVT se encuentra constituida por 15 municipios: Toluca, Metepec, 

Zinacantepec, Almoloya de Juárez, Lerma de Villada, Otzolotepec, San Mateo Atenco, 

Ocoyoacac, Calimaya, Xonacatlán, Tenango del Valle, San Antonio la Isla, Santa María la Isla, 

Santa María Rayón, Mexicalzingo y Chapultepec93. La muestra fue conformada por 400 adultos 

de los cuales 283 son mujeres y 117 hombres. 

 

6.4. Procedimientos 

a) Para la concentración de la muestra, se realizó un muestreo tipo bola de nieve. Invitando 

a los individuos que contaran con los criterios de inclusión. Se localizaron los lugares 

más concurridos de las colonias pertenecientes a la ZMVT. 

b) Se dieron a conocer: el objetivo, procedimientos y la protección de la confidencialidad 

y seguridad de los datos obtenidos únicamente con fin estadístico de la investigación 

por medio de un consentimiento informado. 

c) Se obtuvieron medidas antropométricas (peso y estatura) y composición corporal 

(porcentaje de grasa), las cuales se realizaron sin zapatos y con ropa ligera.  

d) Para la medición de la estatura, se utilizó un estadiómetro marca SECA con altura de 2 

metros, mientras que, para la toma de peso, se utilizó una báscula de composición 

corporal OMRON 511. 

e) Se les aplicó de manera individual el cuadernillo. 

f) Por último, se realizó el análisis estadístico de correlaciones entre las variables de 

creencias cognitivas con calidad de vida en las personas con obesidad, específicamente 

un estadístico de Rho de Spearman. 

 

6.5. Variables de Estudio 

Independientes:  

• Calidad de vida relacionada a la salud 

Dependientes: 

• Autoeficacia percibida,  

• Autorregulación y 

• Locus de control 

Intervinientes: 

• Sexo 
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Variable Definición conceptual Definición operativa Tipo de 

variable 
Escala de medición Análisis 

Estadísticos 

Obesidad 

Definida como una acumulación 

excesiva de grasa que resulta en 

diversos efectos perjudiciales para 

la salud. 

Para obtener el diagnóstico de obesidad, se utilizó el 

PGC con valores sugeridos por Bray G en 2003 en 

hombres y mujeres. 

 

Ordinal  

- Hombres > 25% de grasa 

corporal    

- Mujeres > 33% de grasa 

corporal. 

Correlación 

- No paramétrica: 

Spearman 

Autoeficacia 

percibida   

La AEP se relaciona con las 

creencias que cada persona 

establece sobre su capacidad para el 

logro de determinados resultados. 

Para medir la autoeficacia percibida, se utilizó el 

“Inventario de autoeficacia percibida para el 
control del peso” (Anexo 4) desarrollado y 

validado para para población mexicana por Román 

y cols. (2007). 

  

 

Ordinal 

Intervalar 

Los factores que medir: 

- Hábitos alimenticios y 

externalidad 

- Hábitos de actividad física 

cotidiana 

- Hábitos de actividad física 

programada 

Correlación 

- No paramétrica: 

Spearman 

 

Autorregulación  

La AR se define como la capacidad 

de la persona para motivarse y 

actuar con base en criterios internos 

y reacciones auto-evaluadoras de 

sus propios comportamientos, para 

alcanzar las metas y los objetivos 

deseados. 

Para medir la autorregulación, se utilizó la “Escala 
de autorregulación de hábitos alimentarios” 
(Anexo 5) desarrollado y validado para para 

población mexicana por Campos-Uscanga y cols 

(2015). 

 

Ordinal 

Intervalar  

Los factores por medir: 

- Autorreacción 

- Autoobservación 

- Autoevaluación 

Correlación 

- No paramétrica: 

Spearman 

 

Locus de control del 

peso 

El LC se refiere a la percepción que 

tiene una persona sobre las causas 

de lo que pasa en su vida. Si el 

origen de su propio 

Para medir el locus de control, se utilizó el 

“Inventario de locus de control del peso” (Anexo 

6) desarrollado y validado para para población 

mexicana por Lugli y cols. (2011). 

 

Ordinal 

Intervalar  

Los factores por medir: 

- Internalidad 

- Otros poderosos  

- Azar  

Correlación 

- No paramétrica: 

Spearman 

 



 
 

29 

comportamiento es interno o 

externo a ella.  

Calidad de vida 

La CV definida como la 

satisfacción personal experimentada 

y ponderada por la escala de 

valores, aspiraciones y expectativas 

individuales, mediante la 

combinación de componentes 

objetivos y subjetivos de dichas 

condiciones vitales. 

Para medir la calidad de vida relacionada a la salud, 

se utilizó el cuestionario: “Impacto del peso en la 
calidad de vida” (Anexo 7) creado en Estado 

Unidos por Kolotkin y colaboradores y validado 

para población mexicana por Bolado-García y cols. 

(2008). 
 

Ordinal  

Intervalar 

Los factores por medir: 

- Estado físico 

- Autoestima 

- Trabajo 

- Vida sexual 

- Angustia pública 

 

Correlación 

- No paramétrica: 

Spearman 

 

Sexo 
Condición biológica que distingue a 

los varones de las hembras. 

Para la elección del sexo de las personas, se utilizó 

un auto-reporte. 

Nominal 

 

- Hombres: valor 1 

- Mujeres: valor 2 

Descriptiva: 

Media, mediana y 

desviación estándar. 
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6.5 Implicaciones Bioéticas 

Se guío la investigación con base en la Declaración Universal de los Derechos Humanos de 

1948, respetando los derechos humanos, con el objetivo de atribuir un trato respetuoso, 

fraternal y digno. Además de seguir los principios éticos universales correspondientes a la 

Declaración de Helsinki de 1968; informan a los participantes de la investigación acerca de 

los objetivos, métodos y fuentes de financiamiento, posible conflicto de intereses, beneficios 

calculados, riesgos previsibles e incomodidades derivadas de la investigación. Además de 

ser informado sobre el derecho de participar o no en la investigación y de retirar su 

consentimiento informado en cualquier momento, sin exponerse a represalias (Anexo 3. 

Consentimiento informado).  

Siguiendo con el Código de Ética del Nutriólogo del Colegio Mexicano de Nutriólogos, se 

realizó de manera profesional en un ámbito de honestidad, legitimidad y moralidad, en 

beneficio de la sociedad. Poniendo todos los conocimientos científicos y recursos técnicos 

en el desempeño de la investigación.  

Además de cumplir los parámetros definidos por el Comité de Ética en Investigación, del 

Instituto de Estudios sobre la Universidad de la Universidad Autónoma del Estado de México 

y haber sido aprobado el protocolo de investigación por dicha institución. 

 

 

6.6 Recolección de Datos 

Los datos antropométricos fueron obtenidos de manera directa por medio de un especialista 

para la toma de medidas. 

Se obtuvieron los datos de la batería de cuestionarios, pidiéndole a los participantes que de 

manera personal contestaran la batería, la cual incluía las instrucciones necesarias para 

realizar el llenado, además se les acompañaba en el llenado para cualquier duda o aclaración. 

Todos los datos posteriormente se vaciaron en una base de datos para la realización de los 

análisis antropométricos. 
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6.7 Análisis Estadísticos 

 

La captura de los datos derivados de los cuestionarios se realizó en el programa estadístico 

SPSS versión 22. Se realizó un análisis correlacional de las dimensiones de las variables 

AEP, AR y LC con las dimensiones de IWQOL utilizando la estadística no paramétrica con 

una prueba de Rho de Spearman.
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8. Anexos: 
8.1 Carta de envío del artículo 
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8.2 Resumen del artículo 
 
Resumen 

Antecedentes: el presente estudio tiene como objetivo examinar la relación entre la 

autoeficacia percibida (AEP), la autorregulación (AR), el locus de control (LC) con el 

impacto de peso en la calidad de vida (IWQOL) de los adultos con obesidad. Método: 400 

adultos con obesidad que completaron datos de auto-informe de AEP, AR, LC y IWQOL; 

además de los datos antropométricos de peso, estatura y porcentaje de masa corporal. Para 

examinar la correlación entre las variables de estudio se realizaron análisis de correlación. 

Resultados: la AEP en los hombres presentó una significancia positiva baja con la 

IWQOL, mientras que en las mujeres dicha significancia solo se presentó en algunas 

dimensiones; la AR presentó el mismo comportamiento en diversas dimensiones en 

mujeres y hombres; se presentaron significancias negativas bajas en el LC de externalidad 

(p=0.01). Conclusiones: los participantes del estudio no tienen definida la causalidad de la 

obesidad, por lo tanto, el comportamiento de la AEP, la AR y el LC en el IQWOL presenta 

correlaciones significativas a pesar de que los participantes padecen la enfemedad crónica. 
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8.3. Consentimiento informado 
 

 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Estimado participante 
P r e s e n t e: 
 
Por medio de la presente se hace una atenta invitación, para que participe en el proyecto de 
investigación que desarrolla el Centro de Investigación en Ciencias Médicas (CICMED), de la 
Universidad Autónoma del Estado de México cuyo título es “Creencias cognitivas y calidad 
de vida en la obesidad”. Cuyo responsable es la Dra. Rosalinda Guadarrama Guadarrama y 
la Lic. Mónica Lizbeth Bautista Rodríguez. 
 
El objetivo del proyecto es medir las creencias cognitivas y la calidad de vida que presentan 
los adultos con obesidad, ya que se ha demostrado que la mayoría de los tratamientos para 
disminuir el peso, no han tenido resultados favorables, pese a que se incluye la actividad física 
y la dieta. Por ello, se tienen que evaluar aspectos cognitivos que pudieran estar interviniendo 
pero que a su vez pudieran ser la respuesta en el éxito de los tratamientos.  
 
La investigación se realizará en adultos con obesidad, que residan en la ciudad de Toluca, y 
que se encuentren en el rango de 35 a 50 años. La participación consiste en la toma de medidas 
antropométricas y en la contestación de cinco cuestionarios. Además su anticipación es 
voluntaria, confidencial y sin costo. Y Usted podrá retirarse del estudio en el momento 
que así lo desee. Cabe señalar que no se consideran riesgos para la salud física y mental 
de quien participa.  
 
Como beneficio recibirá una sesión de retroalimentación por parte del psicólogo y nutriólogo 
responsables de este proyecto, para lo cual se le dará una cita y se le darán a conocer sus 
resultados, además de orientarle, en caso de así requerirlo, a que lugares puede acudir para 
recibir atención o tratamiento.  
 
Cabe aclarar que solamente los investigadores podrán tener acceso a los datos, para ser 
tratados de forma estadística y analizada cuantitativa y cualitativamente. La información 
recabada será empleada con fines de generación de conocimiento, por lo que podrán ser 
usados, difundidos y publicados en medios impresos y electrónicos, así como en eventos de 
índole académico. 
 
Por lo que solicitamos, deje constancia de que ha sido informado de las características de la 
investigación, que han sido aclaradas sus dudas y por lo tanto da su consentimiento para 
participar en el proyecto. 

 
Nombre y firma del participante _______________________________________________     
 

Fecha __________________ 
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Anexo 8.4.  Ficha de identificación (datos personales) 
 
I. Ficha de identificación 

 
II. Datos sociodemográficos 

 
III. Actividad física 

13. ¿Realiza algún tipo de actividad física 
(camina, correr, trotar, nadar, yoga)? 

a) Si 
b) No  
   ¿Cuál?___________ 

14. ¿Con qué frecuencia lo practica? 

a) 1 día a la semana 
b) 2 a 3 días a la semana 
c) 4 a 5 días a la semana 
d) 6 a 7 días a la semana 

1. Sexo 
a) Hombre  
b) Mujer  

4. Escolaridad 

a) Preescolar 
b) Primaria 
c) Secundaria  
d) Preparatoria  
e) Licenciatura  
f) Posgrado 

2. Estado civil 

a) Soltero 
b) Casado 
c) Otro 
   ¿Cuál?______ 

 

3. Ocupación  
a) Ama de casa 
b) Estudiante 
c) Empleado 
d) Desempleado 

 
5. Peso: _________ 

 

6. Estatura: _______ 

7. Pensando en el jefe de 
hogar, ¿Cuál fue el último 
grado de estudios que aprobó 
en la escuela? 

a) Preescolar 
b) Primaria 
c) Secundaria  
d) Preparatoria  
e) Licenciatura  
f) Posgrado 

10. ¿Su hogar cuenta con 
internet? 

a) No tiene 
b) Si tiene  
 

8. ¿Cuántos baños completos 
con regadera y W.C. hay en su 
vivienda? 

a) 1 
b) 2 o más 

11. De todas las personas de 
14 años o más que viven en 
su hogar, ¿cuántos trabajaron 
en el último año? 

a) 0 
b) 1 
c) 2 
d) 3 
e) 4 o más 

9. ¿Cuántos automóviles o 
camionetas tienen en su 
hogar? 

a) 1 
b) 2 o más 

12. En esta vivienda, ¿cuántos 
se usan para dormir, sin 
contar pasillos ni baños? 

a) 0 
b) 1 
c) 2 
d) 3 
e) 4 o más 
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15. ¿Cuántas horas al día lo practica? 

a) 30 minutos 
b) 1 hora 
c) 2 horas 
d) Más de 3 horas 

 
IV. Historia de salud  

16. ¿Ha realizado dietas? 
a) Si 
b) No 
   ¿Cuántas?_________ 

17. ¿Padece alguna enfermedad diagnosticada 
por el médico especialista? 

a) Si 
b) No  

18. ¿Cuál o cuáles? 

a) Cáncer 
b) Diabetes 
c) Dislipidemias 
d) Enfermedades cardiovasculares 
e) Enfermedades del hígado 
f) Enfermedades renales 
g) Hipertensión arterial 
h) Obesidad  
i) Osteoartritis 
j) Otra_______________________ 

19. ¿Hace cuánto tiempo padece obesidad? 
a) Desde la infancia 
b) Desde la adolescencia 
c) Desde la juventud 

20. ¿Cuál es el motivo por el que padece la 
enfermedad? 

a) Genética (padres y abuelos con obesidad) 
b) Derivado de otra enfermedad 
d) Hábitos de alimentación 

 
III. Exploración física (Este espacio lo debe contestar el encuestador) 

21. Peso _____ kg  25. % masa grasa _____ % 

22. Talla _____ cm  26. Índice de masa corporal _____ kg/m2 
23. Circunferencia cintura _____ cm  27. Relación cintura-cadera  _____  

24. Circunferencia cadera _____ cm      
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Anexo 8.5. Inventario de autoeficacia percibida para el control del peso   

Desarrollado y validado para la población mexicana por Yelitze Román, Beatriz Díaz, María 
Cardenas y Zoraide Lugli en el año 2007. 
 

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 (hot dog, hamburguesa, 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 más 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 chucherías 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     
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Anexo 8.6. Escala de autorregulación de hábitos alimentarios 

Desarrollado y validado para la población mexicana por Yolanda Campos-Uscanga, Roberto 
Lagunes-Córdoba, Jaime Morales-Romero y Tania Romo-González; en el año 2015. 
 
 

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 éstas 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) sólo 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 incómoda 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 chucherías     
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     
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Anexo 8.7. Inventario de locus de control del peso 

Desarrollado y validado para la población mexicana por Zoraide Lugli y Eleonora Vivas en el 
año 2011. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A continuación, se presentan una serie de oraciones. 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: Totalmente en desacuerdo, bastante en 
desacuerdo, bastante de acuerdo, totalmente de acuerdo. Marca con una equis (X) sólo una 
de las cuatro alternativas que se te presentan para cada ítem. No hay respuestas correctas o 
incorrectas. Por favor contesta todos los ítems. TO
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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 más 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 sólo tienen éxito si son supervisadas por un doctor o un nutricionista     
15. El destino puede más que la fuerza de voluntad para perder peso     
16. Mantener un peso ideal depende totalmente de mi     
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Anexo 8.8. Impacto del peso en la calidad de vida 

Desarrollado y validado para población mexicana por Victoria Eugenia Bolado-García, Juan  
Carlos López-Alvarenga, Jorge González-Barranco y Anthony G. Comuzzie; en el año 2008. 
 

 

A continuación se presentan una serie de oraciones. 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 contaras con cinco opciones de respuestas. Siempre, casi siempre, 
a veces, pocas veces y nunca. Marca con una equis (X) solo una de las cinco 
alternativas que se te presentan para cada ítem. Recuerda que no hay respuestas 
correctas o incorrectas. Por favor contesta todos los ítems. 
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1 Debido a mi peso, me resulta difícil levantar objetos.      
2 Debido a mi peso, me resulta difícil atarme los zapatos.      
3 Debido a mi peso, me resulta difícil levantarme de los asientos.      
4 Debido a mi peso, me resulta difícil usar las escaleras.      
5 Debido a mi peso, me resulta difícil vestirme o desvestirme.      
6 Debido a mi peso, tengo dificultades de movilidad.      
7 Debido a mi peso, me resulta difícil cruzar las piernas.      
8 Me quedo sin aliento con solo hacer un leve esfuerzo.      
9 Tengo problemas por dolor o rigidez en las articulaciones.      
10 Mis tobillos y pantorrillas están hinchadas al final del día.      
11 Estoy preocupado por mi salud.      
12 Debido a mi peso, me siento acomplejado ante los demás.      
13 Debido a mi peso, mi autoestima no es como pudiera ser.      
14 Debido a mi peso, me siento inseguro de mí mismo.      
15 Debido a mi peso, no me siento satisfecho conmigo mismo.      
16 Debido a mi peso, tengo miedo de ser rechazado.      
17 Debido a mi peso, evito mirarme en espejos o verme en fotografías.      
18 Debido a mi peso, me siento avergonzado o incomodo cuando estoy en lugares 

públicos. 
     

19 Debido a mi peso, no disfruto de la actividad sexual.      
20 Debido a mi peso, tengo poco o ningún deseo sexual.      
21 Debido a mi peso, tengo dificultades con el desempeño sexual.      
22 Debido a mi peso, evito en lo posible encuentros sexuales.      
23 Debido a mi peso, me ridiculizan, se burlan o me prestan atención que no es de 

mi agrado. 
     

24 Debido a mi peso, me preocupa no caber en los asientos de lugares públicos.      
25 Debido a mi peso, me preocupa no pasar por pasillos o torniquetes de acceso.      
26 Debido a mi peso, me preocupa encontrar sillas sólidas para sentarme.      
27 Debido a mi peso, me preocupa encontrar asientos los suficientemente fuertes 

para sentarme en ellos. 
     

28 Debido a mi peso, tengo problemas para llevar a cabo mis tareas o cumplir con 
mis responsabilidades. 

     

29 Debido a mi peso, soy menos productivo de lo que podría ser.      
30 Debido a mi peso, no recibo aumentos salariales apropiados, ascensos ni 

reconocimientos en el trabajo. 
     

31 Debido a mi peso, tengo miedo de ir a entrevistas de trabajo.      


