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Resumen 

Introducción: La percepción corporal influye en cómo las personas interpretan su 

peso, regulan su conducta alimentaria y desarrollan actitudes hacia la obesidad. La 

discrepancia entre el IMC real y percibido puede relacionarse con emociones, 

creencias irracionales y hábitos alimentarios, independientemente de presentar o 

no obesidad. Además, factores como la actividad física y las características 

sociodemográficas pueden modificar la satisfacción con la imagen corporal. Por 

tanto, el objetivo de esta investigación es analizar si dichas variables predicen la 

satisfacción e insatisfacción corporal en adultos del Estado de México. 

Material y métodos: Se realizó un estudio cuantitativo, transversal y correlacional en 

adultos mexicanos. La muestra incluyó 390 participantes entre 30 y 59 años. Se 

aplicaron cuestionarios validados para evaluar actitud hacia la obesidad, 

comportamiento alimentario, emociones, creencias irracionales sobre el peso y la 

alimentación, y percepción de la imagen corporal a través de siluetas. Además, se 

recogieron datos sociodemográficos, de actividad física, hábitos alimentarios e IMC 

autorreportado.  

Resultados: Se identificó una discrepancia entre el IMC autorreportado y el percibido 

por siluetas, siendo este último generalmente mayor. Aunque la mayoría se ubicaba 

en peso normal o sobrepeso, la percepción corporal tendía al sobrepeso. La 

satisfacción corporal fue explicada por variables distintas según el sexo. En mujeres, 

se relacionó negativamente con el IMC y la percepción de abdomen, y positivamente 

con la edad y la estatura. En hombres, influyó positivamente la percepción de fuerza 

física y negativamente la percepción del abdomen. Como producto de la tesis se 

generaron dos artículos científicos: uno centrado en la relación entre la 

autopercepción del peso corporal, los hábitos alimentarios y la actividad física; y otro 

sobre el papel de variables sociodemográficas y corporales en la predicción de la 

satisfacción con la imagen corporal. 

Conclusiones: La imagen corporal influye en la actitud, las emociones y la conducta 

alimentaria. Comprender estas interacciones es clave para diseñar intervenciones 

más eficaces y sensibles. 

Palabras clave: imagen corporal, creencias irracionales, emociones, actitud. 
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Abstract 

Introduction: Body image perception influences how people interpret their weight, 

regulate their eating behavior, and develop attitudes toward obesity. The 

discrepancy between actual and perceived BMI may be related to emotions, 

irrational beliefs about food and weight, and eating habits, regardless of whether or 

not an individual has obesity. In addition, factors such as physical activity and 

sociodemographic characteristics can modify satisfaction with body image.The 

objective was to identify the factors associated with body satisfaction in a sample of 

adults from the State of Mexico. 

Material and methods: A quantitative, cross-sectional, and correlational study was 

conducted among Mexican adults. The sample included 390 participants aged 30 to 

59 years. Validated questionnaires were used to assess attitudes toward obesity, 

eating behavior, emotions, irrational beliefs about weight and food, and body image 

perception through silhouette figures. Additionally, sociodemographic, physical 

activity, eating habits, and self-reported BMI data were collected. 

Results: A discrepancy was found between self-reported and silhouette-perceived 

BMI, with the latter generally being higher. Although most participants fell within the 

normal weight or overweight categories, their body perception tended toward 

overweight. Body satisfaction was explained by different variables depending on 

sex. In women, it was negatively associated with BMI and abdominal perception, 

and positively associated with age and height. In men, it was positively influenced 

by perceived physical strength and negatively by abdominal perception. As a product 

of this thesis, two scientific articles were generated: one focusing on the relationship 

between self-perception of body weight, eating habits, and physical activity; and 

another examining the role of sociodemographic and body variables in predicting 

satisfaction with body image. 

Conclusions: Body image influences attitudes, emotions, and eating behavior. 

Understanding these interactions is key to designing more effective and sensitive 

interventions. 

Keywords: body image, irrational beliefs, emotions, attitude. 
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Introducción 

En los últimos años, el interés por comprender los factores que influyen en la forma 

en que los individuos perciben su cuerpo, su peso y su relación con la alimentación 

ha ido en aumento. Esta inquietud no solo responde a la creciente prevalencia de la 

obesidad a nivel mundial, sino también a las implicaciones emocionales, cognitivas 

y sociales que giran en torno a ella. Desde la experiencia profesional y académica, 

me ha resultado evidente que la manera en que las personas se sienten respecto a 

su imagen corporal está profundamente ligada a sus actitudes hacia la obesidad, a 

las creencias racionales o no que sostienen sobre el peso y los alimentos, y a las 

emociones que acompañan su día a día. 

La obesidad no puede ser entendida únicamente desde el peso corporal o el índice 

de masa corporal; se trata de un fenómeno complejo, donde intervienen múltiples 

variables que muchas veces no son visibles a simple vista. Las creencias 

irracionales, por ejemplo, suelen pasar desapercibidas, pero influyen en la forma en 

que se valora el cuerpo, se toman decisiones sobre la comida o se juzga a otros. Lo 

mismo sucede con las emociones, que aunque no siempre se expresan 

verbalmente, tienen un peso importante en los comportamientos relacionados con 

la alimentación. 

Por otro lado, la actitud hacia la obesidad representa una dimensión poco explorada 

pero relevante. En muchos contextos, persisten estigmas y prejuicios que afectan 

tanto la salud mental de las personas que viven con obesidad como la calidad de 

atención que reciben. En este sentido, comprender cómo se construyen estas 

actitudes, y qué papel juega la percepción de la imagen corporal, puede aportar 

elementos valiosos para romper con ideas erróneas y promover relaciones más 

saludables con el cuerpo y la alimentación. 

Esta tesis surge del interés por analizar la interrelación entre actitud hacia la 

obesidad, emociones, creencias irracionales y comportamiento alimentario, 

considerando como eje integrador la percepción de la imagen corporal. Para ello, 

se llevó a cabo un estudio cuantitativo, con un enfoque analítico, en población adulta 

mexiquense, donde se aplicaron instrumentos validados que permitieron explorar el 
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estado nutricional de los participantes, sus creencias, emociones, actitudes y 

autopercepción. 

El trabajo se estructura en varios capítulos. En los primeros se abordan los 

antecedentes teóricos que sustentan cada una de las variables involucradas, desde 

una perspectiva psicológica, cognitiva y social. Posteriormente, se presenta el 

planteamiento del problema, la justificación, los objetivos, hipótesis y el diseño 

metodológico. Más adelante, se exponen los resultados obtenidos, el análisis e 

interpretación de los datos, y finalmente, se discuten los hallazgos en relación con 

lo reportado en la literatura, planteando posibles implicaciones para la práctica 

profesional en el ámbito de la salud. 
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1. Antecedentes 

1.1. Creencias 

1.1.1. Definición de creencia 

Para comprender adecuadamente las creencias, es necesario primero definir 

algunos conceptos clave. En palabras de Díez (2017, p. 128), "una cosa es la verdad 

como realidad independiente del sujeto y otra es la verdad subjetiva o psicológica". 

Es decir, existe una realidad empírica, externa al individuo y ajena a su percepción, 

pero es el propio individuo quien decide si esa realidad es válida o no.  

El juicio que el individuo hace sobre la existencia de un hecho se basa en su 

capacidad para verificarlo, lo que implica que este proceso no siempre es lógico. El 

hecho de que una persona considere algo como real no garantiza que dicha realidad 

sea objetivamente verdadera. En este contexto, Bunge (2009) señala que la 

creencia es una verdad subjetiva con la que el ser humano se relaciona, dado que 

no interactúa directamente con la realidad, sino con la representación mental que 

tiene de ella. 

Las creencias, de acuerdo con Pepitone (1991), pueden definirse como 

estructuras normativas que surgen y se consolidan dentro de la cultura. Estas 

creencias dependen de variables históricas, individuales y ecológicas (Jodelet, 

1986), y permiten al individuo interpretar lo que le ocurre y representar su entorno. 

Se les puede considerar como un juicio psicológico que establece una 

relación entre dos proposiciones, sin que esa relación esté completamente 

verificada; en otras palabras, es una inferencia o juicio con un cierto grado de 

incertidumbre. Por este motivo, muchos autores describen las creencias como una 

actitud mental de aceptación, tal como lo hizo David Hume en el siglo XVII. 

Por otro lado, Abelson (1979) señala una dimensión cultural de las creencias, 

indicando que cuando todos los miembros de un grupo comparten una creencia 

específica, es posible que no la reconozcan como tal, sino que la consideren 

conocimiento. Esta perspectiva cultural se alinea como una característica social del 

conocimiento (Op't Eynde et al., 2002; Thompson, 1992). Para que algo sea 
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considerado conocimiento, debe cumplir con ciertos criterios de verdad, los cuales 

son negociados y acordados dentro de una comunidad (de práctica). 

 

1.1.2. Sistemas de creencias  

Los sistemas de creencias según Usó-Domènech & Nescolarde-Selva, 

(2016) son estructuras interconectadas de normas y valores que varían en su grado 

de organización. Lo que define un sistema de creencias como tal es la manera en 

que sus elementos se interrelacionan. Estos sistemas son las narrativas que los 

individuos construyen para explicar su percepción de la realidad. Cada individuo 

utiliza su propio sistema de creencias para interpretar y darle sentido al mundo que 

lo rodea.  

La realidad que se percibe está condicionada por estos sistemas de signos, 

los cuales son afectados y modificados por las creencias subyacentes. La 

interpretación de un signo depende de un marco de referencia socialmente 

aprendido, que otorga sentido a la percepción (Usó-Domènech & Nescolarde-Selva, 

2016).  

Los sistemas de creencias deben estar guiados a través del compromiso 

personal, que es lo que le otorga relevancia social. Sin este compromiso, las 

creencias no tendrían las consecuencias sociales que les dan su poder. También 

se caracterizan porque pueden perdurar y evolucionar a lo largo de generaciones 

(Thompson, 1992). Estos sistemas varían enormemente en cuanto a su contenido, 

y sus límites no siempre son claros, además que se ocupan de la existencia o 

inexistencia de entidades conceptuales. Estas entidades, como Dios, la patria o 

conspiraciones, suelen ser centrales dentro del sistema y juegan un papel crucial 

en la forma en que los individuos interpretan el mundo (Scharrón, 2010).  

Los sistemas de creencias también incluyen representaciones de mundos 

alternativos, como el mundo actual comparado con el mundo ideal que debería ser. 

Este tipo de sistemas, particularmente los revolucionarios o utópicos, tienden a 

proponer cambios en la realidad actual para alcanzar un estado mejorado. Del 

mismo modo, están profundamente influenciados por componentes evaluativos y 

afectivos. Y pueden variar en cuanto a la certeza con la que son sostenidas. Un 
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individuo puede estar completamente comprometido con una creencia o, por el 

contrario, considerarla simplemente probable (Espinoza, 2014).  

 

1.1.3. Creencias irracionales 

Las creencias irracionales (distorsiones del juicio), han sido consideradas 

ideas o convicciones que no están basadas en evidencia objetiva, son rígidas, 

ilógicas y poco razonables (Van Wijhe et al., 2013). Otros conceptos como “sesgos 

cognitivos” se han utilizado indistintamente, aunque autores como Žeželj & 

Lazarević (2019) encuentran diferencia, estableciendo que los sesgos cognitivos 

son patrones sistemáticos de pensamiento que distorsionan nuestra percepción de 

la realidad. 

Las creencias irracionales suelen generar emociones negativas o 

comportamientos inadecuados. Albert Ellis, psicoterapeuta estadounidense, fue 

pionero en su estudio a través de la “Terapia Racional Emotiva Conductual” (REBT, 

por sus siglas en inglés, Rational Emotive Behavioral Therapy), desarrollada en la 

década de 1960. Según Ellis (1962), estas creencias surgen cuando las personas 

enfrentan situaciones que les impiden alcanzar sus metas o son contrarias a sus 

valores. En tales casos, tienden a adoptar un pensamiento absolutista y rígido, que 

conduce a una interpretación irracional de los eventos. Este proceso de racionalidad 

e irracionalidad está vinculado a la evaluación subjetiva que los individuos hacen de 

las situaciones, lo que, a su vez desencadena emociones disfuncionales y 

comportamientos problemáticos (Ellis, 1962). 

Ellis (1979) también destacó que los seres humanos tienen dos tendencias 

biológicas contrapuestas: una inclinación hacia el pensamiento irracional y, al 

mismo tiempo, la capacidad de cambiar estos pensamientos mediante el uso de la 

razón. Desde esta perspectiva, la REBT se basa en la premisa de que el 

pensamiento irracional puede modificarse para lograr un mejor bienestar emocional. 

En este enfoque, los pensamientos, creencias y actitudes que los individuos tienen 

sobre si mismos y sobre los demás influyen significativamente en sus emociones y 

comportamientos. 
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Este enfoque sugiere que gran parte del comportamiento humano es 

aprendido y está influenciado por el contexto social, y que los pensamientos y 

emociones tienen un papel directivo en las acciones (Freeman, 2005). En 

situaciones sociales, cuando personas adoptan creencias irracionales, el fenómeno 

puede expandirse y generar una “mente colectiva” en la que los individuos influyen 

mutuamente hacia una mayor irracionalidad.  

Estas creencias se clasifican en cuatro tipos principales (Dryden & Ellis 

2001): exigencias, se refieren a las creencias absolutistas sobre cómo deberían ser 

las cosas; creencias aterradoras, relacionadas con la sobreestimación de lo terrible 

que sería una situación adversa; creencias de baja tolerancia a la frustración, 

relacionadas con la incapacidad percibida para soportar una situación desagradable 

y creencias de depreciación, autodesprecio o desvalorización de los demás. 

 

1.1.3.1. Creencias irracionales de Albert Ellis 

Albert Ellis desarrolló la REBC en la década de 1950. Siendo uno de los 

componentes clave de esta terapia, las creencias irracionales. Ellis introdujo 

formalmente estas ideas en su libro "Reason and Emotion in Psychotherapy", en 

1962. Según su teoría, cuando las personas enfrentan situaciones adversas, no son 

los eventos en sí los que causan las emociones negativas, sino las creencias que 

tienen sobre esos eventos. En la Tabla 1 se redactan las 12 creencias irracionales 

(Ellis, 1962): 

Tabla 1 

Las 12 creencias irracionales de Ellis (1962) 

1 

La idea de que es una necesidad extrema para el ser humano adulto el ser 

amado y aprobado por prácticamente cada persona significativa de su 

entorno (familiares, amigos y conocidos). 

2 

La idea de que para considerarse a uno mismo valioso se  debe  ser muy 

competente, suficiente y capaz de lograr cualquier cosa  en  todos los 

aspectos posibles. 



 12 

3 
La idea de que cierta clase de gente es vil, malvada e infame y que deben 

ser seriamente culpabilizados y castigados por su maldad. 

4 
La idea de que es tremendo y catastrófico el hecho de que las cosas  no 

vayan por el camino que a uno le gustaría que fuesen. 

5 

La idea de que la desgracia humana se origina por causas externas y que la 

gente tiene poca capacidad, o ninguna, de controlar sus penas y 

perturbaciones. 

6 

La idea de que si algo es o puede ser peligroso  o temible se  deberá sentir 

terriblemente inquieto, por ello, deberá pensar constantemente en la 

posibilidad de que esto ocurra. 

7 
La idea de que es más fácil evitar que afrontar ciertas responsabilidades y 

dificultades de la vida. 

8 
La idea de que se debe depender de los demás y  que se necesita a alguien  

más fuerte en quien confiar. 

9 

La idea de que la historia pasada de uno  es un determinante decisivo de la 

conducta actual, y que algo que ocurrió alguna vez y le conmocionó debe 

seguir afectándole indefinidamente. 

10 
La idea de que uno deberá sentirse muy preocupado por los problemas y las 

perturbaciones de los demás. 

11 

La idea de que invariablemente existe una solución precisa, correcta y 

perfecta para los problemas humanos, y que si esta solución perfecta no se 

encuentra sobreviene la catástrofe. 

12 

La idea de que puede conseguir un máximo de felicidad a través de la inercia 

y la inactividad, o bien divirtiéndose pasivamente y sin comprometerse (Ellis, 

1982, pp. 55-56). 

 

1.1.4. Creencias en salud 

Las creencias en salud se encuentran influenciados por factores internos y 

externos del individuo. La representación subjetiva de la propia salud constituye un 

mediador de la conducta e incide en la adherencia a estilos de vida saludable 

(Galdames-Cruz et al., 2018). Por lo que, los individuos generalmente suelen actuar 
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como agentes activos en la búsqueda de soluciones a sus problemas de salud (o 

malestares) provocando interés en la organización de información perceptiva y 

conceptual sobre las amenazas de salud de manera episódica y autorregulada 

gracias a un sistema de retroalimentación cognitivo conductual (Duarte, 2007).  

Las creencias sobre la salud varían ampliamente entre culturas, por lo que, 

psicólogos y diversos estudiosos han intentando explicarlas mediante modelos o 

teorías relacionadas a la salud-enfermedad. 

En algunos casos se ha establecido que los indivudos pueden atribuir las 

causas de la enfemedad a factores internos (como hábitos poco saludables o 

emociones negativas), al entorno ambiental, a factores sociales y también a factores 

sobrenaturales como un ser todo poderoso, brujeria, el destino, etcétera (Helman, 

2001). Otras teorías proponen que los individuos conceptualizan la salud y la 

enfermedad a partir de el cuerpo como máquina, el cuerpo asediado, la desigualdad 

de acceso, la crítica cultural, la promoción de la salud, el individualismo robusto, el 

poder de Dios y la fuerza de voluntad (Stainton-Rogers, 2011). 

Por otro lado, las creencias sobre los alimentos juegan un papel importante 

en términos de lo que alguien decide comer, inclusive individuos pueden tener alta 

o muy alta presencia de creencias favorables en cuestión de buenos hábitos 

alimenticios, sin embargo, sus prácticas son poco o nada saludables (Sánchez-

Ojeda & Luna-Bertos, 2015).  

Las creencias relacionadas a la obesidad están coordinadas a su vez, con la 

categoría menos compleja (Ortega, 2018), es decir, la ausencia de la enfermedad, 

ya que, en general, las creencias acerca de la salud (en especial sobre el exceso 

de peso u obesidad) se relacionan con percepciones sobre el estado físico, mental 

y emocional, es decir, se necesita presenciar un deterioro significativo para 

desarrollarlas como tal. 

 

1.1.4.1. Creencias irracionales sobre los alimentos y el peso 

Las creencias irracionales sobre la alimentación y el peso suelen 

manifestarse como percepciones poco realistas sobre lo que se considera un “peso 
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ideal” o sobre los efectos inmediatos de ciertos alimentos en el cuerpo. En 

ocasiones, creencias muy relacionadas entre si. 

El desarrollo de diversas costumbres y tendencias en torno a la alimentación 

ha estado marcado, en muchos casos, por un escaso respaldo científico. De 

acuerdo con Murillo-Godínez y Pérez-Escamilla (2017), estas creencias se conocen 

como mitos alimentarios. Estos mitos suelen establecerse a lo largo de la vida y ser 

transmitidos de generación en generación. Sin embargo, en la actualidad, el 

crecimiento de los medios masivos de comunicación, especialmente el internet, ha 

facilitado el acceso a una mayor cantidad de información (Díez, 2017). 

Se han identificado diversas creencias irracionales relacionadas con la 

alimentación y el peso, las cuales pueden afectar negativamente la salud física y 

mental de los individuos. A continuación, se enumeran algunas de ellas: 

1. Una creencia frecuente es que ciertos alimentos son completamente "malos" 

o "buenos". Este pensamiento puede llevar a restringir drásticamente la 

forma de alimentarse, como se observa en individuos con trastornos de la 

conducta alimentaria (Fairburn, 2008).  

2. Se cree que cualquier aumento de peso es catastrófico, lo cual puede 

desencadenar comportamientos restrictivos o compensatorios (Beck et al., 

1979). Estas creencias generan ansiedad y conductas disfuncionales en 

torno a la alimentación y el control del peso. 

3. Se cree que la pérdida de peso debe ser rápida y fácil, y que cualquier 

dificultad en el proceso es una señal de fracaso individual. Este tipo de 

pensamiento es recurrente en pacientes que buscan dietas milagrosas y 

puede llevar a ciclos de efecto rebote, lo que tiene implicaciones negativas 

tanto para la salud física como mental (Polivy & Herman, 2002). 

4. Otra creencia irracional es la idea de que el valor y la autoestima dependen 

directamente del peso de un individuo. Esto se refleja en muchas culturas 

contemporáneas que valoran una delgadez extrema como estándar de éxito 

o belleza (Garner & Garfinkel, 1980) estas creencias contribuyen a la 

dismorfia corporal y a la insatisfacción crónica con el cuerpo. 
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1.2. Emociones 

 

1.2.1 Historia y definición de la emoción 

De acuerdo con la historia de las emociones, Aristóteles fue de los primeros 

filósofos que sentaron las bases sobre ellas. Las teorías mas aceptadas en esa 

época determinaban que las pasionesa eran fenómenos corporales, según los 

filósofos; mientras que otros apoyaban que eran fenómenos mentales (Trueba, 

2009). Sin embargo, la postura de Aristóteles sobre las emociones se centra en su 

influencia sobre los juicios y decisiones de las personas (Garcés & Giraldo, 2018).  

Según Aristóteles, las emociones, como la ira, el temor y la compasión, 

pueden cambiar los juicios humanos al estar asociadas al placer y al dolor. Él 

sostenía que las emociones son respuestas rápidas y automáticas ante situaciones 

inesperadas, pero también las veía como reacciones instintivas y cognitivas, 

influidas por la interpretación de las acciones y motivaciones de los demás (Garcés 

& Giraldo, 2018). 

Según Hume en 1757, en su “Tratado de la naturaleza humana”, las pasiones 

eran percepciones de la mente, siendo las percepciones contenidos de la 

conciencia, integrados por las sensaciones, afectos y pensamientos. Dividia a las 

percepciones en dos tipos: impresiones e ideas. Las impresiones eran las 

percepciones más vivaces e intensas, mientras que las ideas eran copias débiles 

de las impresiones, formadas en el pensamiento durante el razonamiento (Cano, 

2011).  

Hume realizó una distinción entre impresiones de sensación e impresiones 

de reflexión. Las impresiones de sensación provenían de los sentidos y se 

 
a En algunos textos se utilizó el término pasión para referirse a las emociones debido a su connotación 

histórica. En la antigüedad, las emociones se concebían como fuerzas internas que los individuos sufrían o 

padecían de manera pasiva. Las emociones, vistas como impulsos descontrolados, estaban asociadas a vicios 

o conductas indeseables, y por ello se consideraba que la razón debía ejercer control sobre ellas. Así, pasión 

adquiría una connotación negativa, en tanto se refería a aquello que debía ser dominado o rechazado para 

alinearse con los ideales de vida virtuosa. Este uso refleja una visión en la que las emociones eran vistas como 

obstáculos para la excelencia humana, lo que explica por qué en ciertos textos se habla de pasión en lugar de 

emoción como lo hacemos hoy. 
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conformaban por las sensaciones físicas y emocionales que experimentaba el 

individuo de manera directa, es decir, de carácter inmediato y no derivaban de otra 

percepción. Mientras que, las impresiones de reflexión se referían a las pasiones, 

deseos y emociones, respuesta de una impresión original o a la idea de ésta. Estas 

impresiones secundarias, según Hume, se basaban en el dolor y el placer, y podían 

ser provocadas no solo por la experiencia directa de un bien o un mal, sino también 

por la misma concepción de estos en el futuro (Cano, 2011). 

Las pasiones, según Hume, estaban directamente relacionadas con el placer 

y el dolor. Hume se limitó a un análisis psicológico o fenomenológico de las mismas, 

más allá de una concepción fisiológica. Reconoció que las pasiones están 

vinculadas a causas físicas, como el movimiento de los fluidos corporales (Cano, 

2011). 

James (1884) estableció que la emoción era el resultado de una percepción 

y la causa de la expresión física (excitación orgánica) que duraba un período 

determinado de tiempo (Solomon, 1984). Según James, la emoción es un fenómeno 

consciente que se origina a partir de los efectos que las manifestaciones periféricas, 

provocadas por la percepción del objeto que genera la emoción, tienen sobre la 

conciencia (James, 1884). 

La manera intuitiva para entender a las emociones hace pensar que la 

percepción mental de un evento genera una emoción, y que esta emoción, a su vez, 

da lugar a una expresión física. Inclusive el sentido común sugiere que pasamos 

por una acción e inmediatamente se produce una reacción -emoción- (Melamed, 

2016).  

Sin embargo, la hipótesis de James sostenía que este orden secuencial no 

es correcto. Puesto que, los estados mentales no se distinguen necesariamente 

unos de otros en esa forma, y lo primero que se experimenta son las modificaciones 

físicas en el cuerpo (Moya et al., s.f.). La afirmación más coherente, es que el 

individuo está en un estado emocional y eso produce una respuesta fisiológica. Es 

decir, James sostenía que las emociones tenían una base, principalmente, orgánica 

más que mental. 
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James distingue dos tipos de emociones: unas más intensas, con 

manifestaciones corporales fuertes, como la ira, el amor, el miedo, el odio, la alegría, 

la aflicción, la vergüenza y el orgullo; y otras emociones más sutiles, cuyas 

respuestas físicas son menos notorias, como las emociones morales, intelectuales 

y estéticas (Moya et al., s.f.). 

Simultanea e independientemente a James, Carl Lange, fisiólogo danés 

mencionó sobre las emociones que, la causa general de ellas son fisiológicas, por 

lo que, ambos coincidieron en la idea central de sus principios sobre las emociones. 

Sin embargo, Lange pusó mayor atención a los cambios vasculares y en el ritmo 

cardíaco durante la experiencia emocional (Moya et al., s.f.). Es así como en el siglo 

XIX la teoría periférica de James-Lange indentificó a las emociones con la sensación 

de cambios en el cuerpo (Loaiza, 2016). 

En la década de 1920 surge un nuevo enfoque sobre las emociones 

propuesta por Cannon y Bard quienes sostienen que los estímulos emocionales 

activan dos efectos excitatorios que ocurren de manera interdependiente: por un 

lado, generan el sentimiento emocional en el cerebro, y por otro, desencadenan la 

respuesta del sistema nervioso autónomo y somático (Papanicolaou, 2004a; 

Rodríguez, 1998).  

Es decir, cuando un individuo se enfrenta a un estímulo emocionalmente 

relevante, como ver algo que provoca miedo o sorpresa, tanto la emoción como la 

respuesta fisiológica (como el aumento del ritmo cardíaco o la sudoración), ocurren 

simultáneamente. La teoría propone que ambos procesos se desarrollan al mismo 

tiempo, pero de manera independiente, es decir, la emoción y la respuesta física no 

se causan entre sí, sino que surgen de forma paralela en el cerebro (Papanicolaou, 

2004a; Rodríguez, 1998). 

En 1962, Schachter y Singer propusieron un enfoque cognitivo para entender 

las emociones, señalando que lo que diferencia las distintas experiencias 

emocionales no depende de los patrones de cambios viscerales, como proponía 

James, sino de procesos cognitivos que interpretan el significado del estímulo 

(Papanicolaou, 2004b).  
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Estos autores realizaron un experimento clave donde demostraron que un 

mismo patrón de activación fisiológica, inducido de manera artificial, podía dar lugar 

a emociones diferentes dependiendo de cómo se interpretara el contexto externo. 

El experimento se basó en la administración de una inyección de epinefrina a 

sujetos voluntarios, posteriormente formaron 4 grupos experimentales: 1) informado 

+ inyección, 2) no informado + inyección, 3) mal informado + inyección, 4) placebo. 

Lo que encontraron fue que los individuos informados no fueron proclives a sentirse 

enojados o tristes por que, atribuyeron su reacción fisiológica a los efectos de la 

inyección. Mientras que los individuos no informados, sí experimentaron respuestas 

fsiológicas que no atribuyeron a la inyección (León et al, 1996). 

Este enfoque sugería que las emociones no eran causadas únicamente por 

el estímulo físico, sino por la evaluación cognitiva del mismo en su contexto social 

y físico. Asimismo, señalaron que lo que diferenciaba emociones como el miedo y 

la alegría no era el patrón fisiológico, sino la interpretación cognitiva, un proceso 

denominado “masa aperceptiva”, junto con las características percibidas de la 

situación que desencadenaba la emoción (Papanicolaou, 2004b). 

Paul Ekman (1969) estableció que existen emociones que sirven de base 

para las demás, siendo conocidas como emociones básicas. Previamente, 

Descártes, del mismo modo, estableció que los estados emocionales se derivaban 

de 6 pasiones fundamentales: alegría, tristeza, amor, deseo, odio y asombro 

(Hangen & Elliot, 2016).  Ekman (1969) en “Los seis grandes” establece que las 

emociones básicas son felicidad, tristeza, miedo, sorpresa, ira y asco. Si bien, según 

la postura, algunos autores apoyan diferentes hipótesis en donde autores como 

Ekman, Levenson y Plutchnik han agregado emociones a la lista. 

Durante el mismo periodo de Ekman Joseph LeDoux (1970), neurocientífico 

americano, propone una nueva forma de entender las emociones, mediando entre 

las posiciones constructivistas y biologicistas. Su enfoque se basa en la tradición 

evolucionista, afirmando que las especies han sobrevivido y evolucionado mediante 

la adaptación a su entorno, creando y heredando mecanismos básicos que 

aseguran la supervivencia (García, 2019). Según LeDoux (2016), estos 

mecanismos, llamados circuitos de sobrevivencia, son similares entre las especies 
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y responden a necesidades fundamentales que se activan cuando la supervivencia 

está en riesgo, generando conductas automáticas. 

LeDoux distingue entre emociones y sentimientos. Los sentimientos como la 

felicidad, el miedo o la ansiedad son experiencias conscientes que surgen cuando 

el cerebro detecta un riesgo o una necesidad (LeDoux, 2002; 2016). Las emociones, 

por su parte, son conceptos y esquemas utilizados para categorizar situaciones que 

implican seguridad o peligro para el cuerpo.  

LeDoux sigue una estructura similar a la de James en el proceso de la 

emoción. James planteaba que un estímulo genera una percepción, seguida por 

cambios corporales que, a su vez, producen el sentimiento consciente de la 

emoción. En cambio, LeDoux argumenta que la percepción no es automática, sino 

que implica un procesamiento cerebral que incluye cognición no consciente y un 

monitoreo del entorno. Los circuitos de sobrevivencia innatos responden al riesgo, 

activando tanto el cuerpo como la mente (LeDoux, 2016).  

La función cerebral en el procesamiento implica el almacenamiento temporal 

de información y un sistema de control ejecutivo que regula la atención y el flujo de 

datos. LeDoux conecta el proceso emocional con funciones cognitivas avanzadas, 

como la atención y el etiquetado de experiencias. El etiquetamiento utiliza tanto la 

memoria semántica como la episódica para asignar conceptos emocionales a los 

estados corporales. Por ejemplo, una persona puede sentir aceleración del pulso y 

etiquetarlo como amor, cuando en realidad podría ser el resultado de una causa 

fisiológica, como una infección (LeDoux, 2016). 

 

1.2.2. Componentes de la emoción 

Los investigadores de las emociones  como Plutchik (2001) y Rusell (2003) 

han establecido que se componen de diversos componentes: uno subjetivo, un 

componente motor, un componente fisiológico y un componente de valoración. 

Por otro lado, Scherer (2001), filósofo alemán identificó cinco componentes 

de acuerdo a la relación de las emociones con las funciones de los sistemas del 

cuerpo humano. En cada episodio emocional participan los diversos componentes: 
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componente cognitivo; componente neurofisiológico; componente motivacional; 

componente de expresión-instrumental y componente de sentimiento subjetivo.  

El componente cognitivo está relacionado con el procesamiento de la 

información y la evaluación de los estímulos. A través de este subsistema, el 

organismo determina la relevancia de un evento, su novedad y su importancia para 

los objetivos del individuo. Este proceso se lleva a cabo mediante chequeos 

secuenciales que analizan las características del estímulo en función de su 

relevancia, implicaciones, potencial de afrontamiento y significado personal 

(Scherer, 1984, 2001). El sistema nervioso central es el sustrato orgánico de este 

componente, cuya función principal es evaluar los eventos y determinar la 

probabilidad de que ocurran, así como su novedad (Scherer, 2001). 

El componente neurofisiológico involucra las respuestas automáticas del 

organismo que permiten la regulación homeostáticab y la producción de energía 

necesaria para la acción. Este subsistema se activa ante estímulos placenteros o 

displacenteros, lo que genera tendencias de aproximación o evitación, 

respectivamente (Scherer, 2001). El sistema nervioso autónomo y el sistema 

neuroendocrino juegan un papel clave en este componente, que regula la activación 

corporal y las respuestas fisiológicas ante el estímulo. 

El componente motivacional está vinculado con la preparación y ejecución de 

acciones, determinando las tendencias de acción que se activan en respuesta a un 

estímulo, como la lucha o la huida. Este subsistema ejecutivo evalúa si el estímulo 

facilita o impide la consecución de metas importantes para el individuo y prepara al 

organismo para actuar en consecuencia (Scherer, 2001). Este componente decide 

qué acciones tomar, en función de la relevancia del estímulo para los objetivos del 

organismo, regulado por el sistema nervioso central. 

El componente de expresión-instrumental se manifiesta a través de la 

comunicación no verbal, como la expresión facial y los movimientos corporales. Su 

función es comunicar las intenciones y reacciones del individuo a los demás, 

proporcionando información sobre su estado emocional (Scherer, 2001). Este 

 
b Regulación homeostática es el proceso por el que el cuerpo ajusta sus sistemas fisiológicos para mantener un 

estado de equilibrio interno (NIH, s.f.) 
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subsistema es fundamental para la interacción social, ya que permite expresar 

emociones y comunicar estados internos, incluso de manera involuntaria, a través 

de señales externas, regulado por el sistema nervioso somático. 

El componente de sentimiento subjetivo hace referencia a la experiencia 

interna de la emoción, es decir, a cómo el individuo percibe y siente el episodio 

emocional. Este subsistema monitoriza la interacción entre el organismo y su 

entorno, evaluando si el evento es consistente con las normas sociales y 

personales, así como con las expectativas del individuo (Scherer, 2001). El 

sentimiento subjetivo esta regulado por el sistema nervioso central y refleja el estado 

interno del organismo y desempeña un papel crucial en la regulación emocional, ya 

que permite una evaluación consciente del episodio emocional. 

 

1.2.3. Clasificación de las emociones 

Las emociones se pueden clasificar de diferentes maneras. Existen las 

emociones primarias o básicas propuestas por Ekman, emociones secundarias que 

derivan de las anteriores. Emociones positivas y negativas relacionadas con formas 

de actuar y pensar. Emociones relacionadas con la función que desempeñan, 

sociales, cognitivas, etcétera.  

Emociones primarias y secundarias. Ya se ha comentado que a pesar de 

“Los seis grandes” por Ekman, diversos autores han agregado emociones al 

conjunto de las emociones básicas o primarias. Es así como Robert Plutchik (1980), 

psicólogo americano estableció la rueda de las emociones en donde organiza ocho 

emociones básicas o primarias en función del propósito fisiológico de cada una: ira, 

anticipación, alegría, confianza, miedo, sorpresa, tristeza y asco (Sixseconds, s.f.; 

Roch, 2021).  

Cada emoción primaria tiene una emoción opuesta basadas en la reacción 

fisiológica que cada emoción provoca en los individuos (Sixseconds, s.f.). Las 

emociones sin color representan una emoción que es una mezcla de las dos 

emociones primarias, es decir una emoción secundaria (optimismo, amor, sumisión, 

temor, desaprobación, remordimiento, desprecio y agresividad). Por ejemplo, la 

alegría (joy) y la confianza (trust) se combinan para formar el amor (love). Cada 
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sección de la rueda representa una emoción primaria con diferentes niveles de 

intensidad, y las combinaciones entre las emociones básicas generan emociones 

más complejas (Figura 1). 

Figura 1.  

Rueda de las emociones por Plutchik 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Clasificación de las emociones de acuerdo con Plutchik (Sixseconds, s.f.). 

Emociones positivas y negativas. Las emociones positivas según Contreras 

y Esguerra (2006) son reacciones breves que aparecen cuando algo significativo 

para un individuo ocurre, se asocian con el placer y el bienestar (Diener et al., 2003) 

y generan poca movilización de recursos para su afrontamiento. Además, las 

emociones positivas están profundamente relacionadas con las experiencias 

individuales, ya que dependen de la percepción de las circunstancias de cada 

individuo (Vecina, 2006).  

Fredickson en 1998 propuso la alegría, el interés, el amor y la satisfacción 

como las emociones positivas centrales más comunes. Sin embargo, diversos 

autores integran nuevas emociones o reemplazan algunas. El bienestar, según 
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Seligman (2002), es inseparable de la felicidad, y cuando un individuo siente un alto 

nivel de bienestar subjetivo, se vuelve más creativo y motivado para alcanzar sus 

metas. La fluidez, descrita por Csikszentmihalyi (1990), es la sensación de estar 

completamente absorto en una actividad, lo que transforma las experiencias 

cotidianas en momentos gratificantes. 

En el caso de las emociones negativas, Fredrickson (2001) planteó que las 

emociones negativas, como la ira, suelen dirigir la atención del individuo hacia una 

meta específica, como superar un obstáculo, y activar respuestas de lucha o huida. 

Esto contrasta con las emociones positivas, que amplían la conciencia y promueven 

una mayor variedad de comportamientos. Diversos autores han establecido ciertas 

emociones negativas, entre las cuales se encuentran: la ira, tristeza, miedo, 

ansiedad y vergüenza (Ekman, 1969; Plutchik, 1980). 

Mientras que, también pueden clasificarse en función del tiempo (pasado, 

presente o futuro) (Csikszentmihalyi, 1998). Las emociones relacionadas con el 

pasado, como la gratitud y el orgullo, se refieren a la reinterpretación de 

experiencias previas, mientras que aquellas centradas en el presente, como el 

placer y la alegría, tienen un componente sensorial y efímero. Las emociones 

centradas en el futuro, como el optimismo y la esperanza, están vinculadas a la 

capacidad de la persona para visualizar un futuro positivo. 

Otra manera de clasificar las emociones es según las funciones que cumplen, 

más allá de la dimensión de agrado o desagrado. Desde las primeras 

investigaciones sobre las emociones, se ha reconocido que tienen una función 

adaptativa, social y motivacional. Estas funciones permiten a los individuos 

enfrentar de manera eficiente las demandas del entorno, independientemente de si 

las emociones generan o no placer. 

La función adaptativa en las emociones preparan al organismo para actuar 

adecuadamente según las circunstancias. Movilizan la energía necesaria y dirigen 

la conducta, acercando o alejando al individuo de un objetivo. Plutchik (1980) asoció 

cada emoción con una función específica, como el miedo con la protección, la ira 

con la destrucción o la alegría con la reproducción.  
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La función social en las emociones, Izard (1993) subraya que las emociones 

facilitan la comunicación y controlan la conducta social, como cuando la felicidad 

fomenta relaciones interpersonales o la ira genera respuestas de evitación. Las 

emociones no solo comunican estados internos, sino que también permiten que los 

individuos se adapten a normas sociales.  

La función motivacional en las emociones energizan la conducta y le dan 

dirección. Las emociones aumentan la intensidad de las acciones, facilitando 

respuestas rápidas y eficaces. Por ejemplo, la ira facilita defensas ante una 

amenaza, y la alegría promueve la interacción social. Además, las emociones 

influyen en la decisión de acercarse o evitar un objetivo, dependiendo de si la 

emoción es placentera o displacentera. 

 

1.2.4. Emociones relacionadas con la alimentación y el peso 

El papel que juegan las emociones en la conducta y el comportamiento 

alimentarioc es complejo, pues, tanto positivas como negativas, influyen en diversas 

etapas del proceso de ingestión, incluyendo la motivación para comer, la elección 

de alimentos, la cantidad y la calidad de la ingesta. Este vínculo es bidireccional: las 

emociones pueden inducir ciertos patrones de consumo, y los alimentos, a su vez, 

pueden provocar diversas emociones dependiendo de sus características 

organolépticas, contextos sociales y fisiológicos (Palomino, 2020). 

Según la “Teoría Psicosomática”, el comedor emocional, se refiere a la 

tendencia de comer en respuesta a emociones negativas, como una forma de aliviar 

el estrés, ignorando las señales fisiológicas de hambre y saciedad (Baños et al., 

 
c Diversos autores han abordado el concepto de comportamiento alimentario y conducta alimentaria, con 

algunas diferencias en su interpretación. Se plantea una distinción entre ambos términos: el comportamiento 

alimentario refiere a las acciones dirigidas a la producción, provisión y obtención de alimentos, mientras que la 

conducta alimentaria se relaciona con el acto de ingerirlos en un tiempo y espacio específico (López-Espinoza, 

(2018). Sin embargo, otros autores los consideran sinónimos (Saucedo-Molina & Unikel, 2010) y definen la 

conducta alimentaria como un conjunto de acciones influenciadas por factores biológicos, psicológicos y 

socioculturales, más allá de satisfacer necesidades nutricionales. Por otro lado, Osorio et al., (2002) ofrecen una 

definición más simple, entendiendo la conducta alimentaria como el comportamiento relacionado con los 

hábitos de alimentación, la selección de alimentos y las cantidades ingeridas. 
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2011). Este patrón alimentario está vinculado a estados emocionales negativos, que 

suelen preceder a los episodios de ingesta excesiva.  

Predecir cómo influyen las emociones en la conducta alimentaria es difícil 

debido a su variabilidad en percepción (emociones placenteras o displacenteras), 

intensidad (duración e intensidad del sentimiento) y la excitación emocional (alta o 

baja). Las emociones negativas como la ira, la ansiedad, el estrés y la tristeza se 

asocian con un aumento en la ingesta alimentaria (Thayer, 2001; Van Strien, 2013; 

Van Strien et al., 2009), particularmente en personas con sobrepeso. Además, en 

individuos con exceso de peso, las emociones negativas tienden a inducir un mayor 

consumo de alimentos y exceso de peso, a diferencia de aquellas con un estado 

nutricional normal. Mientras que las emociones positivas pueden llevar a un 

incremento en la ingesta alimentaria sin necesariamente generar un aumento de 

peso (Bongers et al., 2013; Geliebter & Aversa, 2003). 

Macht (2008) en su “Modelo de cinco vías” sugiere que las emociones afectan 

la elección y el consumo de alimentos según su palatabilidad, ya que alimentos más 

sabrosos y ricos en grasas son preferidos en estados emocionales intensos (como 

alegría y enojo) en comparación con estados como miedo y tristeza. 

Las teorías psicosomáticas, como la de Bruch (1971), han señalado que las 

personas con obesidad presentan dificultades para diferenciar entre hambre 

emocional y física debido a experiencias tempranas deficientes en la regulación 

emocional. Según esta teoría, las emociones no resueltas en la infancia podrían 

llevar a un desajuste entre el hambre real y la necesidad de consuelo emocional, lo 

que se traduce en un aumento de la ingesta alimentaria. Kaplan y Kaplan (1957), 

por otro lado, sugieren que la ingesta excesiva de alimentos en respuesta a 

emociones negativas es una estrategia de afrontamiento disfuncional que, en lugar 

de reducir el estrés, exacerba el problema al activar el sistema de recompensa, 

particularmente a través de alimentos ricos en grasas y azúcares. 
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1.3. Actitudes 

 

1.3.1. Historia y definición de la actitud 

Para hablar de actitudes, se debe considerar la visión del pensamiento social. 

Se le atribuye la primera definición de actitud al filósofo y sociólogo inglés Herbert 

Spencer (1862), quien mencionó que se referia a los rasgos que influyen en la 

manera en como los individuos perciben ciertas situaciones. Hacia alusión a la 

influencia de la actitud y el estado mental, además estableció que para lograrlo, 

reconocer que las creencias comunes de los individuos pueden ser tanto verdaderas 

como falsas al mismo tiempo, era esencial. 

Durante los años 1910-1930, sociólogos como Bogardus, Thomas y 

Znaniecki, utilizaron el término actitud para referirse a las opiniones, creencias e 

inclusive cualidades de personalidad, términos muy amplios para su estudio 

científico. En 1928, Thurstone (psicólogo estadounidense) desarrolló una escala 

para medir las actitudes hacia la religión. En este contexto, definió la actitud como 

la suma de todas las inclinaciones, sentimientos, prejuicios, ideas preconcebidas, 

miedos, amenazas y convicciones que un individuo tiene sobre un tema en 

particular, siendo éste concepto subjetivo y personal. Asi mismo, se refirió a la 

opinión como la expresión verbal de una actitud. 

En 1935, el psicólogo estadounidense Allport estableció una de las 

definiciones más aceptadas hasta la actualidad. “Una actitud es un estado mental y 

nervioso de disposición, adquirido a través de la experiencia, que ejerce una 

influencia directiva o dinámica sobre las respuestas del individuo a toda clase de 

objetos y situaciones con los que se relaciona” (Allport, 1935).  

En 1974 Fishbein y Ajzen establecieron la “Teoría de la Acción Razonada” 

(TAR), que proponía al individuo como un tomador racional de decisiones. Explicaba 

que las intenciones de los individuos de realizar un comportamiento venian 

determinadas por las creencias sobre las consecuencias de ese comportamiento y 

la evaluación subjetiva de esas consecuencias. 

Años más tarde, en 1967, los mismos autores de la TAR integraron factores 

actitudines y comportamentales relacionadas a las conductas saludables. Según 
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este modelo, una conducta saludable se deriva directamente de la intención de 

realizarla, lo que significa que la disposición del individuo para llevar a cabo un 

comportamiento específico es fundamental. Los autores argumentan que muchos 

comportamientos humanos están bajo control voluntario, por lo que la mejor forma 

de predecir una conducta es a través de la intención de ejecutarla o no. Esta 

intención comportamental se basa en dos factores: uno relacionado con las 

actitudes personales y el otro asociado a la influencia social, conocido como norma 

subjetiva. 

Años más tarde, Émile Durkheim sociólogo, pedagógo y filósofo francés fue 

de los primeros en establecer la investigación social. Según Durkheim (1991) los 

hechos sociales, son maneras colectivas de actuar, pensar y sentir que conforman 

la vida social. Implica que las actitudes no son simplemente algo impuesto, sino que 

se expresan a través de las acciones y comportamientos de los individuos, quienes, 

a su vez, contribuyen a la reproducción de las estructuras sociales a través de su 

conformidad o desviación de las normas (Durkheim, 1894).  

En cuanto a la relación entre actitudes y comportamiento, Durkheim sostiene 

que los individuos actúan dentro de un marco normativo preexistente, pero este 

marco no determina completamente la acción. Las normas sociales, que incluyen 

reglas morales, no son impuestas mecánicamente; los individuos tienen la 

capacidad de apartarse de ellas, lo que genera acciones inmorales o desviadas. 

Este desvío no elimina la relación entre las actitudes y las acciones, sino que más 

bien las resitúa dentro de un continuo en el cual las reglas definen lo que es 

considerado correcto o incorrecto, moral o inmoral (Durkheim, 1894). 

Durkheim también reconoce otra acción, aquella que no está definida por una 

regla, es decir, un comportamiento que surge de una decisión personal sin estar 

sujeto a las presiones normativas colectivas. Este tipo de acción es marginal, pero 

indica la flexibilidad y variabilidad de las actitudes y su expresión en el 

comportamiento humano (Durkheim, 1991). 

Actualmente, las definiciones a lo largo de la historia se han podido conformar 

para definir a la actitud como una construcción psicológica que refleja la valoración 

general que un individuo o grupo tiene respecto a un objeto, persona, grupo, 
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problema o situación. Estas actitudes se desarrollan a partir de la interacción de 

procesos cognitivos, afectivos y conductuales, y suelen ser relativamente estables 

y duraderas a lo largo del tiempo, sin embargo, presentan un cierto grado de 

flexibilidad en situaciones específicas (Bermúdez & Navarrete, 2020; 

Chatzigeorgiadou & Barouta, 2022; Tello, 2022).  

Desde el punto de vista cognitivo, las actitudes incluyen las creencias y 

percepciones de un individuo sobre un objeto o tema. Los aspectos afectivos están 

relacionados con las respuestas emocionales o los sentimientos hacia un evento o 

problema (Jost et al., 2009; Molinar & Cervantes, 2021), mientras que los aspectos 

conductuales están vinculados a las acciones o comportamientos. Algunos autores 

integran el componente normativo, que se refiere a la forma que se espera que el 

individuo debe actuar, tomando en cuenta los parámetros o normas establecidas, 

de acuerdo con lo que se considera apropiado o correcto en un determinado 

contexto (Estrada, 2012; Tello-Zuluaga, 2023).  

 

1.3.2 Formación de las actitudes 

Los individuos forman sus actitudes de acuerdo con los objetivos, situaciones 

y conceptos presentes. Dicho proceso se ve influenciado por múltiples factores 

psicológicos, sociales y ambientales (Chatzigeorgiadou & Barouta, 2022; Tello, 

2022). Existen diversas teorías desarrolladas a partir de los componentes de las 

actitudes (cognitivo, afectivo y conductual). 

Componente cognitivo. Es común que las actitudes se desarrollen en función 

de las creencias y pensamientos sobre un objeto o situación. Los juicios sobre lo 

que suele agradar o con lo que se está de acuerdo, están influenciados por las 

propias creencias acerca de las características positivas o negativas del objeto de 

actitud o sobre cómo ese objeto puede beneficiar al individuo a alcanzar sus metas 

y objetivos. 

La interacción diaria con objetos y personas forma creencias que describen 

y evalúan las experiencias. Aun sin experiencias personales directas, las actitudes 

pueden formarse, basadas en experiencias indirectas proporcionadas por otros.  

Modelos teóricos como la TAR (Fishbein & Ajzen, 1975) y la Teoría de la acción 
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planificada (Ajzen, 1991) especifican cómo las creencias se relacionan con las 

actitudes. 

La “TAR”, basada en el modelo expectativa-valor (McGuire, 1969), parte de 

la premisa de que las actitudes están determinadas por las creencias que los 

individuos tienen sobre el objeto de actitud. En este marco teórico, el primer paso 

es identificar las creencias relacionadas con dicho objeto. Estas creencias pueden 

abarcar desde las estimaciones sobre la probabilidad y deseabilidad de las 

conductas vinculadas al objeto hasta las expectativas sobre lo que sería deseable 

para otros. Aunque el modelo ayuda a entender las creencias que contribuyen a la 

formación y cambio de actitudes, no especifica los procesos psicológicos que 

median entre la actitud y la conducta. 

Años después, Fishbein & Ajzen (2000) ampliaron este modelo y lo 

nombraron “Teoría de la conducta planificada” (TCP) al introducir la variable del 

control percibido, que se refiere a la percepción de los factores que dificultan la 

realización de una conducta. Según esta ampliación, cuanto más factores perciba 

un individuo que dificultan su acción, menor será el control percibido, lo cual 

debilitará la relación entre actitud y conducta (Ajzen, 1991). 

Sin embargo, este enfoque ha sido criticado por postular a una persona 

racional, capaz de procesar detalladamente la situación antes de tomar decisiones 

conductuales. En contraposición, Fazio (1990), en su modelo “MODE” (modelo de 

motivación y oportunidad como determinantes), propone que la mayor parte de las 

conductas ocurren de manera espontánea, y las actitudes pueden guiar la conducta 

de forma automática, dependiendo de la accesibilidad de la actitud en la mente. De 

esta manera, una actitud relevante puede generar una conducta sin necesidad de 

un pensamiento deliberado. 

Briñol & Petty (2004) demostraron que variables situacionales y personales, 

como la fuente de la información o el estado de ánimo, pueden influir en la confianza 

que una persona tiene en sus pensamientos, afectando su impacto en la formación 

de actitudes (Briñol et al., 2004). 

Componente afectivo. A través de las experiencias, se suele asociar 

determinadas emociones a personas, objetos o situaciones, lo que repercute en las 
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evaluaciones, independientemente de las creencias sobre el objeto evaluado. 

Existen varios mecanismos para explicar cómo el afecto influye en la formación de 

actitudes, entre los cuales destacan el condicionamiento clásico, el priming afectivo 

y la mera exposición. 

El condicionamiento clásico es un proceso en el cual un estímulo inicialmente 

neutral (estímulo condicionado) induce una respuesta emocional al ser emparejado 

con otro estímulo que naturalmente provoca esa respuesta (estímulo 

incondicionado). Es una herramienta poderosa para la formación de respuestas 

afectivas y no requiere un esfuerzo mental significativo. DeHouwer et al., (2007) 

mostraron que este proceso es más eficaz cuando los estímulos son desconocidos, 

así como también cuando se presentan de manera subliminal. 

El priming afectivo se refiere al fenómeno en el que un estímulo 

incondicionado (como imágenes positivas o negativas) influye en la evaluación de 

un estímulo condicionado (como una persona o actividad). Esto se basa en la idea 

de que las emociones o percepciones activadas por el primer estímulo afectan la 

forma en que se percibe el segundo (Krosnick et al.,1992; Murphy & Zajonc, 1993). 

El efecto de mera exposición. Se refiere a cómo la repetida presentación de 

un estímulo puede aumentar la preferencia por él, incluso sin una evaluación 

consciente previa (Kunst-Wilson & Zajonc, 1980). La explicación del efecto radica 

en la familiaridad del estímulo, ya que facilita su procesamiento, llevando a una 

evaluación más positiva y la reducción de incertidumbre, pues disminuye la 

competencia de respuestas ante nueva información, aumentando la preferencia por 

lo familiar. 

Componente conductual. El condicionamiento clásico, como se mencionó 

anteriormente, la propia conducta puede funcionar como un estímulo 

incondicionado, influyendo en la formación de actitudes. Esto se puede observar a 

través de expresiones faciales y movimientos corporales. La teoría de la disonancia 

cognitiva, sugiere que las personas intentan mantener la consistencia entre sus 

pensamientos y comportamientos. Cuando se comportan de manera inconsistente, 

experimentan malestar y pueden cambiar sus actitudes para reducirlo. Por último la 
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teoría de autopercepción, ropone que las personas deducen sus actitudes 

observando su propio comportamiento, similar a cómo evalúan a los demás. 

 

1.3.3. Actitudes hacia la salud 

Las actitudes y comportamientos relacionados con la salud y la enfermedad 

son factores que determinan el comportamiento de saludd (health behaviour) y por 

ende los estilos de vida, es decir, los hábitos de alimentación, de higiene, de sueño, 

etcétera. Las actitudes negativas pueden manifestarse en acciones como aplazar o 

retardar la búsqueda de atención médica o en la falta de adherencia al tratamiento. 

Actitudes que generalmente se traducen en comportamientos perjudiciales para la 

salud. 

Existen diversas teorías y modelos relacionados con el comportamiento de 

salud. Sin embargo, de esas teorías, la TAR y de la TCP tienen como eje central a 

las actitudes, normas subjetivas y el control percibido.  

Figura 2.  

Diagrama de la teoría de la acción razonada y de la conducta planificada. 

Nota: Adaptado de Ilustración de la Teoría de la acción razonada y de la Conducta 

Planificada de Ajzen y Fishbein, 2005. Tomado de Campos et al., 2008, p. 137. 

 
d Comportamiento de salud (health behaviour) es definido como cualquier comportamiento o actividad, 

acciones y hábitos de un individuo, relacionados con el cuidado, el restablecimiento y la mejora de la salud 

(Corner & Norman, 2017) 
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Azjen (1991) mencionó que es posible predecir el cambio de comportamiento 

a través de la intención de llevar a cabo una acción específica. Esta intención está 

determinada por la actitud del individuo hacia el comportamiento (positiva o 

negativa), las normas subjetivas (las percepciones sobre las expectativas de otros 

que son importantes para el individuo) y el control conductual percibido (la 

percepción sobre la facilidad o dificultad de cambiar dicho comportamiento). El autor 

también considera que el control conductual percibido es el mejor predictor del 

cambio de conducta. 

En este sentido, es posible que los individuos que no han experimentado 

enfermedades consideren fácil modificar su comportamiento, mientras que aquellos 

con enfermedades crónicas de larga duración podrían percibirlo como algo 

prácticamente imposible. Sin embargo, aquellos que enfrentan el inicio de una 

enfermedad grave pueden percibir que cambiar su conducta podría mejorar su 

situación (Nikolaeva & Elnikova, 2014). 

Actualmente existen diversos estudios sobre las actitudes que los individuos 

toman hacia diferentes enfermedades. En el caso de COVID-19, estudios mostraron 

que la actitud de los individuos hacia la enfermedad era positiva sobre todo en la 

implementación de las medidas preventivas. Mientras que también se presentaba 

preocupación relacionada a la percepción sobre la capacidad y preparación de los 

sistemas de salud (AlAmode et al., 2021). Situación similar para el caso de la actitud 

a la vacunación, siendo positiva en su mayoría (Hajure et al., 2021). 

Se han evaluado también los conocimientos y las actitudes de prevención a 

tipos de cáncer como el de mama. Siendo que el conocimiento sobre el tema es 

alto, sin embargo, se presenta un bajo porcentaje en la práctica de los métodos de 

cribado o diagnóstico como la autoexploración (Pal et al., 2021). 

En personal de la salud, se ha encontrado que, la percepción, el conocimiento 

y la actitud con respecto a salud (específicamente salud cardiovascular) es 

deficiente en algunos aspectos (Gosadi et al., 2020; Hassan et al., 2023). Aunque 

los profesionales de la salud son conscientes de la importancia de atender sus 

propios problemas de salud, las investigaciones muestran que, en la práctica, a 

menudo no toman acciones concretas al respecto. 
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En el caso de la obesidad, existen estudios que demuestran que la actitud 

toma diferencia con respecto a las características de la muestra. Las actitudes 

negativas hacia la obesidad son comunes entre los profesionales de la salud, 

quienes a menudo perciben a los pacientes con obesidad como personas perezosas 

o con menos inteligencia, replicando estereotipos sociales. Esto puede influir 

negativamente en la atención médica que reciben dichos pacientes (Huizinga et al., 

2010).  

Brown (2006), realizó una revisión de la literatura sobre actitudes de las 

enfermeras hacia los pacientes adultos con sobrepeso y obesidad. Encontró que la 

mayoría tiene actitudes y creencias negativas, que reflejan estereotipos 

provenientes de las culturas occidentales. Además identificó una serie de variables 

que influyen en las actitudes de las enfermeras, como la edad, el sexo, la 

experiencia, el peso y el índice de masa corporal. 

En el ámbito laboral, los individuos que presentan obesidad enfrentan 

discriminación al ser percibidos como menos eficientes, lo que limita sus 

oportunidades de empleo y promueve condiciones desiguales en comparación con 

individuos de menor peso (Agerström & Rooth, 2011). En la educación, se han 

documentado prejuicios hacia los niños con sobrepeso, quienes también son 

víctimas de estigmatización desde edades tempranas (Turnbull et al., 2000). A nivel 

interpersonal, los individuos (incluyendo niños y niñas) con sobrepeso suelen recibir 

un trato más desfavorable que aquellos con un peso normativo (Hersch, 2011). 
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1.4. Comportamiento 

 

1.4.1. Historia y modelos del comportamiento 

En las últimas décadas, la psicología ha adoptado principalmente una 

postura enfocada en la interacción entre herencia y ambiente para explicar los 

fenómenos del comportamiento (Ardila, 2021). Se ha puesto especial énfasis en el 

aprendizaje, las experiencias culturales y el contexto social a lo largo de la vida, 

destacando el papel crucial del entorno en el desarrollo humano, especialmente 

durante la infancia.  

El teocentrismo fue establecido como una corriente de pensamiento durante 

la Edad Media que determinaba a Dios como el centro de todas las cosas. Filósofos 

como Santo Tomás de Aquino mencionaban que la conducta humana debia ir 

encaminada hacia el bien, en unión con Dios evitando corromper la voluntad 

humana y así alcanzar la salvación (de Gracia et al., 2022). 

Posteriormente contribuciones centradas en las ciencias naturales 

prosperaron con descubrimientos como la teoría heliocéntrica de Copérnicoe. 

Aunque las ideas de Copérnico, Galileo Galilei y otros astrónomos no tenían como 

objetivo explicar el comportamiento humano, se enfrentaron a la religión, ya que 

fueron esenciales para el avance de la ciencia moderna y pusieron en tela de juicio 

algunas interpretaciones religiosas. 

Durante la primera mitad del siglo XVII, Thomas Hobbes filósofo inglés, 

fundamentó sus teorías sobre el comportamiento humano apartir de un enfoque 

científico, alejado de las nociones religiosas. Desde una perspectiva antropológica, 

veía al individuo como un ser compuesto por facultades y poderes naturales que 

podían sumarse. De esta manera, argumentaba que la naturaleza humana era la 

suma de sus facultades, tanto las de su parte animal como las de su parte racional. 

 Hobbes concebía al ser humano como una combinación de facultades 

biológicas (como la nutrición, la reproducción y el movimiento) y facultades 

 
e La teoría Heliocéntrica de Copérnico es un modelo astronómico que sitúa al sol en el centro del universo y 

sostiene que los planetas, incluida la Tierra, giran a su alrededor, es conocido como heliocentrismo (Espinosa, 

2014). 
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cognitivas (como la imaginación y el conocimiento). Según Hobbes, las facultades 

del cuerpo son esenciales, pero su análisis se centró en los poderes de la mente. 

Para él, los poderes cognoscitivos e imaginativos son los que permiten al individuo 

retener, recordar y reconstruir imágenes del mundo exterior (Galarsi et al., 2011). 

Por otro lado, planteo un modelo político en su obra “Leviatán” (Hobbes, 

2015) en donde determinó que las interacciones humanas eran extensiones de los 

principios mecánicos que rigen el comportamiento de los cuerpos en movimiento. 

René Descartes, filósofo y matemático francés, propuso en el “Discurso del 

método” (1637) un dualismo entre res cogitans y res extensa, es decir, alma y 

cuerpo (respectivamente). Para Descártes, el alma era una sustancia inmaterial, 

pensante y consciente, mientras que el cuerpo era una máquina biológica. Esta 

dicotomía influyó profundamente en las concepciones sobre la naturaleza humana 

y el comportamiento, ya que separaba lo mental de lo físico. Determinó que el 

problema en explicar la interacción entre ambos radicaba en la naturaleza de lo 

inmaterial versus lo material. 

El enfoque evolucionistaf tiene sus raíces en las ideas de Charles Darwin, 

quién en una de sus obras fundamentales, como “The Origin of Species” (1859), 

sugirió que las capacidades mentales humanas, al igual que los rasgos físicos, se 

desarrollaron gradualmente a través de la selección natural. Darwin veía la 

psicología como un campo que debía basarse en la adquisición progresiva de 

habilidades y poderes mentales (Darwin, 1859). También destacó que los 

individuos, al ser producto de la evolución, comparten muchas características 

biológicas y psicológicas con otros animales, especialmente los primates. Esto lo 

relaciona con que emociones, expresiones faciales y muchos comportamientos 

sociales tienen raíces evolutivas (Pérez-Acosta, 2011).  

El fisiólogo ruso Ivan Pavlov descubrio el condicionamiento clásico en la 

década de 1890, sin embargo, publicó sus resultados años más tarde. La “Teoría 

del Condicionamiento Clásico” es un método mediante el cual se asocia un estímulo 

 
f Este enfoque sostiene que las especies cambian a lo largo del tiempo mediante la selección natural, donde los 

rasgos que mejor se adaptan al entorno tienen más probabilidades de ser transmitidos. Las tres ideas 

principales de la teoría de la evolución son la mutabilidad de las especies, la ascendencia común y la selección 

natural.  
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condicionado (EC) con otro indondicionado (EI) (Sarason, 1981). Pavlov realizaba 

experimentos con perros, con el objetivo de demostrar el condicionamiento 

mediante estímulos, por lo que, notó que los animales salivaban no solo al recibir 

comida, sino también al olerla o al ver a la persona que la traía. Esto lo llevó a 

investigar si otros estímulos, como el sonido de un diapasón, podrían evocar la 

misma respuesta si se presentaban junto a la comida. 

En su experimento, Pavlov presentó comida a los perros, lo que activaba una 

respuesta incondicionada (la salivación). Luego, asoció el sonido de un diapasón 

(EC) con la comida (EI). Después de varios ensayos, el sonido del diapasón 

comenzó a provocar la respuesta de salivación en los perros, convirtiéndose en un 

estímulo condicionado. Así, la respuesta del perro ya no era innata, sino una 

respuesta condicionada, ya que aprendió a asociar el sonido con la comida (Núñez 

et al., 2015). 

Los principios básicos del condicionamiento clásico, son: la adquisición, se 

refiere a cuanto más se asocien dos estímulos, mayor será la probabilidad de que 

se produzca una respuesta aprendida; la generalización, una vez establecida la 

asociación, el organismo tenderá a responder de manera similar ante estímulos 

similares al estímulo original; la discriminación, a pesar de la generalización, el 

organismo también puede aprender a distinguir entre el estímulo original y otros 

similares y por último la extinción, si el estímulo original se presenta repetidamente 

sin la consecuencia asociada, la respuesta aprendida tenderá a desaparecer 

gradualmente (Michael, 2017). 

A principios del siglo XX Edward Thorndike, psicólogo y pedagógo 

estadounidense establecio de manera formal la “Ley del efecto” publicada en 1911, 

considerada uno de los pilares fundamentales del conductismo, corriente 

psicológica que se enfoca en el estudio del comportamiento observable y aprendido 

(Arias et al., 2012). La Ley del Efecto se basó en el concepto de estímulo-respuesta 

(E-R), apartir de diversos experimentos en animales como “la caja problema”. El 

experimento consistía en introducir a gatos en cajas con mecanismos sencillos de 

activar por el animal (como presionar una palanca o jalar una cuerda) para abrir una 

puerta y así obtener una recompensa, generalmente comida (Chance, 1999). 
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Thorndike demostró con sus experimentos que el comportamiento humano 

puede explicarse como una serie de conexiones entre estímulos (acontecimiento 

externos o internos) y respuestas (acciones o reacciones). 

En 1974, Mehrabian & Rusell establecieron un modelo denominado Estímulo-

Organismo-Respuesta (Modelo SOR, por sus siglas en inglés). Se fundamenta en 

el enfoque conductual que relaciona las características del entorno con las 

conductas de acercamiento o evitación, influenciadas por los estados emocionales 

del individuo. Coloca el estado de ánimo o disposición del individuo como 

intermediario entre los estímulos que percibe y su comportamiento posterior. 

Mehrabian y Russell (1974) identificaron tres estados emocionales básicos: 

placer, excitación y dominancia, conocidos como la "escala PAD". Esta escala 

evalúa las conductas de acercamiento o rechazo en un ambiente a través de las 

dimensiones de placer/desagrado, activación/somnolencia y dominancia/sumisión. 

Este enfoque ha sido aplicado en marketing para estudiar cómo el ambiente influye 

en las emociones y comportamientos de compra (Gómez y Rozano, 2008). 

Piotr Galperin, psicólogo ruso (1976), describió el comportamiento humano 

como una secuencia de acciones que sigue cuatro pasos: modelado del campo de 

operaciones, clarificación de los vínculos entre este campo y las necesidades 

predominantes, planificación y control de la acción. Esta teoría puede resumirse 

como el modelo M-C-P-CA (Modelar-Clarificar-Planificar-Controlar la Acción). 

John Boyd (1987) introdujo el "Ciclo OODA", un proceso de adaptación al 

entorno que también incluye cuatro fases: observación, que implica recopilar datos 

a través de los sentidos; orientación, que es el análisis de la información desde la 

perspectiva propia; decisión, que es la selección de un curso de acción; y acción, 

que es la ejecución de la decisión tomada. 

 

1.4.2. Modelos del comportamiento en salud 

El comportamiento saludable incluye cualquier actividad orientada a prevenir 

enfermedades, detectarlas en etapas tempranas y mejorar la salud general. Estos 

comportamientos incluyen acciones que mejoran y protegen la salud, como la 

realización de ejercicio, la inclusión de una dieta equilibrada, la vacunación 
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temprana y también evitan conductas perjudiciales como no fumar ni consumir 

alcohol en exceso.  

Diversos modelos de comportamiento de salud explican este fenómeno, 

como el modelo de creencias de salud, la teoría de la motivación para la protección 

y teorías generales de actitud y comportamiento, como la teoría de la acción 

razonada (TRA) y la teoría del comportamiento planificado (TPB), la teoría de la 

Autoeficacia. Estos modelos indican que el comportamiento sanitario está influido 

por mediadores como actitudes, creencias, metas e intenciones. 

El Modelo de Creencias de Salud (MCS), propuesto por autores como 

Rosenstock, Hochbaum, Kegeles y Leventhal, fue inicialmente diseñado para 

explicar las conductas de salud en individuos sanos, enfocándose en la prevención 

de enfermedades. Sin embargo, más tarde se aplicó también para entender cómo 

los pacientes reaccionan ante síntomas manifiestos (Kirscht, 1974). 

Los principios fundamentales del MCS se basan en la hipótesis, influenciada 

por teorías como las de Lewin, de que el comportamiento humano depende 

principalmente de dos variables: el valor que el individuo asigna a un objetivo y la 

evaluación de la probabilidad de lograrlo mediante una acción determinada. 

Aplicando este enfoque a la salud, como lo hicieron Maiman & Becker (1974), estas 

variables se pueden traducir en el deseo de evitar enfermedades (o recuperar la 

salud si se está enfermo) y la creencia de que una acción específica puede prevenir 

una enfermedad o mejorar las posibilidades de recuperación. 

Rosenstock (1974) señaló cuatro componentes esenciales del MCS: la 

susceptibilidad percibida, se refiere a cómo los individuos perciben el riesgo 

individual de enfermar, desde aquellos que niegan cualquier posibilidad de 

enfermarse hasta quienes reconocen un riesgo real; la severidad percibida, aborda 

las creencias sobre la gravedad de una enfermedad o las consecuencias de no 

tratarla, incluyendo tanto las implicaciones médico-clínicas (la muerte o el dolor) 

como las consecuencias sociales (el impacto en las relaciones o en la capacidad 

laboral) (Janz & Becker, 1984; Rosenstock, 1974); los beneficios percibidos, aunque 

el individuo pueda sentirse amenazado por una enfermedad, no seguirá las 

recomendaciones médicas si no percibe que estas son eficaces para tratarla (Janz 
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& Becker, 1984) y por último las barreras percibidas, que dificultan la ejecución de 

una conducta de salud, el individuo puede considerarla costosa, desagradable o 

dolorosa, lo que actuaría como un obstáculo para su implementación. 

Figura 3.  

Modelo de creencias sobre la salud. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Modelo de creencias sobre la salud de Maiman & Becker, 1974 aplicado a la 

predicción de la conducta de salud o conducta preventiva. Tomado de Orozco et al., 

2016 p. 199.  

Previamente se ha hablado sobre teorías basadas en la motivación para el 

cuidado de la salud, como la TAR de Fishbein & Ajzen (2000). Es un modelo 

cognitivo social utilizado para predecir y explicar el comportamiento en diferentes 

contextos, incluida la salud. El constructo central en la TRA es la intención, que 

refleja el grado de motivación de una persona para realizar un comportamiento 

específico y se considera el antecedente más cercano del comportamiento. 

Las intenciones están influenciadas por tres grupos de creencias: las 

actitudes hacia el comportamiento, las normas subjetivas y el control conductual 

percibido (CBP). En el contexto de la salud, un meta-análisis de McEachan et al. 

(2016) confirmó la importancia de estos subcomponentes en la predicción de 

comportamientos saludables. Las actitudes experienciales y la capacidad fueron los 
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predictores más significativos de las intenciones, aunque también se observaron 

efectos directos de las normas descriptivas, actitudes experienciales y capacidad 

sobre el comportamiento. 

El comportamiento del pasado también juega un papel crucial en la predicción 

del comportamiento futuro dentro de los modelos cognitivos sociales. Estudios han 

mostrado que el comportamiento pasado predice tanto la conducta futura como las 

variables cognitivas del modelo, y atenúa los efectos de estas últimas sobre la 

intención y el comportamiento (Ajzen, 1991). El comportamiento pasado puede 

indicar la formación de hábitos, definidos como acciones que se realizan de forma 

automática en respuesta a señales contextuales. 

La “Teoría de la Motivación para la Protección” (TMP), propuesta inicialmente 

por Rogers en 1975 y reformulada por Rippetoe & Rogers en 1987, establece que 

el miedo es el principal estímulo para el comportamiento de salud. En este modelo, 

el comportamiento está motivado por dos evaluaciones clave: la evaluación de la 

amenaza y la capacidad percibida para enfrentarla (Rogers, 1975; Umeh, 2004).  

El modelo supone que los individuos adoptan comportamientos de protección 

de la salud cuando perciben que están amenazadas y creen que pueden realizar 

acciones efectivas para mitigar dicha amenaza (Milne et al., 2002). La motivación 

protectora, por lo tanto, se convierte en un factor central que dirige el afrontamiento 

conductual, lo que finalmente desencadena la acción protectora. 

Sugiere que las respuestas de los individuos dependen de la relación 

percibida entre la amenaza y el comportamiento preventivo. Además, estas 

respuestas están mediadas por facilitadores o inhibidores del contexto en el que 

interactúa, lo que puede conducir a respuestas adaptativas o desadaptativas 

dependiendo del grado de congruencia entre la amenaza percibida y la conducta 

preventiva (Norman et al., 2003; Umeh, 2004).  

El “Modelo teórico general sobre la formación de actitudes hacia el 

comportamiento de salud”, propuesto por Bakanauskas et al. (2020), identifica los 

tres componentes clave de la actitud: cognitivo, afectivo y conductual, los cuales 

son considerados elementos causales en su desarrollo. Este enfoque permite no 

solo comprender las consecuencias de un comportamiento individual (como la 
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decisión de participar o no en una acción de salud), sino también predecir las causas 

subyacentes de dicho comportamiento. A través de este modelo, se pueden 

identificar los vínculos entre los factores actitudinales y la salud, ofreciendo una 

comprensión de por qué las personas toman o no una determinada acción o por qué 

eligen participar en comportamientos de salud. 

 

1.4.3. Comportamiento alimentario 

El comportamiento alimentario es un fenómeno complejo que integra 

diversas acciones y decisiones relacionadas con la ingesta de alimentos. Este 

comportamiento no se limita únicamente al acto de comer, sino que abarca todo el 

proceso que implica la selección de alimentos, su preparación, la forma en que son 

consumidos y las cantidades ingeridas (Meza, et al., 2022), todo ello en respuesta 

a una motivación que incluye factores biológicos, psicológicos y socioculturales 

(Saucedo, 2003). Estos factores determinan no solo qué y cuánto comemos, sino 

también cuándo lo hacemos y bajo qué circunstancias. 

Se han establecido diversas diferencias del comportamiento alimentario 

frente a la conducta alimentaria. Como se mencionó anteriormente, el 

comportamiento alimentario se refiere a las acciones dirigidas a la obtención, 

provisión y producción de alimentos. Es decir, abarca todo lo que implica preparar 

y facilitar el acceso a los alimentos, desde la compra de ingredientes hasta su 

preparación. Puede incluir aspectos socioculturales y económicos que influyen en 

cómo los alimentos llegan a estar disponibles para el consumo. 

Por otro lado, la conducta alimentaria está más enfocada en el acto mismo 

de comer, es decir, en el proceso de ingerir, consumir y deglutir alimentos dentro de 

un marco temporal específico. Este concepto involucra las decisiones inmediatas 

que un individuo toma al momento de comer y está influenciada por factores 

biológicos (como el hambre y la saciedad), psicológicos (como las preferencias y 

creencias) y socioculturales (como costumbres y tradiciones). Según autores como 

Saucedo-Molina & Unikel (2010), la conducta alimentaria no solo responde a la 

necesidad de satisfacer las exigencias nutricionales, sino que también es afectada 

por factores externos que pueden modificar la forma en que se consume la comida. 
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Desde una perspectiva biológica, el comportamiento alimentario está 

regulado por mecanismos fisiológicos como las señales de hambre y saciedad, 

controladas por el hipotálamo y moduladas por hormonas como la grelina (que 

estimula el apetito) y la leptina (que señala la saciedad) (Carranza, 2016). Sin 

embargo, este sistema de control interno, diseñado para regular de manera eficiente 

la ingesta calórica y el balance energético, puede ser afectado por estímulos 

externos. Factores como el estrés, el entorno social, los hábitos aprendidos, e 

incluso las emociones, pueden llevar a la persona a consumir alimentos más allá de 

sus necesidades fisiológicas.  

Además, los hábitos alimentarios, que forman parte del comportamiento 

alimentario, se desarrollan a lo largo de la vida y están moldeados por una 

combinación de factores ambientales, culturales y familiares. La forma en que una 

persona elige y consume los alimentos está vinculada con sus experiencias previas, 

creencias, preferencias, y el contexto en el que vive.  

Desde una perspectiva psicológica y cognitiva, el comportamiento alimentario 

también está influenciado por procesos mentales que incluyen la percepción, la 

memoria y las emociones (González-Torres et al., 2018). Las creencias irracionales 

sobre los alimentos, asociar ciertos alimentos con emociones positivas o negativas, 

pueden llevar a patrones alimentarios poco saludables, como comer en exceso o 

evitar ciertos grupos de alimentos. Asimismo, las emociones negativas, como la 

tristeza o la ansiedad, pueden inducir cambios en la ingesta alimentaria, ya sea 

aumentando o disminuyendo el consumo de alimentos. 

Otro aspecto relevante del comportamiento alimentario es su variabilidad 

temporal. Factores como la frecuencia de las comidas, el momento del día en que 

se consumen, y la regularidad con que se ingieren alimentos, influyen en la 

regulación del peso y la energía (Meza et al., 2022).  
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1.5. Imagen corporal 

 

1.5.1. Historia y definición de la imagen corporal 

A lo largo de los años, diversos autores han conceptualizado a la imagen 

corporal (IC). Pick en 1922 definió a la “imagen espacial” como la representación 

interna que cada individuo desarrolla de su propio cuerpo a partir de la información 

que se recibe a través de los sentidos, es decir, la información sensorial (Baile, 

2003). Head en los años 20 establece que la imagen construida individualmente 

constituye un estandar comparable en términos de movimiento corporal, utilizando 

el término “esquema corporal” (Baile, 2003). 

Schilder en 1935 define a la imagen corporal como “la imagen que forma 

nuestra mente de nuestro propio cuerpo, es decir, el modo en que nuestro cuerpo 

se nos manifiesta” (Schilder, 1950). Considerandola no solo una estructura 

fisiológica, sino también psicológica (Castro-Lemus, 2016).  

Bruch en 1962 estableció la relación entre la IC con los trastornos de la 

conducta alimentaria (TCA) específicamente con anorexia y bulimia nerviosa. Esto 

mediante la búsqueda de las alteraciones psicológicas más comúnes en pacientes 

con TCA, en donde, la alteración de la IC se presentó como síntoma principal, 

además se presentó prepcupación por un peso “alto” (Bruch, 1962). 

Diversos autores como Pruzinsky & Cash (1990) y Thompson (1990) 

describieron componentes similares de la imagen corporal. Pruzinsky & Cash (1990) 

determinaron que existen tres imágenes corporales interconectadas: la imagen 

perceptual, relacionada con el tamaño y forma del cuerpo y sus partes, la imagen 

cognitiva, incluye pensamientos, creencias sobre el propio cuerpo y la imagen 

emocional, implica el nivel de satisfacción y experiencias sobre el propio cuerpo.  

Las novedades obtenidas durante el siglo XXI incluyen a Raich (2000) quien 

mencionó que la IC no solo se refería al cuerpo como una totalidad, sino que integra 

la percepción de cada una de sus partes. Grasso (2006) por otro lado, determina 

una postura filosófica e incluso teológica. Desde una perspectiva filosófica, se 

distinguen dos formas de abordarla: una que ve el cuerpo como una máquina o 

materia (dualismo) y otra que lo percibe como una entidad corpórea (teológica). 
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Si bien, es complejo utilizar solo una definición, se puede concluir que la 

imagen corporal es un concepto que abarca múltiples dimensiones o aspectos, esto 

hace que se vuelva dinámica, libre de cambios definidos por experiencias 

personales, interacciones sociales y culturales, cambios físicos, entre otros. 

Factores como la identidad, autoestima, satisfacción personal, etcétera influyen en 

como percibimos a nuestro propio cuerpo. Inclusive la manera en cómo se procesa 

la información obtenida por diversas situaciones. 

 

1.5.2. Componentes de la imagen corporal 

Como se mencionó anteriomente autores como Pruzinsky & Cash (1990) y 

Thompson (1990) determinaron componentes que construyen la IC. Si bien, los 

componentes son teóricamente los mismos, en la Tabla 2 se presentan a detalle: 

Tabla 2.  

Componentes teóricos de la IC según Pruzinsky & Cash y Thompson. 

Autores Componente Descripción general 

Pruzinsky 

& Cash, 

1990 

Imagen perceptual Percepción sensorial del cuerpo. 

Imagen cognitiva 
Incluye pensamientos, autoevaluaciones y 

creencias sobre el propio cuerpo. 

Imagen emocional Sentimientos sobre la satisfacción corporal. 

Thompson, 

1990 

Componente 

perceptual 

Exactitud con la que el individuo percibe el 

tamaño de su cuerpo (y sus partes). 

Componente 

subjetivo 

(cognitivo-afectivo) 

Actitudes, pensamientos, emociones y 

valoraciones que surgen en relación con el 

propio cuerpo. 

Componente 

conductual 

Acciones y comportamientos derivados de la 

percepción corporal y de los sentimientos 

asociados a ella. 

Nota: Esta tabla muestra las diferencias y similitudes de los componentes de la IC 

según Pruzinsky & Cash y Thompson. 
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Aunque ambos autores proponen tres componentes para comprender la IC, 

la forma en que los estructuran presenta diferencias importantes. Pruzinsky & Cash 

(1990) distinguen entre lo cognitivo (pensamientos y creencias) y lo emocional 

(sentimientos), mientras que Thompson (1990) integra ambos en un único 

componente subjetivo o cognitivo-afectivo, reconociendo que las creencias y 

emociones sobre el cuerpo están profundamente entrelazadas. 

Además, Thompson añade un tercer componente: el conductual que no se 

encuentra explícitamente en la propuesta de Pruzinsky & Cash. Este se refiere a las 

acciones y comportamientos que resultan de la percepción y evaluación corporal, 

como evitar mostrarse en público, el uso excesivo del ejercicio o los intentos por 

modificar el cuerpo. 

1.5.3. Factores que influyen en la imagen corporal 

Existe una amplia gama de información respecto a los factores que influyen 

la IC, debido a que, la imagen corporal es multifacética. Se ha encontrado que 

factores biológicos, psicológicos, afectivos, culturales y sociales pueden tener 

repercusión en la consolidación y modificación de la misma. 

 

1.5.3.1. Factores biológicos  

En el individuo los factores biológicos se relacionan con su herencia y 

maduración. Especificamente factores biológicos como el sexo y género, la edad, la 

raza y la salud física han sido ampliamente estudiados cuando de IC se trata.  

En los siguientes párrafos se expone la información recopilada sobre cada 

uno de los factores biológicos: 

El sexo y género. Socialmente el ideal de belleza hace alusión a las 

características físicas que son consideras como atractivas o hermosas (Torres, 

2018). Actualmente se espera que las mujeres presenten una figura esbelta, 

proporcionada y definida, mientras que a los hombres se les exige ser altos, fuertes, 

con espaldas anchas, pecho musculoso y bíceps desarrollados (Guadarrama et al., 

2018). Estas representaciones sociales se encargan de generar estereotipos sobre 
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la belleza, la imagen corporal e inclusive el éxito y privilegios sociales (García & 

Hernández, 2023). 

Los hombres y mujeres evalúan y se refieren a sus cuerpos de diferentes 

maneras (Halliwell y Dittmar, 2003) los hombres suelen evaluar su cuerpo como 

entidad completa y funcional, mientras que las mujeres lo suelen hacer de manera 

diferenciada o fragmentada por partes del cuerpo. Por otro lado, existe información 

que sustenta que las mujeres sobrestiman significativamente su tamaño corporal 

(Thompson et al., 1998) mientras que los hombres lo subestiman.  

La edad. Durante la niñez la IC se comienza a estructurar y con el pasar de 

los años las alteraciones como distorsión e insatisfacción corporal se vuelven más 

presentes (Vaquero-Cristobal et al., 2013). Mientras que, durante la adolescencia 

los medios de comunicación producen un mayor impacto sobre todo en las mujeres. 

En la edad adulta las preocupaciones sobre la imagen corporal no disminuyen. 

Muchas mujeres adultas siguen deseando pesar menos, aunque tengan un peso 

normal (Fallon & Rozin, 1985; Gómez, 1998). En la vejez, los hombres suelen tener 

una mejor percepción de su IC, aunque en general la preocupación por la IC 

disminuye con la edad debido a un proceso de "adaptación pasiva" (Vaquero-

Cristóbal et al., 2013). 

La salud física se refiere al bienestar del cuerpo y el óptimo funcionamiento 

del organismo, por lo que, factores como la genética, el ambiente y estilos de vida 

pueden influir en ella. De los más estudiados se encuentran la actividad física, el 

deporte, las enfermedades que tengan repercusión física y en la movilidad corporal,  

la alimentación y el estado nutricional. 

Ejercicio físico o deporte. La relación entre la IC y el ejercicio físico presenta 

dos enfoques contrastantes. Por un lado, diversos estudios han demostrado que la 

participación en actividades físicas se asocia con una imagen corporal positiva, 

sugiriendo que las personas más activas tienden a tener una actitud más favorable 

hacia su cuerpo en comparación con los individuos sedentarios (Camacho, 2005). 

La actividad física, además de ser una herramienta para mejorar la salud y prevenir 

la obesidad, tiene un efecto positivo sobre el aspecto físico y el bienestar asociado 

a la consecución de un cuerpo saludable (Katzmarzyk et al., 2003). 
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Mientras que, también existen estudios que sugieren que el ejercicio físico 

puede tener un efecto negativo sobre la IC, especialmente cuando la práctica 

deportiva está orientada al rendimiento y la apariencia. En deportes donde el control 

del peso es crucial, los deportistas pueden desarrollar TCA debido a la presión 

socio-cultural para mantener la delgadez y la autoevaluación constante de sus 

éxitos o fracasos deportivos (Williamson et al., 1995; Valdez & Guadarrama, 2008).  

El estado nutricional. Diversos estudios han mostrado discrepancias en 

cuanto a la relación entre el estado nutricional y la imagen corporal. En general, 

tanto hombres como mujeres tienden a experimentar una distorsión en la percepción 

de su cuerpo. Algunos estudios sugieren que los hombres suelen sobreestimar su 

peso corporal o verse más robustos de lo que realmente son, mientras que las 

mujeres tienden a ser más precisas en su autoevaluación, (Moya-Garófano et al., 

2017; Escandón-Nagel et al., 2019) posiblemente debido a una mayor atención a 

sus medidas y peso. Sin embargo, otros autores indican lo contrario, señalando que 

son las mujeres quienes en algunos casos, sobreestiman su imagen corporal o sus 

medidas (Vaquero-Cristóbal et al., 2013; Durán et al., 2013; Soto et al., 2015). 

 

1.5.3.2. Factores psicológicos 

Los trastornos se caracterizan por miedos y preocupaciones que persisten a 

lo largo de la vida, en ocasiones las situaciones detonantes no representan un 

riesgo real para el individuo.  

Mientras que la ansiedad es un mecanismo de defensa fisiológico ante una 

amenaza, puede generar sensaciones desagradables como prepcupación, 

irritabilidad, inquietud o agitación (Barnes et al., 2020).  

La depresión es una enfermedad que se caracteriza por una tristeza 

persistente y por la pérdida de interés en las actividades con las que normalmente 

se disfruta, así como por la incapacidad para llevar a cabo las actividades 

cotidianas, durante al menos dos semanas (OPS, s.f.). 

La autoestima es la dualidad entre el autoconcepto y la autoimagen. Aunque 

estos componentes están estrechamente relacionados, se deben comprender y 

atender de manera diferenciada. Es la forma en que una persona se valora y se 
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percibe a sí misma, y se basa en sus creencias y opiniones sobre sí misma. Es un 

estado de bienestar que tiene en cuenta los aspectos físico, social y psicológico 

(Ozmen et al., 2007).  

En diversos estudios se ha encontrado la relación bidireccional entre los tres 

conceptos antes mencionados: ansiedad (Barnes et al., 2020), depresión (Ozmen 

et al., 2007; Barnes et al., 2020) y autoestima (Ozmen et al., 2007; Shin & Shin, 

2008) con alteraciones de la imagen corporal, generalmente estudiadas en 

adolescentes y adultos (Silva et al., 2019).  

1.5.3.3. Factores socioculturales 

Los factores socioculturales tienen una influencia significativa en los 

procesos cognitivos, es decir, en la manera en cómo un individuo percibe, procesa 

e interpreta la información obtenida de su ambiente. Generalmente quienes 

alimentan la cultura de delgadez basada en los cánones de belleza son los medios 

de comunicación, las redes sociales, la familia y el entorno social. 

Uso de redes sociales. Diversos estudios han demostrado que el uso de 

redes sociales (RS) está asociado con una mayor insatisfacción corporal y con la 

aparición de TCA en ambos géneros. Autores indican que el tiempo total en RS, la 

frecuencia de uso y el número de amigos especificamente en Facebook (Fardouly 

& Vartanian, 2016; Kim & Chock, 2015; Tiggemann & Slater, 2013) se relacionan 

con mayores preocupaciones sobre la imagen corporal y trastornos de la conducta 

alimentaria.  

Por otro lado, los medios masivos de comunicación han establecido modelos 

o estándares corporales “de referencia” con una complexión atlética y corpulenta en 

el caso de los hombres y mayor delgadez en las mujeres observado dichos modelos 

corporales sobre todo en actrices, cantantes e influencers (Oliveira & Parra, 2014). 

La exposición a contenidos relacionados con los ideales corporales/estándares 

inalcanzables fomentan la comparación corporal constante, lo que genera, 

frecuentemente, el desarrollo de emociones negativas. Estas emociones, a su vez, 

influyen directamente en el comportamiento alimentario, (Rounsefell et al., 2020) 
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desarrollando conductas alimentarias de riesgo como dietas restrictivas o poco 

saludables, ayunos prolongados, etcétera.  

El entorno social. Entendiendo por entorno social el conjunto de influencias 

que provienen de las interacciones con otras personas, las características 

compartidas dentro de una comunidad, mensajes culturales y sociales, etcétera. 

Por lo que, el entorno social a su vez se ve influido por la etapa de la vida en 

la que el indivuduo se encuentra desarrollándose. En los escolares, las experiencias 

infantiles adversas (abuso, burlas e intimidación) se consideran un factor de riesgo 

para el desarrollo de trastornos mentales, incluido el trastorno dismórfico corporal 

(Longobardi et al., 2022). En los adolescentes las opiniones negativas sobre la IC 

provenientes de familia, amigos y compañeros de escuela se consideran factores 

de riesgo para el desarrollo de conductas alimentarias de riesgo (Tort-Nasarre et 

al., 2021). Del mismo modo, los estilos parentales autoritarios y negligentes 

funcionan como un factor de riesgo que contribuye a la insatisfacción con la imagen 

corporal (Fuentes & García, 2015). 

Por otro lado, se ha identificado una relación entre la imagen corporal y la 

satisfacción sexual, donde las mujeres que tienen mayor consciencia y aceptación 

de su imagen corporal tienden a estar más satisfechas con su actividad sexual. 

(Paredes & Bismarck, 2009), por el contrario variables como la ganancia de peso y 

la insatisfacción corporal se relacionan negativamente con la actividad sexual 

(Otero, 2003). 

 

1.5.4. Alteraciones de la imagen corporal 

Las alteraciones de la imagen corporal se manifiestan en distintos trastornos 

como el trastorno dismórfico corporal (TDC), la insatisfacción corporal y los 

trastornos de la conducta alimentaria (TCA). Estas alteraciones pueden dividirse en 

dos aspectos: el cognitivo y afectivo, donde los individuos experimentan 

insatisfacción con su cuerpo y emociones negativas, y el perceptivo, que implica 

una distorsión de la imagen corporal, afectando la percepción del tamaño y forma 

del cuerpo (Cash y Brown, 1987). En los casos más graves, estas alteraciones se 

presentan en cuatro niveles de respuesta: psicofisiológico (activación del sistema 
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nervioso autónomo), conductual (evitación, camuflaje, dietas extremas), cognitivo 

(preocupaciones obsesivas, distorsiones perceptivas) y emocional (vergüenza, 

asco, tristeza) (Rosen, 1995). 

El trastorno dismórfico corporal, se refiere a una preocupación exagerada e 

intensa por un defecto físico que es mínimo o incluso inexistente en la apariencia 

de un individuo (Sandoval et al., 2009). Se le conocía con anterioridad al TDC como 

dismorfofobia definida como “el sentimiento subjetivo de fealdad o defecto físico que 

un paciente cree que es evidente para los demás, aunque su aspecto está dentro 

de los límites de normalidad” (Morselli, 1891). Actualmente el TDC forma parte de 

los trastornos obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados del DSM-V. 

Aunque la etiología exacta aún no se conoce con certeza, se sugiere que 

existe un importante componente hereditario, ya que el trastorno ocurre hasta ocho 

veces con mayor frecuencia en familias con antecedentes (Saxena et al., 2006).  

La relación de incidencia entre hombres y mujeres varía según los estudios; 

algunos indican un ligero predominio masculino, mientras que otros sugieren que 

las mujeres son más afectadas (Behar, et al., 2015). Además, existe una diferencia 

en las áreas del cuerpo que generan mayor preocupación en cada sexo: en las 

mujeres, los pechos, los muslos y las piernas son las zonas de mayor inquietud, 

mientras que en los hombres predominan los genitales, la masa muscular y el 

cabello (Perugi et al., 1997). 

La insatisfacción corporal es definida como la discrepancia entre la IC 

autopercibida y la IC ideal, abarca percepciones, pensamientos, sentimientos y 

comportamientos relacionados con el propio cuerpo (Cash & Pruzinsky, 2002). 

Higgins (1987), establecio la “Teoría de la discrepancia” la cual identifica tres 

versiones del yo: el "yo real" (cómo los individuos se perciben a sí mismos), el "yo 

deber" (lo que creen que se debería ser) y el "yo ideal" (lo que se desea llegar a 

ser). 

Su aparición, se vincula con consecuencias psicosociales negativas que 

pueden ser precursoras de desajustes psicológicos, como la angustia emocional 

(Johnson & Wardle, 2005), comportamientos evitativos o purgativos asociados a 



 51 

TCA (Calvo, 2002; Garner, 2004; Stice & Bearman, 2001) e incluso ideación suicida 

(Brausch & Muehlenkamp, 2007; Rodriguez-Cano et al., 2006). 

Los autores de diversas investigaciones coinciden en que la insatisfacción 

corporal entre los varones se ha mantenido estable a lo largo del tiempo (Cash, et 

al., 2004; Rozin et al., 2001; Sondhaus et al., 2001). Sin embargo, el panorama es 

menos claro en el caso de las mujeres, ya que los resultados de los estudios han 

sido variados e incluso contradictorios. Algunos autores afirman que la 

insatisfacción corporal en las mujeres ha aumentado con los años, mientras que 

otros señalan que se ha mantenido estable o incluso ha disminuido (Cash et al., 

2004; Heatherton et al., 1995). Además, algunos estudios sugieren una polarización 

de la insatisfacción corporal, con la aparición de grupos muy satisfechos y otros muy 

insatisfechos. 

Los trastornos de la conducta alimentaria son trastornos mentales que se 

caracterizan por una alteración en la ingesta alimentaria y/o comportamientos 

dirigidos a controlar el peso, acompañados de insatisfacción con la imagen corporal, 

miedo a engordar y pensamientos obsesivos sobre la alimentación (Ponce et al., 

2017). Los TCA más conocidos son la anorexia nerviosa (AN) y la bulimia nerviosa 

(BN).  

La AN se define por tres criterios principales: búsqueda intensa de delgadez 

o miedo mórbido a la obesidad, inanición autoinducida significativa y síntomas 

médicos derivados de esta (Sadock et al., 2015). El diagnóstico de AN según el 

DSM-5 incluye restricción de la ingesta, miedo a ganar peso y distorsión en la 

percepción corporal. 

La BN, implica episodios recurrentes de ingesta exagerada seguidos de 

conductas compensatorias inapropiadas como vómitos o uso de laxantes para evitar 

el aumento de peso (Lladó, 2017). Los atracones suelen ir seguidos de sentimientos 

de culpa o disgusto personal. Al igual que en la AN, su etiología es multifactorial, 

involucrando factores genéticos, ambientales y psicológicos. Además, los pacientes 

con BN suelen estar influenciados por la presión social hacia la delgadez y pueden 

presentar depresión, siendo sus familias a menudo menos cercanas y más 

conflictivas que las de los pacientes con AN (Sadock et al., 2015). 
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Estudios indican que los TCA se asocian con perfeccionismo, baja 

autoestima, obsesividad, rigidez e insatisfacción corporal, lo que puede actuar como 

factores predisponentes, precipitantes o mantenedores del trastorno (Borda et al., 

2011). 

 

1.5.5. Evaluación de la imagen corporal 

Actualmente existe gran variedad de instrumentos que evalúan la imagen 

corporal, mediante cuestionarios, inventarios y escalas. La mayoría de ellos se 

centra en la evaluación de su componente perceptivo. Se presentan algunos 

instrumentos que miden la IC en sus componentes perceptivo, cognitivo y 

conductual (Tabla 3 y 4): 

Tabla 3.  

Componente perceptivo. 

Información del instrumento Contenido (siluetas corporales) 

Figure Rating Scale. Stunkard, 

et al., 1983. 

8 figuras corporales femeninas y masculinas 

presentadas de forma ascendente. 

Body Image Assessment 

(BIA). Williamson et al., 1989. 

9 figuras corporales femeninas presentadas de 

forma ascendente. Posteriormente en 2000 se 

adapto a figuras masculinas. 

Body image assessment for 

obesity (BIA-O). Williamson et 

al., 2000. 

Conformado por 18 figuras femeninas y 

masculinas. Basado en el BIA. 

Contour Drawing Rating Scale. 

Thompson & Gray, 1995. 

9 figuras corporales femeninas y masculinas 

presentadas de forma ascendente. 

Kearney et al., 1997 

9 figuras corporales femeninas y masculinas 

presentadas de forma ascendente. Se dividian 

en: delgado (silueta 1), normal (silueta 2-5), 

sobrepeso (silueta 6-7) y obesidad (silueta 8-9). 

Somatomotphic Matrix. Gruber 

et al., 2000. 

34 figuras corporales masculinas presentadas a 

partir de dos dimensiones: porcentaje de grasa 
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corporal y musculatura. Mide además la 

discrepancia entre el cuerpo real y el ideal. 

Montero et al., 2004. 

7 siluetas femeninas y masculinas presentadas 

de forma ascendente. Diseñadas a partir de los 

valores de índice de masa corporal 18, 22, 25, 

27, 30, 35 y 40 kg/m2. Mide además la 

discrepancia entre el cuerpo real y el ideal. 

Body Image Assessment 

Scale-Body Dimensions (BIAS-

BD). Gardner et al., 2009. 

17 siluetas femeninas y masculinas presentadas 

de forma ascendente. Diseñadas a partir de 

mediciones antropométricas de hombro, pecho, 

cintura, cadera, muslo y pierna. Mide además la 

discrepancia entre el cuerpo real y el ideal. 

Body Image Virtual Reality 

Scale (BIVRS). Riva et al., 

2016. 

Prototipo de herramienta diagnóstico. Consiste 

en 7 figuras que varían en tamaño desde el bajo 

peso hasta el sobrepeso. 

 

 

Tabla 4.  

Componente cognitivo-actitudinal. 

Información del instrumento Descripción 

Body Cathexis Scale (BCS). 

Secord & Jourard (1953). 

Evalúa los sentimientos del individuo hacia su 

cuerpo y partes de su cuerpo. Contiene 46 

ítems con una escala tipo Likert de 5 opciones. 

Eating Disorders Inventory 

(EDI). Garner et al., 1983. 

Evalúa rasgos psicológicos y conductuales 

comunes AN y BN, sin embargo contiene una 

subescala que miden insatisfacción corporal. 

Contiene 64 ítems. 

Body Shape Questionaire 

(BSQ). Cooper et al., 1987. 

Evalúa aspectos actitudinales relacionados a la 

satisfacción o insatisfacción corporal y 

preocupación por el peso. Contiene 34 ítems. 
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Multidimensional Body Self 

Relations Questionnaire 

(MBSRQ). Bown et al., 2011. 

Evalúa la orientación y actitud de la IC. 

Contiene 69 ítems con 10 subescalas.  

Escala de medición de 

percepción corporal. 

Colás & Castro, 2011. 

Evalúa la percepción corporal global y 

específica. Conformado por dos diferenciales 

semánticos: gráfico (percepción global) que 

contiene 7 figuras corporales y textual 

(percepción específica) que contiene partes de 

cuerpo a valorar. 

Cuestionario de Imagen 

Corporal para personas en 

situación de Discapacidad 

Física. Botero & Londoño, 

2015. 

Evalúa la percepción de la IC en personas en 

situación de discapacidad física. Conformado 

por 27 ítems con una escala tipo Likert de 4 

opciones y 13 ítems con escalas de valor de 

bueno/bonito a malo/feo. 
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2. Planteamiento del problema 

La imagen corporal se define como la representación mental que cada 

individuo construye de su propio cuerpo (Schilder, 1950) y de cada una de sus 

partes (Raich, 2000). Esta percepción se forma no solo a partir de la estructura 

fisiológica corporal, sino también desde una perspectiva psicológica. Según 

Thompson (1990), la construcción de la IC involucra aspectos perceptuales como el 

tamaño y la forma del cuerpo (componente perceptual), así como pensamientos, 

creencias, emociones y actitudes (componente cognitivo/afectivo); y conductas 

relacionadas con la imagen corporal (componente conductual). 

Al ser una construcción multifactorial, la IC puede verse alterada de diversas 

formas, como en casos de insatisfacción corporal, trastorno dismórfico corporal y 

trastornos de la conducta alimentaria (como anorexia y bulimia nerviosa). Aunque 

cada alteración tiene su propia etiología, se ha encontrado que los factores sociales 

y psicológicos representan los principales factores de riesgo (Longobardi et al., 

2022). 

Hoy en día, la preocupación y percepción distorsionada del cuerpo aparecen 

desde la infancia hasta la adultez, lo que dificulta la capacidad de estimar con 

precisión el tamaño corporal. La insatisfacción con la propia imagen puede estar 

influenciada por los medios de comunicación, las redes sociales y la publicidad, los 

cuales promueven ideales de belleza específicos (delgadez en mujeres y 

musculatura en hombres). Esta influencia puede causar frustración y, en 

consecuencia, fomentar conductas de riesgo, particularmente en relación con la 

alimentación y al ejercicio. 

Así, la IC puede influir en cómo los individuos desarrollan sus sistemas de 

creencias o adoptan creencias irracionales, fundamentando su valor personal en su 

peso o figura corporal. Esto tiende a generar sentimientos negativos como 

culpabilidad, enojo e insatisfacción, y en algunos casos, a fomentar conductas 

alimentarias de riesgo para controlar o reducir el peso corporal. Entre estos 

comportamientos se encuentran los episodios de atracones, el seguimiento de 

dietas hipocalóricas y restrictivas, el uso excesivo de laxantes y diuréticos, el vómito 

autoinducido y el ayuno (Saucedo-Molina & Unikel, 2010).  
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A pesar de la amplia literatura sobre IC, aún existen vacíos en torno a cómo 

esta se relaciona de manera integral con la actitud hacia la obesidad, el 

comportamiento alimentario, las emociones y las creencias irracionales sobre el 

peso y la alimentación. La mayoría de los estudios analizan estos constructos por 

separado, sin considerar que pueden influenciarse mutuamente en la manera en 

que los individuos experimentan y evalúan su cuerpo. 

La evidencia ha demostrado que los enfoques centrados exclusivamente en 

la restricción calórica o en cambios conductuales aislados han mostrado una 

eficacia limitada a largo plazo, ya que no abordan los elementos emocionales y 

cognitivos subyacentes vinculados con la IC y la percepción del peso (Unikel et al., 

2019). Por tanto, integrar estas variables permite una visión más integral del 

fenómeno y sienta las bases para la generación de tratamientos interdisciplinarios, 

en los que converjan estrategias nutricionales, psicológicas, medicas y educativas 

que respondan a la complejidad de esta problemática. 

Con base a lo anterior, se plantea la siguiente pregunta de investigación:  

¿La actitud hacia la obesidad, el comportamiento alimentario, las emociones, 

las creencias irracionales, la imagen corporal y las variables 

sociodemográficas predicen la satisfacción e insatisfacción corporal en 

adultos del Estado de México? 
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3. Justificación 

El interés de realizar la presenta investigación surge por el aumento de 

información sin rigor científico y la constante exposición a estándares de belleza 

que impulsan expectativas irreales sobre el cuerpo en la sociedad. Esta saturación 

mediática provoca cierta preocupación que, a menudo, se traduce en insatisfacción 

corporal o en alteraciones en la percepción de la propia imagen. 

La insatisfacción corporal representa un riesgo considerable para la salud, 

pues puede llevar al desarrollo de trastornos de la conducta alimentaria, 

enfermedades crónicas relacionadas con la obesidad, y problemas emocionales 

que afectan la autoestima, aumentando la probabilidad de ansiedad y depresión. 

Estas manifestaciones se reflejan en cambios abruptos en los patrones de 

alimentación, en el peso, en las relaciones interpersonales y la sexualidad. 

En casos graves, estas conductas pueden llevar incluso a la muerte. La 

insatisfacción corporal y ciertas creencias irracionales, particularmente 

pensamientos absolutistas, son factores predictivos en el desarrollo de diversos 

trastornos psicológicos.  

En años recientes, se ha observado una disminución en la estigmatización 

hacia las personas con obesidad, influenciada por sistemas de creencias que 

promueven la aceptación del cuerpo tal como es, sin necesariamente considerar el 

impacto en la salud. Aunque esta tendencia de aceptación puede mejorar la salud 

mental de quienes padecen obesidad, plantea preocupaciones al desestimar los 

riesgos que la obesidad supone para la salud y la calidad de vida. Así, emergen dos 

perspectivas: una que promueve la aceptación y respeto a la diversidad corporal, y 

otra que alerta sobre los efectos adversos de minimizar el impacto de la obesidad 

en la salud física y emocional. 

Comprender cómo la IC afecta la manera en que los individuos se relacionan 

con la comida y su propio cuerpo puede ser clave para desarrollar intervenciones 

efectivas que promuevan hábitos alimentarios saludables y una imagen corporal 

positiva. 
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4. Hipótesis 

Hipótesis nula: 

Ho: Las variables actitud hacia la obesidad, comportamiento alimentario, 

emociones, creencias irracionales, imagen corporal y características 

sociodemográficas no predicen significativamente la satisfacción o insatisfacción 

corporal en adultos del Estado de México. 

Hipótesis alterna: 

Ha: La actitud hacia la obesidad, el comportamiento alimentario, las emociones, las 

creencias irracionales, la imagen corporal y las variables sociodemográficas 

predicen significativamente la satisfacción o insatisfacción corporal en adultos del 

Estado de México. 
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5. Objetivos  

 

5.1. Objetivo general 

Formular un modelo predictivo que explique la satisfacción e insatisfacción 

corporal a partir de la actitud hacia la obesidad, el comportamiento alimentario, las 

emociones, creencias irracionales, imagen corporal y variables sociodemográficas 

en adultos del Estado de México. 

 

5.2. Objetivos específicos 

1. Analizar la actitud hacia la obesidad. 

2. Evaluar las emociones y creencias acerca de la alimentación y el peso 

corporal. 

3. Identificar las creencias irracionales sobre los alimentos. 

4. Analizar la percepción de la imagen corporal. 

5. Clasificar a la muestra de acuerdo con el IMC autorreportado y el 

autopercibido. 

6. Analizar la satisfacción e insatisfacción corporal. 

7. Evaluar la relación entre las creencias irracionales sobre los alimentos y el 

nivel socioeconómico. 

8. Analizar las diferencias en hábitos alimentarios según el IMC autorreportado 

y autopercibido. 
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6. Diseño metodológico 

6.1. Diseño de estudio 

El diseño de estudio de la presente investigación fue de tipo cuantitativo, 

predictivo y de corte transversal. Según Ato et al., (2013) el enfoque predictivo forma 

parte del análisis correlacional cuando el objetivo es identificar variables que 

permitan anticipar la ocurrencia de otras. 

6.2. Universo y muestra 

Universo: Población adulta residente de los municipios de mayor densidad 

poblacional del centro del Estado de México (específicamente de las regiones: 

Ixtlahuaca, Lerma, Metepec y Toluca) (Instituto Hacendario del Estado de México, 

2024). 

Imagen 4.  

Mapa del Estado de México  

 

Nota: tomado de Instituto Hacendario del Estado de México, 2024. 

Muestreo: la muestra fue obtenida mediante un muestreo no probabilístico 

por bola de nieve. El tamaño de muestra se obtuvó a partir del total de los adultos 
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mexiquenses que pertenecian a las regiones ya mencionadas. Se realizó el cálculo 

de muestra para población finita: 

  

n= tamaño de la muestra 

N= tamaño de la población 

z= nivel de confianza  

e= error de estimación 

p= probabilidad de éxito  

q= probabilidad de fracaso 

Se observa a continuación la ecuación, a partir de la sustitución de los datos. 

𝑛 =  
(3187)(1.96)2 (0.5)(0.5)

[3187 − 1] + [(1.96)2 (0.5) (0.5)]
= 𝟑𝟒𝟑 

6.3. Criterios de inclusión, exclusión y eliminación 

Criterios de inclusión 

• Sujetos que residen y realicen la mayoría de sus actividades laborales en las 

regiones mencionadas anteriormente.  

• Sujetos que tengan entre 18 y 59 años. 

• Sujetos que tengan acceso al cuestionario (tener servicio de internet). 

Criterios de exclusión 

• Sujetos que pasen la mayor cantidad de su tiempo en otras regiones del 

Estado que no se hayan incluido en el estudio.  

• Sujetos que se encuentren bajo tratamiento nutricional o psicológico.  

• Mujeres que se encuentren embarazadas. 

Criterios de 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 datos. 
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6.4. Variables 

Actitud hacia la obesidad 

• Definición conceptual: Incluye creencias y sentimientos (positivos y 

negativos) sobre las personas, objetos y eventos (Schneider et al., 2003) que 

puedan dar alusión o relacionarse con la obesidad. Evaluada desde una 

función instrumental y la simbólica.  

• Definición operacional: Se utilizó el “Instrumento para valorar la actitud a la 

obesidad”, creado por Gómez et al (2015).  

• Tipo de variable: Cuantitativa continua.  

• Escala de medición: Intervalar. 

Comportamiento alimentario 

• Definición conceptual: Conjunto de acciones asociadas a la manera de 

alimentarse, que incluye el qué, cómo, por qué y para qué se ingieren 

determinados alimentos. Comprende la selección, preparación, preferencias 

de ingestión de alimentos, creencias y horarios en la toma de los alimentos, 

entre otros (Osorio et al., 2002; Saucedo-Molina & Unikel, 2010; López-

Espinoza, 2018).  

• Definición operacional: Se utilizó el “Cuestionario para evaluar el 

comportamiento alimentario”, creado por Márquez-Sandoval et al (2014).  

• Tipo de variable: Cualitativa nominal.  

• Escala de medición: Nominal. 

Emociones y creencias acerca de la alimentación y el peso 

• Definición conceptual: La emoción alimentaria es un fenómeno conductual 

complejo que involucra niveles de integración neuronal y química que afecta 

la respuesta alimentaria a lo largo de todo el proceso de ingestión (Palomino, 

2020). 

• Definición operacional: Se utilizó el “Cuestionario de Emociones y Creencias 

acerca de la Alimentación y el Peso”, creado por Silva & González (2019).  

• Tipo de variable: Cuantitativa continua. 

• Escala de medición: Intervalar. 
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Creencias irracionales sobre los alimentos 

• Definición conceptual: Son ideas, experiencias y emociones sobre los 

alimentos y éstas pueden ser racionales o irracionales dependiendo del 

mayor o menor conocimiento que se haya obtenido durante el proceso de 

socialización (Van Wijhe et al., 2013). 

• Definición operacional: Se utilizó el “Cuestionario de creencias irracionales 

sobre los alimentos”, creado por Domínguez et al (2018).  

• Tipo de variable: Cuantitativa continua. 

• Escala de medición: Intervalar. 

Imagen corporal 

• Definición conceptual: Representación mental y consciente que cada 

individuo construye y percibe de su cuerpo. Es influenciada por múltiples 

elementos como los perceptivos, cognitivos, conductuales, emocionales y 

culturales (Thompson & Gray, 1995) 

• Definición operacional: Se utilizó la “Escala de siluetas de Sorensen y 

Stunkard”, creada por Stunkard et al (1983).  

• Tipo de variable: Cuantitativa continua. 

• Escala de medición: Intervalar. 

Satisfacción corporal  

• Definición conceptual: La satisfacción corporal es la representación mental 

de la conciencia corporal, incluye el como te ves y como te percibes (García 

et al., 2014). 

• Definición operacional: Se realizó la pregunta ¿Qué tan satisfecho te 

encuentras con tu cuerpo? Con opciones de respuesta que van de 1 (nada 

satisfecho) a 10 (muy satisfecho).  

• Tipo de variable: Cuantitativa continua. 

• Escala de medición: Intervalar. 

Hábitos alimentarios 

• Definición conceptual: Conjunto de conductas, elecciones y patrones 

relacionados con la alimentación cotidiana de los individuos, incluyendo el 
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tipo de alimentos consumidos, la frecuencia, los horarios y el contexto en el 

que se realizan las ingestas (Flores & Macedo, 2016). 

• Definición operacional: Se utilizó el “Cuestionario autocompletado de hábitos 

alimentarios para adolescentes”, validado por Flores y Macedo (2016). 

• Tipo de variable: Cuantitativa continua. 

• Escala de medición: Intervalar. 

Índice de masa corporal 

• Definición conceptual: Indicador utilizado para medir la relación entre el peso 

y la estatura de un individuo, permite identificar el sobrepeso y la obesidad, 

generalmente útil en la nutrición poblacional. 

• Definición operacional: Se utilizaron los siguientes rangos de índice de masa 

corporal: bajo peso: <18.5; peso normal de 18.5 a 24.9; sobrepeso de 25.0 a 

29.9; obesidad >30.0 kg/m2. 

• Tipo de variable: Cualitativa ordinal. 

• Nivel de medición: Ordinal. 

Sexo 

• Definición conceptual: División y clasificación en machos y hembras a partir 

de sus características biológicas o por el tipo de gameto que produce. 

• Definición operacional: Para conocer el sexo de los participantes se agregó 

un ítem al formulario preguntando el sexo. Se asignaron valores numéricos 

de: Hombres: 1 y Mujeres: 2 

• Tipo de variable: Cualitativa nominal. 

• Nivel de medición: Nominal. 

Nivel socioeconómico 

• Definición conceptual: Medida total económica y social que combina la 

preparación laboral de una persona, su posición económica y su relación con 

otros bienes. 

• Definición operacional: Se obtuvo mediante el índice reportado por la 

Asociación Mexicana de Agencias de Inteligencias de Mercado y Opinión que 

permite clasificar a los hogares mexicanos (AMAI, 2024). 
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• Tipo de variable: Cualitativa ordinal. 

• Nivel de medición: Ordinal. 

6.5. Instrumentos 

a) Cuestionario de actitud a la obesidad (Gómez et al., 2015). 

Autores: Rossana Gómez, Miguel de Arruda, Jose Sulla, Fernando Alvear, 

Camilo Urra, Carolina González, Cristian Luarte y Marco Cossio. Año: 2015. El 

instrumento fue desarrollado y validado en población universitaria chilena. Consta 

de 14 ítems con tres opciones de respuesta tipo Likert (totalmente de acuerdo, ni de 

acuerdo ni en desacuerdo, totalmente en desacuerdo). Evalúa tres dimensiones: 

preferencia/rechazo (4 ítems, α= .75), preocupación/desinterés (6 ítems, α= .74) y 

voluntad/apatía (4 ítems, α= .73). El índice de adecuación muestral KMO fue de .64 

(p <.001). Permite identificar grupos con actitud baja, moderada o elevada hacia la 

obesidad, según la puntuación total y por dimensión. 

b) Cuestionario para evaluar el comportamiento alimentario (Márquez-Sandoval, et 

al. 2014). 

Autores: Yolanda Fabiola Márquez-Sandoval, Erika Nohemi Salazar-Ruíz, 

Gabriela Macedo-Ojeda, Martha Betzaida Altamirano-Martínez, María Fernanda 

Bernal-Orozco, Jordi Salas-Salvadó y Barbara Vizmanos-Lamotte. Año: 2014. El 

instrumento fue desarrollado y validado en población universitaria mexicana. El 

cuestionario permite evaluar el comportamiento alimentario de manera cualitativa. 

Contiene 31 ítems de opción de respuesta múltiple. Incluye preguntas sobre: 

selección, preparación, horarios de toma de alimentos, preferencias de ingestión de 

alimentos, creencias y barreras al cambio. El cuestionario presentó una alta 

confiabilidad, con un coeficiente alfa de Cronbach de .98. 

c) Cuestionario de emociones y creencias acerca de la alimentación y el peso 

(CECAP) (Silva  González, 2019). 

Autores: Cecilia Silva y Karla Edith González Alcántara. Año: 2019. El 

instrumento fue desarrollado y validado para población joven mexicana. Está 

diseñado para evaluar los motivos que originan la sobreingesta o subingesta 

alimentaria, los cuales pueden estar basados en creencias erróneas o en una 
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regulación emocional inadecuada. Consta de 16 ítems con opciones de respuesta 

tipo Likert (nunca, algunas veces, con frecuencia y siempre) puntuadas del 1 al 4. 

Evalúa tres dimensiones: creencias erróneas acerca del control del peso corporal 

(6 ítems, α= .90), experimentación de emociones agradables al comer (5 ítems, α= 

.82), e importancia atribuida al peso corporal (5 ítems, α= .75). A mayor puntuación, 

mayor presencia de emociones y creencias erróneas relacionadas con la 

alimentación. 

d) Cuestionario creencias irracionales sobre los alimentos (Domínguez, et al., 2018). 

Autores: Sandra Elvia Domínguez Ibáñez, María José Cubillas Rodríguez, 

Elba M. Abril Valdez y Rosario Román Pérez. Año: 2018. El instrumento fue 

desarrollado y validado para población joven mexicana. Consta de 17 ítems con 

opciones de respuesta tipo Likert (muy en desacuerdo, en desacuerdo, de acuerdo 

y completamente de acuerdo). Evalúa tres dimensiones: creencias irracionales (7 

ítems, α= .75), definidas como actitudes cognitivas distorsionadas y no sustentadas 

en información científica; emociones (5 ítems, α= .77), relacionadas con los 

significados y funciones atribuidos a los alimentos; y conocimientos (5 ítems, α= 

.67), entendidos como creencias racionales basadas en directrices nutricionales. El 

análisis factorial mostró un índice de adecuación muestral KMO de .869 (p <.001). 

e) Siluetas corporales de Sorensen y Stunkard (Stunkard et al., 1983). 

Autores: A. J. Stunkard, T. Sorensen y F. Schulsinger. Año: 1983. Consta de 

9 dibujos de silueta para hombres y mujeres, numeradas de 1 al 9. La silueta 1 

representa la mayor presencia de delgadez, mientras que la silueta  9  la más gruesa 

o grande. El instrumento permite medir la imagen corporal de manera fiable y 

sencilla. Los sujetos seleccionan la figura que mas se aproxime a su silueta 

(autopercepción) y la silueta la cual les gustaría que fuera su cuerpo, obteniendo asi 

la satisfacción que tienen sobre su cuerpo. 

f) Autoimagen corporal (Colás & Castro, 2011). 

Autores: Pilar Colás y Nuria Castro. Año: 2011. El instrumento fue 

desarrollado y validado en población adolescente española, con el propósito de 

evaluar la percepción corporal. Está conformado por dos diferenciales semánticos: 
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uno de índole gráfica y otro de índole textual. Para esta investigación, se utilizó 

únicamente el componente textual, que evalúa la autoimagen corporal percibida 

respecto a ocho partes del cuerpo: estatura, hombros, pecho y tórax, cintura y 

estómago, cadera, glúteos y piernas. Cada ítem ofrece 7 opciones de respuesta tipo 

Likert, que van de "poco" a "mucho". El análisis factorial indicó una estructura 

unidimensional con un alfa de Cronbach de .893 y un índice KMO de .906. 

g) Cuestionario autocompletado de hábitos alimentarios (Flores & Macedo, 2016). 

Autores: Ana Silvia Flores Vázquez y Gabriela Macedo Ojeda. Año: 2016. El 

instrumento fue diseñado y validado en población mexicana. Evalúa los hábitos 

alimentarios y de actividad física mediante 31 ítems distribuidos en cuatro 

secciones: consumo de alimentos recomendados, alimentos no recomendados, 

conductas alimentarias y actividad física. Las respuestas son de opción múltiple y 

se asigna una puntuación según la frecuencia o cantidad de consumo. Los valores 

de estructura factorial de las dimensiones varian entre .32 a .80, además el 

cuestionario muestra coeficientes alfa de Cronbach entre .56 y .93.  

f) Cuestionario de Nivel Socioeconómico (AMAI, 2024). 

Creado por la Asociación Mexicana de agencias de Inteligencia de Mercado y 

Opinición en el año 2022. Es un modelo estadístico diseñado para clasificar a los 

hogares mexicanos en siete grupos, según su capacidad para cubrir las 

necesidades básicas de sus miembros. El modelo se fundamenta en un enfoque 

multidimensional del bienestar, considerando seis áreas clave dentro del entorno 

doméstico: capital humano, infraestructura práctica, conectividad y acceso a 

medios, condiciones sanitarias, planeación para el futuro, e infraestructura básica y 

espacio físico disponible. 

6.6. Procedimiento 

Previo a la aplicación de los instrumentos, el protocolo de investigación fue 

revisado y aprobado por el Comité de Ética del Instituto de Estudios Sobre la 

Universidad (IESU) de la Universidad Autónoma del Estado de México, con número 

de registro DOCCSA-0322. 
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Para la obtención de los datos, se contó con el apoyo de alumnos de la 

Licenciatura en Psicología de la Facultad de Ciencias de la Conducta (FACICO), 

UAEMéx, quienes participaron inicialmente en una fase piloto. En esta etapa, se 

aplicó el cuadernillo de instrumentos a través de una liga de Google Forms con el 

objetivo de identificar posibles errores de redacción, comprensión de los ítems, 

interpretación de términos y funcionamiento técnico de la plataforma. Esta fase fue 

necesaria debido a que, en el contexto de la contingencia sanitaria por COVID-19, 

la recolección de datos no pudo realizarse de manera presencial. 

Una vez ajustado el instrumento, se procedió a la recopilación formal de los 

datos. A las personas que aceptaron participar se les presentó una introducción con 

los objetivos del estudio, así como un consentimiento informado, en el que se 

explicaban las medidas de confidencialidad y protección de sus datos personales. 

Aquellos que no aceptaron el consentimiento fueron redirigidos automáticamente al 

cierre del formulario. En caso de aceptación, iniciaba la batería de cuestionarios. La 

batería incluyó los instrumentos descritos previamente en el apartado de 

instrumentos. Finalmente, los datos obtenidos fueron exportados a Microsoft Excel 

y posteriormente analizados en el paquete estadístico SPSS versión 22. 

 

6.7. Recolección de datos 

Se obtuvieron los datos de los cuestionarios, a partir del formulario por 

Google Forms el cual incluía las instrucciones necesarias para realizar el llenado. 

Todos los datos posteriormente se vaciarón en una base de datos en el programa 

estadístico SPSS para la realización de los análisis estadísticos. 

 

6.8. Análisis de datos 

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

programa estadístico Statistical Package for Social Sciences 22.0 (SPSS-22.0). Se 

obtuvieron frecuencias y porcentajes para las medidas categóricas, mientras que 

medidas de tendencia central para las variables numéricas. Posteriormente se 
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obtuvieron pruebas de bondad de ajuste (Kolmogorov-Smirnov) para las variables 

numéricas, se trabajó con estadísticos paramétricos.  

Para la relación entre el IMC y los hábitos alimentarios y de actividad física, 

se empleó la prueba chi cuadrada que se consideró estadísticamente significativo 

con un valor de p ≤.05. 

En el caso del modelo predictivo se obtuvó la correlación de las variables 

sociodemográficas (edad, escolaridad, nivel socioeconómico, IMC reportado) y las 

variables específicas sobre características corporales concretas (fuerza, estatura, 

hombros y brazos, pecho y tórax, cintura y estómago, cadera, glúteos y piernas) con 

la satisfacción corporal por sexo mediante el coeficiente de correlación de Pearson. 

Adicional, se realizó un análisis multivariado lineal con el método paso a paso. 

Agregando únicamente las variables que obtuvieron correlación significativamente 

estadística (p ≤.05). 

6.9. Aspectos éticos 

El Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para 

la Salud, determina que una investigación debe ser considerada sin riesgo cuando 

se habla de técnicas y métodos de investigación retrospectivos y en aquellos en 

donde no se realicen intervenciones o modificaciones intencionadas en las variables 

fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos participantes. 

Por lo que, la presente investigación se consideró sin riesgo para los 

participantes, ya que los procedimientos no influyen en el tratamiento o la 

intervención médica, nutricional o psicológica del individuo.  

Se garantizo la confidencialidad, seguridad y privacidad de los datos, aún 

cuando los resultados obtenidos sean publicados en algún producto de índole 

científico. El presente estudio se sometío al Comité de Ética en Investigación, del 

Instituto de Estudios Sobre la Universidad de la UAEMéx con número de registro 

2021/P06 tras su revisión y aceptación. 

La investigación se guió conforme a las normas éticas: 

En cuestión de la información recabada, los cuestionarios fueron 

recolectados y conservados de acuerdo con los lineamientos institucionales, con 



 70 

estricta privacidad en el manejo de la información. Así mismo, conservando los 

principios básicos para poder satisfacer conceptos morales, éticos y legales 

establecidos en el código Nuremberg 1947, ley general de salud, la declaración de 

Helsinki en su última enmienda. 

La participación en este estudio no generó ningún beneficio económico para 

los participantes, así como ningún costo adicional.  

Balance riesgo/beneficio: tomando en cuenta que la información obtenida no 

implicó riesgo alguno a la integridad de los participantes ni a su salud, los beneficios 

no son claros a corto plazo, es decir, el impacto se obtendrá en el futuro mediante 

la generación de literatura. 

Todos los participantes incluidos en la presente investigación tuvieron previo 

conocimiento sobre los beneficios, instrucciones y motivos para la realización del 

estudio pero sobre todo, el entendimiento de las actividades a realizar como 

participantes. Información que fue establecido en el consentimiento informado: 

• Los datos de los participantes fueron mantenidos en total confidencialidad. A 

cada participante se le asignó un folio para ser identificado mediante cada 

cuestionario.  

• Los beneficios de este estudio tienen un carácter estrictamente científico y 

en ningún momento se persiguió beneficios lucrativos para ninguno de los 

participantes ni los investigadores. 

• La obtención de información se realizó mediante cuestionarios, los cuales no 

son instrumentos invasivos, que pongan en riesgo la salud o la integridad 

física del participante. 

• El participante durante todo el proceso de recopilación de información 

mantuvo el derecho de aceptar o no que sus datos fueron tratados 

estadísticamente. 

• Los investigadores declararon no tener ningún conflicto de interés para la 

realización de este estudio. 
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7. Resultados 

7.1. Artículo publicado 

7.1.1. Título del artículo “Percepción del índice de masa corporal y los 

hábitos alimentarios y de actividad física”. 

7.1.2. Resumen del artículo 

El índice de masa corporal (IMC) es una herramienta eficaz para evaluar la 

salud a nivel poblacional, lo cual ha llevado a la validación de diversos métodos 

basados en él, como el uso de siluetas corporales y el autorreporte. Estas 

herramientas permiten calcular el IMC sin necesidad de obtener mediciones directas 

de peso y altura. Una percepción inexacta del IMC puede promover conductas poco 

saludables, como el seguimiento de dietas extremas, por lo que es fundamental 

educar sobre una imagen corporal realista y fomentar hábitos saludables para 

prevenir problemas de salud.  

El objetivo del artículo fue analizar la relación entre la percepción del IMC y 

los hábitos alimentarios y de actividad física. La investigación se realizó mediante 

un estudio transversal y analítico con una muestra intencional de 448 adultos 

residentes en Toluca, México, utilizando un cuestionario autoadministrado de 

hábitos alimentarios y evaluaciones de IMC mediante siluetas corporales y 

autorreporte.  

Se obtuvieron como resultados que según el IMC basado en siluetas 

corporales, la mayoría de los participantes presentaron sobrepeso, mientras que el 

autorreporte reflejó que la mayoría se ubicaba en peso normal y sobrepeso. La 

mayoría mostró hábitos alimentarios y de actividad física insuficientes. Se 

observaron diferencias significativas en los hábitos alimentarios y de actividad física 

en relación con el IMC basado en siluetas y el autorreporte. Por lo tanto, se concluyó 

que la percepción del IMC a través de siluetas corporales suele diferir del IMC 

autorreportado, especialmente en mujeres y en personas con IMC alto. Los hábitos 

alimentarios y de actividad física inadecuados son comunes entre los adultos de la 

muestra. 
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7.1.3. Carta de aceptación 
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Nota: se agrega información adicional del artículo publicado y sobre la revista. 
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7.2. Artículo enviado 

7.2.1. Título del artículo “Factores sociodemográficos y corporales como 

predictores de la satisfacción corporal en adultos mexiquenses”. 

7.2.2. Resumen del artículo 

La satisfacción corporal se refiere a la percepción positiva que cada individuo 

tiene de su propio cuerpo. Esta percepción está influenciada por diversos factores, 

inclusive, se han desarrollado modelos predictivos que consideran variables como 

la edad, el género, factores socioculturales y el estado físico y mental de salud. 

El objetivo del artículo fue determinar ciertas variables sociodemográficas y 

de percepción de distintas partes del cuerpo como predictoras de la satisfacción 

corporal, en hombres y mujeres. La investigación se realizó mediante un estudio 

observacional, analítico y transversal en 452 adultos de Toluca, México, compuesto 

por 170 hombres y 282 mujeres con edades entre 30 y 59 años. Se recogieron datos 

sociodemográficos (edad, género, nivel educativo y nivel socioeconómico), el IMC 

reportado, la imagen corporal y la satisfacción corporal. Los análisis incluyeron 

correlaciones de Pearson y un modelo de regresión lineal. 

Los resultados indicaron que las mujeres presentaron un mayor nivel 

educativo pero una menor satisfacción corporal media (7.34/10) en comparación 

con los hombres (7.76/10). En los hombres, la satisfacción corporal mostró 

correlaciones significativas con la edad, la percepción de fuerza, hombros y brazos, 

cintura, abdomen y cadera; mientras que en las mujeres, las correlaciones se dieron 

con el IMC reportado, hombros y brazos, pecho y tórax, cintura, abdomen y cadera. 

Por lo tanto, se concluye que la satisfacción corporal está influenciada por 

factores sociodemográficos y la percepción de distintas partes del cuerpo. En el 

caso de los hombres, la percepción de cintura y abdomen (negativamente) y de la 

fuerza (positivamente) fueron los principales factores predictivos. En las mujeres, el 

modelo incluyó la estatura y la edad (positivamente) y, de forma negativa, la cintura, 

abdomen e IMC reportado. 
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7.2.3. Acuse de recibido de segundo artículo  
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Nota: se agrega información adicional sobre la revista. 
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8. Discusión general 

En el presente estudio, aunque la edad promedio fue de 38.91 años, se 

incluyó un rango de participantes entre los 30 y 59 años, lo que representa una 

muestra predominante de adultos en etapa media de la vida. La literatura sugiere 

que, en personas más jóvenes (incluidos universitarios y adultos jóvenes), existe 

mayor autoexigencia respecto al cuerpo y una mejor satisfacción con la propia 

imagen (Sámano et al., 2015). Conforme avanza la edad, suele observarse una 

mayor aceptación corporal (Tiggemann, 2013), posiblemente debido a un reajuste 

de expectativas, una valoración más funcional del cuerpo y una disminución de las 

presiones ligadas a los ideales estéticos. Sin embargo, aunque la población de este 

estudio se encontró en etapas relativamente jóvenes de la adultez, los participantes 

reportaron niveles altos de satisfacción con su imagen corporal. Es posible que otros 

elementos, como la percepción del propio peso, la actividad física o recursos 

psicológicos individuales, tuvieran mayor cabida que la edad en la configuración de 

la satisfacción corporal. 

Respecto al nivel socioeconómico, las estimaciones de la Inteligencia 

Aplicada a Decisiones (AMAI, 2022), indican que en el Estado de México predomina 

el nivel D, con aproximadamente el 27% de los hogares. Si bien esta clasificación 

sirve como marco de referencia nacional, es importante señalar que este 

instrumento, desarrollado por la AMAI, no corresponde al sistema oficial empleado 

a nivel nacional para caracterizar las condiciones económicas de los hogares 

mexicanos. Por otro lado, la recolección de datos de la presente investigación se 

concentró en zonas urbanas del centro del Estado de México (Ixtlahuaca, Lerma, 

Metepec y Toluca) regiones que tienden a presentar niveles socioeconómicos más 

altos que el promedio estatal. En consecuencia, los participantes reportaron mayor 

presencia de niveles A/B y C+. Aunque en esta investigación no se observó una 

asociación significativa entre el NSE y la satisfacción corporal, estudios previos han 

documentado que un nivel socioeconómico alto puede facilitar el acceso a recursos 

que influyen en la apariencia física, como actividad física estructurada, 

intervenciones estéticas o alimentación más saludable (Barbierik et al., 2023). 
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En cuanto al IMC, la mayoría de los participantes se ubicó entre peso normal 

y sobrepeso de acuerdo a los datos autorreportados (peso y estatura). Mientras que, 

al seleccionar la silueta que más se parecía a su cuerpo, la mayoría eligió figuras 

correspondientes a sobrepeso, siendo la categoría de normopeso la menos 

representada. Esta discrepancia sugiere una percepción corporal más voluminosa 

en comparación con el peso reportado, lo que podría indicar una subestimación del 

peso al momento del autorreporte. Este fenómeno ha sido documentado 

previamente, las personas tienden a reportar estaturas ligeramente mayores y 

pesos menores, lo que conduce a una clasificación de IMC más baja de la real, 

especialmente en mujeres y personas con sobrepeso u obesidad (Connor et al., 

2007; Nyholm et al., 2007). 

La distorsión de la imagen corporal, entendida como la discrepancia entre la 

percepción corporal y la realidad física, puede manifestarse a través de una 

sobreestimación del tamaño corporal, insatisfacción persistente o preocupación 

excesiva por supuestos defectos. Esta alteración está influenciada por múltiples 

factores, como la cultura, la presión social, los estándares corporales promovidos 

por los medios y experiencias personales (Southerland et al., 2017). 

Aunque gran parte de la literatura sobre IC se ha centrado en adolescentes, 

debido a los cambios biopsicosociales característicos de esta etapa, también en la 

adultez pueden persistir preocupaciones estéticas. No obstante, se ha reportado 

que en etapas posteriores dichas preocupaciones tienden a disminuir, en parte 

debido a una menor presión cultural por cumplir con ciertos ideales de belleza 

(Tiggemann, 2013). 

En los hombres, la insatisfacción corporal suele estar asociada a una baja 

estatura o una musculatura percibida como insuficiente. Un estudio con 

universitarios australianos encontró que el 42.7% deseaba ser más alto (Talbot & 

Mahlberg, 2020), además, zonas como los hombros y el pecho son comúnmente 

asociadas a ideales de fuerza y masculinidad. En esta investigación, dichas zonas 

mostraron correlaciones significativas, aunque no se integraron al modelo 

predictivo. 
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En el caso de las mujeres, la insatisfacción corporal ha sido ampliamente 

relacionada con el deseo de delgadez, especialmente respecto a regiones como el 

abdomen, la cintura y los muslos (Núñez et al., 2024). Se ha observado que muchas 

mujeres tienden a desear una figura más esbelta que la que perciben en sí mismas, 

incluso si se encuentran dentro de un rango saludable de IMC (Góngora, 2024). 

Este fenómeno puede estar vinculado a los ideales corporales promovidos 

socialmente y a la interiorización de estándares de belleza poco realistas. Aunque 

en esta muestra no se observaron niveles altos de insatisfacción en mujeres, estos 

hallazgos deben interpretarse con cautela debido al posible sesgo de autoselección 

y autorreporte. 
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9. Conclusiones generales 

Aunque el NSE no mostró asociación estadística con la satisfacción corporal 

en este estudio, se identificó una tendencia a reportar un NSE más alto del que 

prevalece en la población general.  

Se ha descrito que la aceptación de la imagen corporal tiende a aumentar 

con la edad; la muestra del presente estudio, compuesta principalmente por adultos 

jóvenes y de mediana edad, reportó un nivel alto de satisfacción corporal. Esto 

podría indicar una transición hacia una mayor aceptación del cuerpo en etapas 

adultas tempranas. Sin embargo, también es posible que estos resultados estén 

influenciados por sesgos de respuesta.  

Se observó una discrepancia significativa entre el IMC autorreportado y el 

percibido mediante siluetas corporales. La mayoría de los participantes se ubicó en 

peso normal según su autorreporte, pero seleccionó una silueta correspondiente a 

sobrepeso. Este hallazgo evidencia una tendencia a subestimar el peso corporal, 

especialmente en mujeres y personas con IMC más elevado, en concordancia con 

lo reportado en estudios previos. 

Asimismo, la mayoría de los participantes presentó hábitos alimentarios 

inadecuados, particularmente en el consumo de alimentos recomendados, y niveles 

bajos de actividad física. Se encontró una asociación significativa entre los hábitos 

alimentarios y el IMC percibido por siluetas, lo que sugiere que las prácticas 

alimentarias podrían influir en la percepción del propio cuerpo. 

La distorsión de la imagen corporal observada podría estar influida por 

factores como la presión social, los estándares culturales de belleza y la exposición 

constante a cuerpos idealizados en los medios de comunicación.  

El análisis por sexo permitió construir modelos predictivos diferenciados. En 

hombres, la satisfacción corporal estuvo explicada principalmente por la percepción 

de cintura y estómago (de forma negativa) y la percepción de fuerza (de forma 

positiva). En mujeres, la satisfacción corporal se asoció negativamente con el IMC 

real y la percepción de cintura y estómago, mientras que mostró una asociación 

positiva con la edad y la estatura. 
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Anexo 1. Consentimiento Informado 
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Anexo 2. Cuadernillo de instrumentos 

 

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

“CONDUCTAS Y CREENCIAS ALIMENTARIAS” 

INSTRUCCIONES: 

• Lea detenidamente cada uno de los reactivos y conteste lo que se le pide.  

• Por favor conteste todos los ítems. 

• En caso de tener dudas, puede comunicarse al correo electrónico anexado 

al final del cuadernillo.  

I. Ficha de identificación. 

1. Género 
a) Masculino  

b) Femenino 
5. Ocupación 

a) Estudiante 

b) Empleado 

c) Ama(o) de casa 

d) Desempleado 

2. Edad ________ años 6. Peso _________ kg 

3. Lugar de 

residencia 
__________________ 7. Estatura _________ cms 

4. Estado civil 

a) Soltero 

b) Casado 

c) Otro 

8. Escolaridad  _________________ 

 

II. Datos sociodemográficos. AMAI, 2018. 

1. Pensando en el jefe de hogar, ¿Cuál 

es el último grado de estudios que 

aprobó en la escuela? 

* Mencionar si es completa o 

incompleta 

__________________ 

4. ¿Su hogar cuenta con internet? 

a) No tiene 

b) Si tiene  

2. En su vivienda, ¿Cuántas 

habitaciones se usan para dormir, sin 

contar pasillos ni baños? 

a) Ninguna 

b) 1 habitación 

c) 2  habitaciones 

d) 3 habitaciones 

e) 4 ó más habitaciones 

5. De todas las personas de 14 años o 

más, que viven en su hogar 

(incluyendose usted), ¿Cuántos 

trabajaron en el último año? 

a) Ninguna 

b) 1 persona 

c) 2 personas 

d) 3 personas 
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e) 4 ó más personas 

3. ¿Cuántos automóviles o camionetas 

tienen en su hogar? 

a) Ninguno 

b) 1 automóvil ó camioneta 

c) 2 ó más automóviles y/o camionetas 

6. ¿Cuántos baños completos con 

regadera y W.C. hay en su vivienda? 

a) Ninguno 

b) 1 baño 

b) 2 ó más baños 

III. Historia de salud  

Instrucciones: subraye la o las enfermedades que padece 

1. ¿Padece alguna de estas enfemedades? 

a) Diabetes mellitus b) Hipertensión arterial c) Sobrepeso 

d) Cáncer e) Dislipidemias f) Osteoartritis 

g) Obesidad  h) Gastritis i) Colitis 

 j) Úlcera k) Alergias l) Anemia 

m) Dolor de espalda 

crónico 

n) Dolor de cabeza 

crónico 
o) Catarro crónico 

p) Enfermedades 

cardiácas 
q) Enfermedades bucales r) Ninguna 

IV. Escala de siluetas de Sørensen y Stunkard, 1993.  

Instrucciones: observe detenidamente las siluetas presentadas a continuación y conteste lo que se 

pide 

 

 

1. 

¿Cómo considera su cuerpo, en este momento?  

(Elija el número de silueta que más se acerque a su respuesta) _______ 

2. ¿Cómo le gustaría que fuera su cuerpo, en este momento?  

(Elija el número de silueta que más se acerque a su respuesta) _______ 

3. En una escala del 1 al 10 ¿Qué tan satisfecho está con su cuerpo?  

(Circule la opción que más se acerque a su respuesta) 

Nada        1         2         3         4         5         6         7         8         9         10        Mucho 
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V. Cuestionario de comportamiento alimentario. Márquez-Sandoval, et al., 

2014. 

Instrucciones: Subraye la respuesta que más se acerque a su actuar. 

1. ¿Qué factor consideras más importante al elegir un alimento para su consumo? 

a) Su sabor 

 

b) Su precio 

 

c) Que sea 

agradable a la vista 

d) Su caducidad 

 

e) Su contenido 

nutrimental 

2. Me es difícil leer las etiquetas nutrimentales: 

a) Por falta de 

tiempo 

b) Porque no me 

interesa 

c) Porque no las 

entiendo 

d) Por pereza e) Sí las leo y las 

entiendo 

3. Si evitas algún alimento, ¿Por qué motivo lo haces? 

a) Porque no me 

gusta 

b) Por cuidarme 

 

c) Porque me hace 

sentir mal 

d) No suelo evitar 

ningún alimento 

4. ¿Cuál es la preparación más habitual de tus alimentos? 

a) Fritos (Incluye 

empanizados y 

capeados) 

b) Al vapor o 

hervidos 

c) Asados o a la 

plancha 

d) Horneados e) Guisados o 

salteados 

5. ¿Quién prepara tus alimentos con mayor frecuencia durante la semana? 

a) Yo b) Mi mamá c) Los compro ya 

preparados 

d) Otro: 

_______________ 

6. ¿Qué haces normalmente cuando te sientes satisfecho? 

a) Dejo de comer sin 

problema 

b) Dejo de comer 

pero me cuesta 

hacerlo 

c) Sigo comiendo sin 

problema 

d) Sigo comiendo 

pero me siento mal de 

hacerlo 

7. ¿Qué haces con la grasa visible de la carne? 

a) La quito toda b) Quito la mayoría c) Quito un poco d) No quito nada 

8. Habitualmente mastico cada bocado más de 25 veces: 

a) Totalmente en 

desacuerdo 

b) En desacuerdo c) De acuerdo d) Totalmente de 

acuerdo 

por los alimentos 

 Grupo de alimento 
a) Me 

agrada 

mucho 

b) Me 

agrada 

c) Me 

desagrada 

d) Me 

desagrada 

mucho 

11. Frutas     

12. Verduras     

13. Carnes y pollo     
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14. Pescados y mariscos     

15. Lácteos     

16. Pan, tortillas, papa, pasta     

17. Frijoles, garbanzos, lentejas     

18. Alimentos dulces     

19. Huevo     

20.  Almendras, nueces, pistaches, semillas, etc.     

21. Bebidas alcohólicas     

22. Alimentos empaquetados     

 

23. ¿Qué sueles beber en mayor cantidad durante el día? 

a) Agua fresca b) Agua natural c) Refresco, 

jugos 

industrializados 

d) Leche e) Otro:  

______________ 

24. ¿Qué sueles ingerir habitualmente entre comidas? 

a) Dulces b) Fruta o verdura 
c) Galletas o pan 

dulce (bollería) 
d) Yogurt 

e) Papitas, churritos, 

frituras, etc 

f) Cacahuates u otras 

semillas 
g) Nada  

 
Instrucciones: Marque con una X la opción que más se acerque a su respuesta  

25. ¿Qué incluyes habitualmente en tu tiempo de comida principal durante el día? 

Alimento Sí No Alimento Sí No 

a) Botana (aperitivo)   g) Tortilla, bolillo, tostada   

b) Sopa, caldo u otra entrada   h) Postre   

c) Plato fuerte (guisado)   i) Fruta   

d) Carne, pescado, pollo, mariscos   j) Agua natural (sin sabor)   

e) Arroz, pastas o frijoles   k) Bebida endulzada   

f) Verduras o ensaladas   l) Bebida sin endulzar   

26. ¿Con que frecuencia comes alimentos fuera de casa? 

a) Todos los días b) 5 a 6 veces a la 

semana 

c) 3 a 4 veces a la 

semana 

d) 1 a 2 veces a la 

semana 

e) Una vez cada 15 

días 

f) Una vez al mes g) Menos de una vez 

al mes 

 

27. ¿Con qué frecuencia crees que comes alimentos en exceso? 

a) Todos los días b) 5 a 6 veces a la 

semana 

c) 3 a 4 veces a la 

semana 

d) 1 a 2 veces a la 

semana 

e) Una vez cada 15 

días 

f) Una vez al mes g) Menos de una vez 

al mes 
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28. ¿Qué haces o estarías dispuesto a hacer para cuidar tu cuerpo? 

a) Cuidar mi alimentación b) Seguir un régimen dietético 

temporal 

c) Hacer ejercicio 

d) Cuidar mi alimentación y 

hacer ejercicio 

e) Tomar suplementos 

dietéticos o productos 

herbolarios 

f) Nada 

29. ¿Qué consideras que le hace falta para mejorar su alimentación? 

a) Más información b) Apoyo social c) Dinero d) Compromiso o 

motivación personal 

e) Tiempo f) Nada, creo que mi 

alimentación es 

saludable 

g) No me interesa 

mejorar mi 

alimentación 

 

30. Consideras que su dieta es:  

a) Diferente cada día b) Diferente solo 

algunas veces 

durante la semana 

c) Diferente solo 

durante los fines de 

semana 

d) Muy monótona 

31. ¿Crees que es capaz de utilizar un consejo de nutrición para mejorar tu estado 

de salud? 

a) Totalmente en 

desacuerdo 

b) En desacuerdo c) De acuerdo d) Totalmente de 

acuerdo 

 

VI. Cuestionario de emociones y creencias acerca de la alimentación y el 

peso. Silva y González Alcántara, 2019. 

Instrucciones: Marque con una X la opción que más se acerque a su respuesta  

ítem Nunca 
Algunas 

veces 

Con 

frecuencia 
Siempre 

1. Pienso que todos los alimentos engordan     

2. Pienso que, haga lo que haga, engordo     

3. 
Pienso que aunque como poco, subo de 

peso 

    

4. Pienso que aunque como poco, engordo     

5. 
Pienso que tiendo a ganar peso con mayor 

facilidad que otros 

    

6. Aunque coma saludablemente, gano peso     

7. Comer es un placer     

8. Comer me hace feliz     

9. Disfruto comer     
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10. 
Las horas de la comida son momentos 

agradables  

    

11. Comer me hace sentir tranquilo(a)     

12. 
Pienso que engordar es lo peor que me 

podría pasar 

    

13. 
Pienso que el peso de las personas es 

importante  

    

14. Cuando como de más me siento culpable     

15. Me fijo en el peso de las personas     

16. Creo que debería hacer una dieta      

 

VII. Cuestionario de creencias sobre los alimentos. Domígunez Ibáñez, et al., 

2018. 

Instrucciones: Marque con una X la opción que más se acerque a su respuesta  

ítem 
Muy en 

desacuerdo 

En 

desacuerdo 

De 

acuerdo 

Muy de 

acuerdo 

1. Mi mayor placer en la vida es comer     

2. 
Comer es una forma de superar el 

aburrimiento 

    

3. 
La comida es una buena forma de salir 

de la depresión  

    

4. 
Las reuniciones sociales no son tan 

divertidas sin comida 

    

5. 
Una buena forma de reducir el estrés es 

comer 

    

6. 
La clave de una dieta sana es lograr un 

equilibrio sobre lo que se come 

    

7. 
Si algo es light puedes comer todo lo 

que quieras 

    

8. 

Uno(a) debería esforzarse por tomar 

cinco raciones al día de frutas y 

verduras 

    

9. 

Comer sano puede reducir el riesgo de 

algunas enfermedades como el cáncer, 

la diabetes o las enfermedades 

coronarias 

    

10. 
No ganarás peso por nada que comas 

antes de las 8 de la noche 
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11. 
Si el sobrepeso es genético ¿por qué 

preocuparme por el peso? 

    

12. 
Se puede beber todo lo que se quiera 

sin ganar peso 

    

13. 
Como el alcohol no tiene grasa, no te 

hace ganar peso 

    

14. 
Lo que alguien come, realmente no 

tiene efecto en la salud 

    

15. 
Uno(a) debería esforzarse por hacer 

tres comidas saludables al día 

    

16. 
Creo en el plato del bien comer como 

guía para comer de forma saludable 

    

17. 
Si se hace ejercicio no importa lo que 

se coma 

    

 
VII. Cuestionario sobre la actitud a la obesidad. Gómez C, et al., 2015. 

Instrucciones: Marque con una X la opción que más se acerque a su respuesta  

ítem 
Muy en 

desacuerdo 

En 

desacuerdo 
De acuerdo 

Muy de 

acuerdo 

1. 
Me agrada salir a reuniones sociales 

con mis amigos 

    

2. 
Cuando tengo tiempo libre, prefiero 

mirar televisión en casa 

    

3. 

Cuando estoy en casa no me gusta 

ayudar en los quehaceres del hogar 

(limpiar, barrer, planchar, etc.) 

    

4. 

Cuando estoy en la escuela/trabajo 

me gusta sentarme para conversar 

con mis amigos 

    

5. 

¿Te sentirías preocupado en el caso 

de que subas de peso 

repentinamente?  

    

6. 
¿Alguna vez te has sentido intranquilo 

por tu abdomen (panza)?  

    

7. 
Me preocupa mucho el hecho de no 

poder mantener mi peso ideal 
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8. 
¿Actualmente consideras que estás 

subiendo de peso?  

    

9. 
A menudo trato de no ingerir 

alimentos que me engorden 

    

10. 
Me preocupo mucho cuando ingiero 

alimentos ricos en grasas 

    

11. 
Considero que tengo mucha voluntad 

para hacer ejercicios físicos 

    

12. 

En general, considero que tengo 

autocontrol cuando ingiero mis 

alimentos 

    

13. 
Pienso que soy capaz de mantener un 

estilo de vida saludable 

    

14. 

Considero que los ejercicios físicos 

son importantes para mantener mi 

peso corporal 

    

 
VIII. Cuestionario relacionado a la pandemia 
1. Durante la pandemia, usted… 
a) He aumentado de 
peso 

b) He mantenido mi peso c) He disminuido mi peso 

2. Mencione tres aspectos que ha aprendido o mejorando en su vida durante la 

pendemia:  
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