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Determinantes de una intervencion
pesocentrada en la practica médica:
Un estudio basado en vineta clinica

Fernanda Bastias-Gonzalez"?>*<%* Daniela Gémez-Pérez"*>4.

Determinants of a Weight-Centered Clinical Approach in
Medical Practice: A Vignette-Based Study

RESUMEN
El estigma de peso constituye un determinante social que impacta
negativamente en la calidad de la atencion médica, particularmente
cuando se expresa en decisiones clinicas que priorizan el peso cor-
poral como indicador principal de salud. Esta prédctica, denominada
pesocentrismo, puede generar intervenciones inapropiadas y reforzar
inequidades en salud. Objetivo: Identificar las variables personales
y profesionales que predicen un enfoque pesocentrado en una situa-
cion clinica simulada de lumbalgia, mediante el uso de una vifeta
estandarizada. Método: Estudio transversal y correlacional con 79
médicos/as que residan en Chile. Se utilizé una vifieta clinica validada
y escalas de creencias atribucionales y actitudes hacia el tratamiento
de la obesidad. Se aplicé regresion lineal maltiple jerdrquica en cuatro
bloques, incorporando remuestreo bootstrap (5.000 repeticiones)
para estimaciones robustas. Resultados: El modelo final explico el
52,5% de la varianza del pesocentrismo clinico. Las creencias que
responsabilizan individualmente a los/as pacientes por su obesidad
(B= 0,382; p*= 0,021) y las actitudes negativas hacia su tratamiento
(B= 0,276, p*= 0,087) fueron los predictores mds relevantes. Varia-
bles sociodemogréficas como género o IMC perdieron significacion
al considerar estos factores actitudinales. No se observaron efectos
significativos de variables profesionales. Conclusion: Los resultados
evidencian que las creencias y actitudes internalizadas sobre la obe-
sidad son claves para comprender el pesocentrismo en contextos
clinicos, incluso cuando el motivo de consulta no justifica focalizar
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la atencién en el peso. Este estudio aporta evidencia empirica local
sobre un fenémeno poco explorado en Chile y refuerza la necesidad
de incorporar marcos formativos que promuevan una atencion critica,
no estigmatizante y centrada en la persona. Futuros estudios podrian
explorar intervenciones educativas y el impacto del pesocentrismo
en decisiones clinicas longitudinales.

Palabras clave: Actitud del personal de salud; Obesidad; Prejuicio;
Simulacion médica; Toma de decisiones clinicas.

ABSTRACT

Weight stigma is a social determinant that negatively impacts the quality
of medical care, particularly when it manifests in clinical decisions
that prioritize body weight as the primary indicator of health. This
practice, referred to as weight-centered care, can lead to inappropriate
interventions and reinforce health inequities. Aim: To identify the
personal and professional variables that predict a weight-centered
approach in a simulated clinical case of low back pain, using a stan-
dardized vignette. Method: Cross-sectional and correlational study
with 79 medical residents in Chile. A validated clinical vignette was
used along with scales assessing attributional beliefs and attitudes
toward obesity treatment. A hierarchical multiple linear regression
was conducted in four blocks, with bootstrap resampling (5,000
iterations) applied for robust estimations. Results: The final model
explained 52.5% of the variance in clinical weight-centeredness. Be-
liefs that individually blame patients for their obesity (= 0.382; p*=
0.021) and negative attitudes toward its treatment (B= 0.276; p*=
0.087) were the most relevant predictors. Sociodemographic variables
such as gender or BMI lost significance when these attitudinal factors
were considered. No significant effects were found for professional
variables. Conclusion: Findings show that internalized beliefs and
attitudes about obesity are key to understanding weight-centered
decision-making in clinical settings, even when weight is not relevant
to the presenting complaint. This study provides local empirical evi-
dence on an underexplored phenomenon in Chile and underscores
the need to incorporate training frameworks that promote critical,
non-stigmatizing, and person-centered care. Future research could
explore educational interventions and the impact of weight-centered
approaches on longitudinal clinical decisions.

Keywords: Attitude of Health Personnel; Clinical Decision-Making;
Obesity; Simulation Training; Weight Prejudicel.
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La obesidad es una condicién de alta preva-
lencia a nivel mundial. Se estima que para el ano
2030 habra mas de 385 millones de personas con
obesidad clase Il o superior, lo que representa
un aumento cercano al 150% en los dltimos 20
anos'. En Chile, el 83% de los adultos presenta un
indice de masa corporal (IMC) igual o superior al
rango de sobrepeso'.

Aunque la obesidad ha sido abordada desde
multiples disciplinas, su definicion ha evolucionado
hacia una concepcién mas compleja, que reconoce
el exceso de adiposidad con o sin alteraciones
funcionales del tejido adiposo?. Actualmente,
existe consenso en considerar el IMC como una
herramienta Gtil a nivel poblacional, pero insufi-
ciente como indicador de salud individual®.

En este contexto, el estigma de peso ha emer-
gido como un factor critico en la perpetuacion
de desigualdades en salud*. Este se manifiesta
mediante estereotipos, prejuicios y tratos discri-
minatorios hacia personas con cuerpos grandes,
generando consecuencias negativas en su salud
fisica, psicolégica y conductual’. Uno de los
contextos mas relevantes donde se evidencia el
estigma de peso es el dmbito sanitario, donde
estudios han documentado que profesionales mé-
dicos/as presentan niveles de sesgo comparables
a los de la poblacion general, afectando el tipo de
intervencion ofrecida a personas con obesidad®.

La percepcion y anticipacion de experiencias
estigmatizantes en contextos de atencién médica
se ha vinculado con consecuencias perjudiciales
en la salud de los/as usuarios/as, incluyendo la
evitacion de controles, la discontinuidad en los
tratamientos y el estrés asociado a la atencién’®. A
su vez, el sesgo de peso por parte de profesionales
se ha asociado con practicas clinicas inadecuadas,
como menor dedicacion de tiempo, omision de
procedimientos o diagnésticos erréneos, debido a
la presuncion de que el peso corporal es la causa
principal de los problemas de salud”'®.

En el entorno clinico, es frecuente atribuir la
obesidad a la responsabilidad individual del/la
consultante de salud, especialmente a conductas
como el sedentarismo o la ingesta excesiva, sin
considerar factores sociales, genéticos o estruc-
turales*?. Estas creencias atribucionales suelen

estar acompanadas de estereotipos sobre la falta
de voluntad en las personas con obesidad, lo que
puede dar lugar a intervenciones pesocentradas.
En este estudio, el pesocentrismo se define como
el grado en que un profesional sanitario consi-
dera el peso corporal como el principal o tnico
indicador del estado de salud general de un/a
consultante y el principal pardmetro a modificar
en las recomendaciones de cuidado de la salud™.

Diversos factores personales y profesionales
podrian influir en la adopcién de un enfoque
pesocentrado. Por ejemplo, caracteristicas so-
ciodemograficas como el género, la edad vy el
propio IMC del/la profesional han sido asociadas
a distintas actitudes hacia la obesidad, aunque
los hallazgos siguen siendo inconsistentes'". A
nivel individual, experiencias personales como
estar actualmente a dieta, haber intentado perder
peso o haber tenido antecedentes de trastornos
de la conducta alimentaria (TCA) pueden estar
relacionadas con una mayor internalizacion de
creencias normativas sobre el cuerpo y la salud,
lo que también podria influir en la toma de deci-
siones clinicas'. Del mismo modo, caracteristicas
laborales como los afios de ejercicio profesional,
el tipo de formacién o el sector del sistema de
salud donde se desempefan han sido identificadas
como posibles fuentes de sesgo en la atencion'°.

Entre los factores mas relevantes se encuentran
las creencias sobre las causas de la obesidad,
particularmente aquellas que responsabilizan
exclusivamente al/la paciente”, y las actitudes
negativas hacia su tratamiento, como la percep-
cion de escasa motivacion o adherencia'®. Estas
variables han demostrado ser determinantes del
sesgo clinico y del uso de intervenciones centradas
exclusivamente en la reduccién de peso'.

A nivel internacional, el pesocentrismo ha sido
ampliamente documentado como una manifes-
tacion frecuente del sesgo de peso en la practica
clinica®'2°. Sin embargo, en Chile existe escasa
evidencia empirica que explore sus predictores,
especialmente en situaciones clinicas en las que
el motivo de consulta no estd relacionado con el
peso corporal. Identificar estos factores resulta clave
para disefiar estrategias formativas e institucionales
que reduzcan el sesgo en contextos sanitarios.
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Por ello, el objetivo de este estudio fue iden-
tificar las variables personales y profesionales
que predicen un enfoque pesocentrado en una
situacion clinica simulada de lumbalgia, mediante
el uso de una vineta estandarizada. Se planted
como hipétesis que variables sociodemogra-
ficas, antecedentes personales y laborales, asi
como creencias y actitudes hacia la obesidad,
se asociarian de manera significativa con la pro-
babilidad de adoptar un enfoque de intervencién
pesocentrado.

Métodos
Participantes

En el presente estudio transversal, correlacio-
nal y multivariado, se enrolaron setenta y nueve
médicos/as que ejercen su profesion en Chile,
reclutados mediante un muestreo no probabilistico
intencionado a través de correos institucionales y
bases publicas del pais. El criterio de inclusién para
el estudio fue que debian ser médicos/as que se
encontraran ejerciendo su profesion en Chile. El
criterio de exclusién fue contar con una condicion
fisica que impidiera responder los cuestionarios.
De la muestra total, el promedio de edad fue de
37,67 anos (DE= 11,47), el 76% mujeres y 24%
hombres; el 68,8% llevaba diez o menos afios
ejerciendo y el 63,2% trabajaba principalmente
en el sector publico de salud (Tabla 1).

Instrumentos

Sociodemogréficos: Se midieron variables
tales como la edad, sexo, afios de ejercicio de
la disciplina, sector en el que trabaja, drea de la
medicina en la que se desempena, entre otras.

Escala de factores de obesidad'?': Compuesta
originalmente de 11 items que evaltan el grado
de importancia de diversas causas de la obesidad
(ej: “inactividad fisica”). El formato de respuesta es
de tipo Likert con cinco alternativas que van de
1= para nada importante a 5= extremadamente
importante. Para este estudio solo se utilizaron
5 items, los que mediante un andlisis factorial
exploratorio (AFE), se agruparon en un factor con
cargas factoriales que oscilan entre 0,549 y 0,766.
Asimismo, se observé una adecuada consistencia
interna (o= 0,779 y w= 0,780).
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Escala de actitudes hacia el tratamiento de la
obesidad?’: Compuesta originalmente por 20 items
que miden las actitudes hacia el tratamiento de
la obesidad. Dado que las afirmaciones pueden
ser neutras, positivas o negativas, se retuvieron
9 items, en los que, a mayor puntaje, mas nega-
tiva son las actitudes hacia el tratamiento de la
obesidad, (ej: “Tengo reacciones negativas hacia
la apariencia de personas con obesidad”). El
formato de respuesta es de tipo Likert de cinco
puntos que va de 1= totalmente en desacuerdo
a 5= totalmente de acuerdo. Una vez realizado
AFE se observé que todos los items seleccionados
se agrupan en un solo factor, se eliminaron dos
por carga factorial <0,30 (item 12-17), mientras
que las demas oscilaron entre 0,381 y 0,853,
obteniendo siete items finales. La consistencia
interna fue adecuada (o= 0,806 y w= 0,806).

Vifieta de caso clinico de Lumbalgia
(elaboracion propia)

Bajo la metodologia de vifeta clinica para
el estudio de decisiones clinicas??, se construyd
una vifieta con la finalidad de evaluar el grado
de pesocentrismo en médicos con respecto a
un caso clinico simulado de una persona con
obesidad segln IMC que consultaba por una
lumbalgia. En la vifieta se presenté informacion
comuinmente reportada en casos de telemedicina
y el tnico indicador que estaba alto, era el IMC
(Figura 1). El proceso de validacién de la vifieta
clinica se realizd en dos fases: (a) una validacion
de contenido mediante juicio de personas ex-
pertas en metodologia, investigacién, medicina
y psicometria, y (b) un pilotaje cognitivo con
estudiantes de medicina de quinto a séptimo afo,
quienes ademds de responder la vifeta entregaron
retroalimentacion cualitativa sobre la claridad y
coherencia del caso, la redaccion de los items y
la experiencia de interaccién con la plataforma
de telemedicina disenada especialmente para este
estudio. Este procedimiento permitié garantizar
la validez de contenido, la comprensién de los
items y la adecuacion de la plataforma digital
antes de su aplicacion definitiva.

Para dar respuesta a la vifeta, se cre6 una
escala de 12 items con un formato de respuesta
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Lea atentamente la siguiente ficha clinica de un caso hipotético, esto le permitird formarse una idea del caso a partir del cual le hardn algunas preguntas. Una

vez haya seleccionado “continuar® puede volver a revisar ka ficha clinica en *Ver datos de Ia Vifieta"

Ficha Clinica

Informacién General

Nomtre [ 475 ] 10 2] cdore T— e Prcedence

fisico. Manifi

M.T.G, acude a 3 consulta médica porque ha estado experimentando dolor an la regidn lumbar durante las (itimas dos semanas debido a un

ta que el dolor es

pérdida de enlas por la que se

¥ punzante, er
fisico, se encuentra tension muscular en la regién lumbar, limitacién en la movilided de la columna vertebral, especialmente al inclinarse
hacia adelante o hacia los lsdos. No hay signos de sensibiidad excesiva y ausencia de sintomas neurciégicos como debilidad muscular o

al estar de pie o al levantar objetos pesados. Al examen

is aguda

Antecedentes Médicos

Alergias E] Otrs [ Sin

umesulwoﬂn.l Modiclmmlm:@ Peso: | 105 kg

Talla | 179 em | MC: | 32 kgim* ] PA: I 125/86 mmHg I Estado del Perfil Upuzu: Habito Tabaquico: El
Habito Etfica:

Figura 1: Vifieta caso simulado de lumbalgia. Nota. Elaboracién propia. IMC= Indice de masa corporal, PA= Presién arterial.

tipo Likert de cinco puntos, en donde 1= Muy
improbable y 5= Muy probable. Debian responder
a la siguiente consigna: “A partir de la informacion
contenida en la ficha de la consultante ;qué tan
probable es que usted le prescriba las siguientes
indicaciones de tratamiento inicial?”.

Seis items hacian alusién a recomendaciones
sugeridas en guias clinicas y seis items fueron
creados en base a recomendaciones pesocentradas
que no tienen evidencia cientifica como indicacion
primaria del tratamiento en la lumbalgia?***%.
Para este estudio solo fueron utilizados los items
con indicaciones pesocentradas, un ejemplo de
item es “Recomendar que el estado nutricional
se sitGe en un rango de normalidad segin indice
de masa corporal”. Tras un AFE, los seis items
pesocentrados se agruparon en el mismo factor,
sus cargas factoriales oscilaron entre 0,575 y 0,920
y la consistencia interna fue excelente (a=0,915
y 0= 0,912).

Procedimiento

Tras la sociabilizacién y reclutamiento de
participantes mediante redes sociales, correos
institucionales y bases de datos publicas de
médicos/as de Chile, quienes accedieron a par-
ticipar, lo hicieron ingresando a una plataforma
electrénica creada para estos fines. En esta pagina
se integraron el consentimiento informado (Cl), la
vifieta previamente validada y los instrumentos
psicométricos ya reportados. La investigacion
fue aprobada por el Comité Etico Cientifico de la
Universidad de La Frontera (Acta Folio N°121_23).

Plan de andlisis

Los analisis fueron realizados con el soft-
ware estadistico JASP v.0.19.3. Para la toma de
decisiones estadisticas se consider6 un nivel de
significacion alfa de 0,05.

Se realizaron analisis descriptivos para carac-
terizar a la muestra. Posteriormente, se aplicaron

329



ARTICULO DE INVESTIGACION / RESEARCH ARTICLE

Determinantes de una intervencién pesocentrada en la practica médica: Un estudio basado...- F. Bastias-Gonzélez, et al.

AFE y se estimé la confiabilidad de los instru-
mentos mediante alfa de Cronbach y omega de
McDonald?*.

Se estimaron correlaciones de Pearson entre
las variables predictoras y la variable dependiente
correspondiente al pesocentrismo clinico en un
caso de lumbalgia. Para las variables sociodemo-
graficas con mas de dos categorias, se generaron
variables dummy para su inclusion en los modelos”.

Para probar el objetivo principal del estudio,
se realizé un andlisis de regresion lineal mdltiple
jerarquica, en el cual se ingresaron los predictores
en cuatro bloques: 1) variables sociodemografi-
cas; 2) conductas alimentarias del médico/a; 3)
antecedentes profesionales; y 4) creencias sobre
las causas de la obesidad y actitudes negativas
hacia su tratamiento.

Previamente, se verificaron los supuestos
requeridos para la técnica de analisis?®, inclu-
yendo la linealidad, normalidad de los residuos,
homocedasticidad, independencia de errores
(Durbin-Watson) y ausencia de multicolinealidad
(VIF<10).

Se reportaron los coeficientes de determinacion
(R), coeficientes estandarizados () y coeficientes
de correlacién semiparcial al cuadrado (sr’) para
informar el porcentaje de varianza Unica expli-
cada por cada predictor. Adicionalmente, dado
el tamano muestral y el nimero de predictores
considerados, se utilizé bootstrap con 5000 re-
muestreos para obtener estimaciones robustas de
los coeficientes no estandarizados (B), valores p
corregidos (p*) e intervalos de confianza del 95%
corregidos por sesgo (BCa)*.

Resultados

En las tablas 1 y 2 se presentan las ca-
racteristicas descriptivas y las correlaciones
bivariadas entre las variables del estudio. Se
observo que el pesocentrismo en la toma de
decisiones clinicas frente a un caso de lum-
balgia se asoci6 negativamente con el género
(r=-0,226, p= 0,046), el IMC (r= -0,247, p=
0,028) y los antecedentes de TCA (r=-0,232, p=
0,039), lo que sugiere que ser mujer, tener un
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IMC mas alto o haber presentado antecedentes
de TCA se relaciona con una menor tendencia
al enfoque de intervencion pesocentrado. En
contraste, se observaron correlaciones positivas
con las creencias sobre las causas de la obesidad
(r= 0,625, p<0,001) y con actitudes negativas
hacia su tratamiento (r= 0,536, p<0,001), lo
cual indica que una mayor adhesion a estas
creencias se asocia con niveles mas altos de
pesocentrismo clinico.

Se verificé el cumplimiento de todos los
supuestos estadisticos para regresion lineal
mdltiple, incluyendo normalidad de los errores,
homocedasticidad, linealidad, independencia
de residuos y ausencia de multicolinealidad.
No se identificaron valores atipicos ni obser-
vaciones influyentes. El estadistico de Durbin-
Watson (DW= 2,12; p=0,581) indic6 ausencia
de autocorrelacion en los residuos. Dado el
tamano muestral y el nimero de predictores
considerados, se utiliz6 remuestreo bootstrap
(5.000 repeticiones) para estimar intervalos
de confianza corregidos por sesgo (IC BCa) y
valores p robustos.

El andlisis de regresion jerarquica se realizéd
en cuatro bloques. El primero incluy6 varia-
bles sociodemogréficas (sexo, edad e IMC),
el modelo fue significativo, F(3,75)= 4,06, p=
0,010; tanto el género como el IMC predijeron
significativamente el nivel de pesocentrismo.
En el segundo bloque, se incorporaron varia-
bles relacionadas con la conducta alimentaria
(intencion de bajar de peso, estar actualmente
a dieta y antecedentes de TCA), manteniéndose
la significacion global del modelo, F(6,72)=
3,09, p= 0,009, aunque el incremento en la
varianza explicada no fue estadisticamente
significativo (R= 0,065, p= 0,126). El tercero
incorpord variables profesionales (afos de
ejercicio, curso de especialidad, area privada/
publica), resultando en un modelo globalmente
significativo, F(9,69)= 2,77, p= 0,008, aunque
el aumento incremental en R2 nuevamente no
alcanzé significancia (R= 0,060, p= 0,141). Fi-
nalmente, el cuarto bloque afadio las creencias
sobre las causas de la obesidad y las actitudes
negativas hacia su tratamiento, lo que produjo un
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aumento significativo en la capacidad predictiva
del modelo, F(11,67)= 6,74, p<0,001. El modelo
final explico el 52,5% de la varianza total del
pesocentrismo clinico, con un R* ajustado de
0,448. Este incremento (R= 0,260, p<0,001)
fue el mds sustantivo entre todos los bloques,
lo que refuerza la relevancia explicativa de los
factores actitudinales (Tabla 3).

En el modelo final, las asociaciones pre-
viamente significativas del género y el IMC
perdieron relevancia estadistica al incorporar
creencias y actitudes, lo cual sugiere un posible

efecto mediador de estas UGltimas. En particular,
las creencias sobre causas individuales de la
obesidad fueron el predictor mas robusto del
pesocentrismo (f= 0,382; p= 0,019), con un
intervalo de confianza (IC) corregido por boots-
trap que no incluye el cero (IC,,% BCa= [0,218,
1,051]; p*= 0,021). Las actitudes negativas hacia
el tratamiento de la obesidad también mostraron
una asociacioén positiva (f= 0,276; p= 0,039),
aunque su IC bootstrap incluyé el cero (IC, %
BCa= [-0,051, 0,710]; p*= 0,087), por lo que
este resultado debe interpretarse con cautela.

Tabla 1. Descriptivos de caracterizacién de la muestra.

Variable Rango Media (DE)
Edad 23 - 74 37,671 (11,473)
indice de masa corporal (IMC) 18,871 - 36,650 26,298 (4,191)
N Porcentaje (%)
Género
Femenino 60 75,949
Masculino 19 25,051
Orientacion sexual
Heterosexual 71 89,8
Gay/Leshiana 2 2,5
Bisexual 6 7,5
Nacionalidad chilena
Si 76 96,203
No 3 3,797
Pertenencia a pueblo originario
No pertenece 71 89,8
Mapuche 7 8,8
Otro 1 1,2
Region residencia
Region de Valparaiso 2 2,532
Region Metropolitana 30 37,975
Region del Bio-Bio 1 1,266
Region de La Araucania 42 53,165
Region de Los Rios 1 1,266
Region de Los Lagos 2 2,532
Region de Magallanes 1 1,266
Nivel socioeconémico
Medio 8 10,127
Medio alto 32 40,506
Alto 35 44,304
Muy alto 4 5,063
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.. continuacion tabla 1.

Variable Rango Media (DE)
Edad 23-74 37,671 (11,473)
Indice de masa corporal (IMC) 18,871 — 36,650 26,298 (4,191)
N Porcentaje (%)
Estado civil
Soltero/a 27 34,177
En pareja 19 24,051
Casado/a 29 36,709
Divorciado 3 3,797
Otro 1 1,266
Afiliacion médica
Fonasa 20 25,316
Isapre 59 74,684
Presencia de diagndstico médico
Si 32 40,5
No 47 59,4
Se encuentra con tratamiento por el diagndstico médico que tiene
Si 40 50,6
No 17 21
No tiene diagnéstico 22 27,8
Intenciones de bajar peso corporal
Si 49 62
No 30 37,9
Actualmente realizando dieta restrictiva
Si 26 32,9
No 53 67
Antecedente de TCA a lo largo de la vida
Si 21 26,58
No 58 73,4
Afos ejerciendo medicina
1-3 24 30
4-6 9 11
7-10 22 27,8
11-15 4 5
15-20 5 6
>20 15 18,8
Tiene especialidad
Si 44 55,6
No 35 44
Area principal de trabajo
Sector publico 45 56,9
Mayormente publico 5 6,3
Sector privado 11 13,9
Mayormente privado 3 3,7
50% publico y 50% privado 15 18,9

Nota. Elaboracién propia. TCA= Trastorno de la conducta alimentaria.
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Tabla 3. Regresion mdltiple jerarquica de las variables.

Modelo R? AR? F gl B t p p* 1C 95% Bootstrap [BCa]
Bloque 1 0,140 4,058 3,75 0,010
Género -0,286 -2,616 0,011 0,022 [-1,231, -0,141]
Edad 0,010 0,098 0,922 0,953 [-0,024, 0,015]
IMC -0,304 -2,780 0,007 0,004 [-0,130, -0,026]
Bloque 2 0,205 0,065 3,093 6,72 0,009
Género -0,248 2,277 0.026 0,045 [-1,163, -0,016]
Edad 0,009 0,087 0,931 0,949 [-0,019, 0,015]
IMC -0,348 2,979 0,004 0,001 [-0,143, -0,041]
Intencion bajar de peso 0,247 1,887 0,063 0,072 [-0,063, 1,123]
Estd a dieta -0,103 -0,838 0,405 0,362 [-0,794, 0,298]
Antecedente TCA -0,136 -1,253 0,214 0,246 [-0,978, 0,207]
Bloque 3 0,265 0,260 6,744 11,67 0,008
Género -0,271 -2,523 0.014 0,021 [-1,237, -0,116]
Edad -0,058 -0,302 0,763 0,655 [-0,034, 0,019]
IMC -0,383 -3,301 0,002 <,001 [-0,164, -0,047]
Intencion bajar de peso 0,198 1,518 0,133 0,170 [-0,196, 1,031]
Esti a dieta 0,118 -0,957 0,342 0,355 [-0,801, 0,296]
Antecedente TCA -0,155 1,415 0,162 0,211 [-1,031, 0,204]
>11 afos ejerciendo 0,281 1,555 0,124 0,086 [-0,097, 1,419]
Especialidad -0,208 1,590 0,166 0,122 [-1,059, 0,139]
Area principal es privada -0,108 -0,856 0,395 0,470 [-0,855, 0,372]
Bloque 4 0,525 0.000 0.064 2,305 <,001
Género -0,133 -1,451 0,151 0,172 [-0,788, 0,150]
Edad 0,009 0,058 0,954 0,970 [-0,029, 0,026]
IMC -0,192 -1,913 0,060 0,046 [-0,109, -9,934x10-4]
Intencién bajar de peso 0,038 0,344 0,732 0,756 [-0,441, 0,606]
Est4 a dieta -0,077 -0,753 0,454 0,459 [-0,642, 0,289]
Antecedente TCA -0,148 -1,642 0,105 0,224 [-0,91, 0,193]
>11 afios ejerciendo 0,235 1,587 0,117 0,108 [-0,131, 1,290]
Especialidad -0,106 -0,973 0,334 0,333 [-0,840, 0,265
Area principal es privada -0,110 -1,016 0,314 0,316 [-0,746, 0,225]
Causas obesidad 0,382 3,277 0,002 0,006 [0,202, 1,056]
Actitudes negativas 0,254 2,100 0,039 0,082 [-0,043 , 0,717]
hacia pacientes

Nota. Elaboracién propia. p* corresponde al valor p ajustado mediante bootstrap con 5000 repeticiones. IMC= indice de
masa corporal, TCA= Trastorno de la conducta alimentaria.
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Discusion

Este estudio tuvo como objetivo identificar las
variables personales y profesionales que predicen
un enfoque pesocentrado en una situacion clinica
simulada de lumbalgia, mediante el uso de una
vifieta estandarizada. Los hallazgos muestran
que, si bien algunas variables sociodemograficas
y antecedentes individuales se correlacionaron
inicialmente con el nivel de pesocentrismo,
fueron las creencias causales sobre la obesidad
y las actitudes negativas hacia su tratamiento las
que explicaron de forma significativa la varianza
del modelo final.

La atribucién de causas individuales a la obe-
sidad se relacion6 con una mayor probabilidad
de emitir recomendaciones pesocentradas frente
a un caso donde el peso corporal no era clini-
camente prioritario®?*3°, Este resultado coincide
con lo planteado en la literatura, donde se ha
documentado que explicaciones simplificadas
de la obesidad basadas en la voluntad individual
pueden reforzar respuestas clinicas estandarizadas
centradas exclusivamente en el peso, incluso
cuando el motivo de consulta no lo justifica® 2.

Del mismo modo, las actitudes negativas
hacia el tratamiento de la obesidad aparecieron
como una variable relevante para comprender
el pesocentrismo. Estas actitudes, que incluyen
una mirada escéptica respecto a la eficacia te-
rapéutica o a la adherencia de los/as pacientes
con obesidad'®*34, se han asociado en estudios
previos con una menor indagacion clinica, un
trato menos empatico y una tendencia a centrar
la intervencion exclusivamente en la pérdida
de peso®3%¥. Lo relevante es que estas actitu-
des conservaron su valor explicativo incluso al
controlar otras variables sociodemograficas o
profesionales, lo que subraya su importancia en
la practica médica cotidiana.

Respecto a las variables sociodemogriéficas, se
encontrd una asociacién preliminar entre menor
pesocentrismo y ser mujer o tener un IMC mas
alto. Esto coincide con literatura previa que ha
documentado una menor expresion de sesgo en
mujeres profesionales de la salud y en personas
que han vivido situaciones de estigmatizacién
por su peso®®*. Sin embargo, estas asociaciones

desaparecieron en los modelos finales, lo cual
sugiere que no se trata de efectos directos, sino
mediados por creencias o esquemas internalizados
sobre la obesidad. Desde un enfoque cognitivo-
social, estos resultados refuerzan la hipétesis de
que las decisiones clinicas no se explican Gnica-
mente por caracteristicas individuales, sino por las
estructuras de significado y atribucién que los/as
profesionales activan ante ciertos casos clinicos
cuando se presentan antecedentes alterados como
lo es el IMC, incluso si los demas se encuentran
en rangos Optimos*®41.

En cuanto a variables profesionales, no se
hallaron asociaciones significativas entre el pe-
socentrismo y afios de experiencia, especialidad
médica ni tipo de institucion donde se desem-
pefan. Este hallazgo coincide con estudios que
cuestionan la eficacia de la formacion médica
tradicional para prevenir actitudes estigmatizan-
tes*>#344, La ausencia de contenidos especificos
sobre estigma de peso en los programas de
formacion, asi como la escasa promocién de
un enfoque biopsicosocial, podrian explicar
que la experiencia acumulada no sea suficiente
para modificar este tipo de sesgo***4748, E| que
variables individuales sociodemograficas y pro-
fesionales no predigan directamente un enfoque
pesocentrado es positivo en el sentido que son
elementos dificiles de modificar, sin embargo, las
actitudes y creencias, aun cuando son aspectos
estables en el sistema cognitivo de las personas,
son aspectos que podrian ser modificados a través
de la implementacion de estrategias orientadas
a la reduccién del estigma*.

Una contribucién metodolégica relevante de
este estudio fue el desarrollo y validacién inicial de
una escala de pesocentrismo clinico, construida
a partir de una vineta simulada en contexto de
telemedicina. Esta herramienta permitié evaluar
recomendaciones clinicas en un contexto estan-
darizado, facilitando la identificacion de patrones
de respuesta vinculados a sesgos especificos. Su
alta consistencia interna y la pertinencia de su
disefio teérico y empirico refuerzan su potencial
como instrumento para la investigacion y la en-
sefianza clinica.

Sin embargo, este estudio presenta limita-
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ciones que deben ser consideradas. En primer
lugar, su disefio transversal impide establecer
relaciones causales. En segundo lugar, el uso de
una muestra relativamente pequefa restringe la
generalizacion de los hallazgos. Ademads, si bien
las vifietas clinicas permiten controlar el contexto
y estandarizar la evaluacién, no reemplazan la
complejidad de una consulta real ni capturan la
interaccion médico-usuario. Futuras investigaciones
deberian profundizar en estos hallazgos mediante
modelos de mediacion que permitan explorar
los mecanismos que influyen en las actitudes y
creencias hacia la obesidad.

Los resultados tienen implicancias practicas
relevantes, ya que al evidenciar que las actitudes
y creencias hacia la obesidad predicen el peso-
centrismo clinico, esto permite orientar programas
de formacién y supervision médica enfocados
en reducir sesgos, fortalecer la empatia clinica y
promover decisiones diagndsticas basadas en la
evidencia y no en el peso corporal. En conjunto,
los hallazgos permiten avanzar en la compren-
sion del estigma de peso en contextos clinicos,
particularmente en decisiones que, al menos
tedricamente, no deberian estar influenciadas
por el peso corporal. Promover una practica
clinica informada, critica y libre de sesgos es un
imperativo ético, que requiere incorporar en la
formacion sanitaria herramientas de autorreflexion,
alfabetizacion critica y marcos de atencién cen-
trados en la persona.
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