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MENSAJES CLAVE PARA
EL PERSONAL DE SALUD Y
FORMULADORES DE POLÍTICAS

• Quienes formulan políticas en obesidad deben evaluar
y reflexionar sobre sus propias actitudes y creencias
relacionadas con la obesidad.1

• Las políticas públicas en salud deben evitar usar lenguaje e
imágenes estigmatizantes. Existe evidencia que establece
que discriminar y avergonzar a una persona por su peso no
genera un cambio conductual. De hecho, la estigmatización 
puede incrementar la probabilidad de que las personas
incurran en conductas menos saludables; por lo que, según
el enfoque basado en la evidencia para el manejo de la
obesidad, no tiene respaldo utilizar esta estrategia.2,3

• Evitar afirmaciones que planteen que conductas saludables
podrían reflejarse en cambios en el peso al redactar
políticas públicas en salud. El peso no es una conducta y no
tendría que ser el objetivo de ningún cambio conductual.
Es necesario evitar evaluar el impacto de políticas públicas,
programas o campañas sobre alimentación saludable y
ejercicio físico en función únicamente del peso o el índice

de masa corporal. Debido a que los sesgos contribuyen 
a inequidades sociales en salud, defienda y apoye a 
las personas que viven con obesidad. Esto incluye el 
apoyo de políticas de acción para prevenir los sesgos y la 
discriminación basada en el peso.2–8

• Quienes formulan políticas deberían estar al tanto de que
la mayoría de las personas que viven con obesidad han
experimentado sesgos o alguna forma de discriminación
basada en el peso. Por lo tanto, tendrían la obligación de
considerar el estigma de peso como una carga adicional
que tiene desenlaces en los resultados en salud de la
población y desarrollar intervenciones que se ocupen
de ello. Para evitar agravar el problema, instamos a los
gestores de políticas a no profundizar el daño y a desarrollar 
políticas centradas en las personas que vayan más allá de la
responsabilidad individual, reconociendo la complejidad de
la obesidad y promoviendo salud, dignidad y respeto con
independencia del peso o forma corporal.

• Los profesionales de la salud deben asegurarse que el
ambiente clínico sea accesible, seguro y respetuoso para
todos los usuarios, independiente de su peso o talla. Se
sugiere hacer esfuerzos para mejorar la salud y la calidad
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de vida de las personas, más que solamente centrarse en el 
manejo de la obesidad. Se sugiere pedir permiso antes de 
pesar a alguien y nunca hacerlo delante de otras personas, 
además de destinar espacios físicos privados para utilizar la 
balanza. Los profesionales de la salud deben considerar que 
los espacios físicos estén adaptados para personas de todas 
las tallas y asegurarse de tener equipamiento apropiado 

para todas las formas corporales (por ejemplo, brazalete 
para toma de presión arterial, batas, sillas y camillas), los 
cuales deben estar disponibles en todas las salas clínicas 
antes que los usuarios lleguen. Debido a que los sesgos 
impactan en la morbilidad y mortalidad, defienda y apoye 
a las personas que viven con obesidad.

MENSAJES CLAVE PARA FORMULADORES DE POLÍTICAS EN SALUD - continuación

MENSAJES CLAVE PARA PERSONAS 
QUE VIVEN CON OBESIDAD

1.	Los sesgos podrían afectar la calidad de la atención 
en servicios de salud a personas con obesidad. Por 
ejemplo, el sesgo de peso podría afectar negativamente 
las actitudes y comportamientos de los profesionales de la 
salud hacia personas que viven con obesidad.8,9

2.	Experiencias de estigmatización por el peso podrían 
dañar su salud y bienestar. Experimentar un trato 
injusto debido a su talla o peso es inaceptable. Hable 
con su profesional de la salud sobre sus experiencias de 
estigmatización. Exprese su opinión y, de ser posible, 
involúcrese en acciones para detener la discriminación 
basada en el peso.10–12

3.	Hable con su profesional de la salud sobre cómo 
abordar el sesgo de peso internalizado. El sesgo 
puede impactar sus conductas y su salud. Tanto la auto 
estigmatización como el culparse a sí mismo puede 
ser abordado a través de intervenciones conductuales, 
consistentes con los principios de la terapia cognitiva y la 
terapia de aceptación y compromiso13–18 (véase el capítulo 
Intervenciones psicológicas y conductuales eficaces en el 
tratamiento de la obesidad).

4.	Trate de concentrarse e incorporar hábitos saludables 
y en mejorar su calidad de vida más que en la pérdida 
de peso. El peso no es una conducta y no debe ser el 
objetivo de los cambios conductuales.19,20

RECOMENDACIONES ADOPTADAS

1.	Los profesionales de la salud deben evaluar sus propias 
actitudes y creencias sobre la obesidad y considerar cómo 
impactan en sus propias prácticas profesionales (Level 
1a; Grade A).1

2.	Los profesionales de la salud deberían reconocer que el 
sesgo de peso internalizado (prejuicio hacia sí mismo) en 
personas que viven con obesidad puede afectar resultados 
conductuales y de salud. (Level 2a; Grade B).13,21,22

3.	Los profesionales de la salud deben evitar usar palabras 
(Level 1a, Grade A),2 imágenes (Level 2b, Grade B)2 y 
prácticas (Level 2a, Grade B)9 que emitan juicios sobre las 
personas cuando están trabajando con personas que viven 
con obesidad. 

4.	Recomendamos que los profesionales de la salud eviten 
hacer conclusiones apresuradas que vinculen cualquier 
dolencia o motivo de consulta con el peso corporal (Level 
3, Grade C).9,23

RECOMENDACIÓN NUEVA

1.	La Coalición Chilena para el Estudio de la Obesidad 
sugiere que los estudiantes y profesionales de la salud 
sean capacitados en sobrepeso y obesidad para disminuir 
actitudes, creencias y comportamientos que contribuyan 
de manera directa e indirecta a la estigmatización de los 
pacientes que viven con sobrepeso u obesidad (Ver aquí el 
resumen de la metodología). 

Certeza de la evidencia: Baja
Fuerza de la recomendación: Condicional 
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INTRODUCCIÓN

Las personas que viven con obesidad frecuentemente tienen 
experiencias que dan cuenta de la estigmatización asociada a su 
tamaño corporal o peso.24,25 El rol que estas vivencias tienen en el 
manejo de esta condición ha sido recientemente investigado y es 
poco conocido. Este capítulo permitirá comprender este concepto, 
utilizando la evidencia más reciente y robusta para ilustrar cómo 
influye en el desarrollo, diagnóstico, manejo y prevención de 
la obesidad. Esta es la primera vez que en Chile los sesgos, el 
estigma y la discriminación se incluyen en una guía clínica para 
orientar el manejo de la obesidad, reconociendo la importante 
evidencia científica disponible y su implicancia en la regulación de 
la práctica profesional y el diseño de políticas públicas en salud.

Distintas aproximaciones metodológicas podrían contribuir 
de manera pertinente y relevante en responder preguntas de 
investigación relacionadas con las características de las experiencias 
que viven personas con obesidad, incluido el contexto clínico y 
sanitario. Si bien se reconoce que en Chile falta evidencia de gran 
calidad sobre sesgo, estigma y discriminación para las personas 
que consultan por obesidad y para los profesionales de la salud. 
Asimismo, también hay una falta de evidencia a nivel internacional 
sobre las intervenciones eficaces en reducción del sesgo, estigma 
y discriminación en función del peso corporal. Consideramos 
importante destacar este tema en el desarrollo de esta guía de 
práctica clínica, y se espera que el trabajo en esta área continúe y 
contribuya con información importante que esté disponible para 
la elaboración de futuras guías clínicas de atención. 

Tal como lo ha estipulado la comunidad científica, esta guía suscribe 
al acuerdo de no utilizar lenguaje estigmatizante al referirse a la 
obesidad o cualquier enfermedad crónica, es decir, no se debe 
señalar la obesidad u otra enfermedad crónica como un atributo 
descriptivo, ya que la enfermedad no define a una persona; por el 
contrario, la manera correcta de referirse, tanto verbal como por 
escrito a la obesidad, es como una condición con la cual se vive.

Debido a la limitada evidencia disponible en intervención de 
estigma de peso, este capítulo incluye recomendaciones basadas en 
la evidencia disponible, con mensajes clave para profesionales de la 
salud, gestores de políticas públicas y usuarios de servicios de salud.

¿A QUÉ NOS REFERIMOS CON LOS TÉRMINOS 
SESGO DE PESO, ESTIGMA Y DISCRIMINACIÓN?

Los términos sesgos de peso, estigma y discriminación son 
habitualmente usados de manera intercambiable. Sin embargo, 
estos términos en realidad reflejan un continuo, en el cual el sesgo 
de peso se refiere a nuestras creencias, suposiciones y juicios 
negativos relacionados con el peso y aquellas personas que tienen 
cuerpos grandes. El estigma de peso hace referencia a la mirada 
social que se tiene sobre las personas con peso alto, reflejando 
aquellos estereotipos asentados profundamente en la estructura de 
la sociedad en la que se vive. Por último, se considera discriminación, 
cuando el sesgo y/o el estigma se convierte en una conducta, o sea, 

cuando hay algún tipo de acto injusto que perjudica, desvaloriza o 
daña a las personas que viven con obesidad.

Respecto al sesgo de peso, este puede manifestarse de manera 
explícita, implícita o internalizada. El sesgo de peso explícito es 
definido como tener una actitud abiertamente negativa hacia las 
personas con obesidad, por ejemplo, asumir que ellas son flojas, 
desmotivadas, con falta de autodisciplina o fuerza de voluntad y 
que no cumplen con los tratamientos médicos. El sesgo de peso 
implícito, en cambio, se refiere a presentar una disposición negativa 
pero inconsciente hacia las personas con cuerpos grandes, o sea, 
estas no son reconocidas por aquellos que las tienen, pero pueden 
moldear y definir la forma en que ven y tratan a las personas que 
viven con obesidad. 

El sesgo de peso internalizado se refiere a la idea que presentan 
las personas con pesos altos de ser merecedoras de las creencias 
negativas respecto a ellas mismas o al trato injusto que reciben. 
Este sesgo es frecuente en la población general en Norteamérica 
y Europa (44%), pues no contamos con información chilena; sin 
embargo, en aquellas que tienen obesidad es más alta (52%).26 
Esto se evidencia en ideas como “soy menos atractiva que la 
mayoría de las personas debido a mi peso” o “me asusta tener 
sobrepeso por lo que la gente pueda pensar de mí.” Pocos estudios 
han explorado la relación entre el manejo de la obesidad y el peso. 
Sin embargo, en los últimos años la investigación ha mostrado 
una fuerte asociación entre sesgo internalizado y salud mental, así 
como un impacto negativo en los resultados esperados asociados 
al manejo de la obesidad. Por ejemplo, el sesgo internalizado se 
ha asociado a evitar realizar actividad física y a atracones.6,27–38

El estigma de peso1 se manifiesta a través de estereotipos 
sociales negativos y prejuicios que se le atribuyen a las personas 
que viven con obesidad y que pueden  llevar a discriminación, 
que sería el trato injusto que recibe una persona por su peso 
corporal.39 Un ejemplo de esto, en la atención de salud, sucede 
cuando una persona profesional de la salud cree que las personas 
con obesidad no cumplen con las indicaciones o tratamientos, 
y asumen que las estrategias de manejo de la obesidad no 
servirán.40 Otras manifestaciones de trato injusto e inequitativo 
incluye, que los profesionales de la salud dediquen menos tiempo 
a atender a estos pacientes, se les niegue un tratamiento, tengan 
una comunicación más insensible y apresurada o establezcan 
con ellos una relación menos comprometida. En ciertos casos, 
puede ocurrir que los mismos pacientes eviten buscar ayuda o 
abandonen los tratamientos en el sistema de salud.41–45

Un estudio multinacional recientemente publicado por Puhl et 
al.,46 confirma dicha información, al comparar los vínculos entre 
el estigma de peso y la atención médica en seis diferentes países. 
Sus resultados demuestran una consistencia considerable en las 
asociaciones entre el estigma de peso y los índices de atención 
médica adversos (chequeos médicos menos frecuentes, mayor 
evitación de la atención médica debido a que se sentían incómodos 
con sus cuerpos al ser examinados, juicios más frecuentes por parte 
de los médicos  debido a su peso, peor calidad de sus experiencias 
sanitarias recientes, relataron que sus médicos les escuchaban con 
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menos atención y menos a menudo respetaban lo que tenían que 
decir). Además, sus resultados revelan que la internalización del 
sesgo de peso intensifica esta asociación.  En otras palabras, se 
plantea que, experimentar estigma por peso contribuye a generar 
una mayor internalización del sesgo de peso, que a su vez se 
relaciona con experiencias de salud más deficientes.

¿QUÉ TAN PREVALENTES SON EL SESGO, 
ESTIGMA Y DISCRIMINACIÓN POR PESO?

El sesgo y el estigma de peso están muy arraigados en nuestra 
sociedad. De hecho, según varios estudios internacionales, 
aproximadamente el 40% de las personas adultas refiere haberlo 
experimentado en alguna de sus formas4 y oscila entre el 19,2% 
entre las personas con obesidad de clase I (IMC 30-35 Kg/m2) y el 
41,8% entre las personas con obesidad clase II o severa (IMC > 35 
Kg/m2).47 Al observar los datos encontramos que la prevalencia de 
la discriminación por peso ha aumentado en un 66% en la última 
década y es comparable a los índices de discriminación racial, 
especialmente entre las mujeres.4,7

El sesgo de peso se presenta en todos los ámbitos de la vida. 
Se ha documentado que es ejecutada por los papás, las mamás 
y otros miembros de la familia48 los pares preadolescentes y 
adolescentes,49 el profesorado,50 empleadores y profesionales 
de recursos humanos,51 profesionales de la salud, (que incluye 
personal médico, de enfermería, nutrición, psicología y estudiantes 
de medicina) e incluso entre las propias personas con obesidad.52 
Como se ha señalado anteriormente, la discriminación de peso 
se vive en múltiples ámbitos; y como se explicará en la siguiente 
sección, sus consecuencias son muy relevantes.

¿CUÁLES SON LAS CONSECUENCIAS DE LOS 
SESGOS, EL ESTIGMA Y LA DISCRIMINACIÓN 
POR PESO CORPORAL?

Los sesgos, el estigma y la discriminación por peso pueden tener 
distintas consecuencias físicas, psicológicas y psicosociales.21 
Por ejemplo, una revisión sistemática de 23 estudios demostró 
que existen diversas consecuencias biopsicosociales del estigma 
de peso en personas con sobrepeso y obesidad que estaban en 
búsqueda de tratamiento.53 Las siguientes secciones describirán 
cómo los sesgos, el estigma y la discriminación por peso pueden 
afectar a la salud física y mental de una persona influyendo en el 
que eviten espacios clínicos y servicios de salud,46 produciendo, lo 
anterior, un impacto negativo en el manejo e intervención de la 
obesidad y aumentando la morbilidad y mortalidad general.
	

CONSECUENCIAS PARA LA SALUD FÍSICA

Al igual que otras formas de discriminación, como el racismo, 
la discriminación por peso se asocia con un aumento en el 
riesgo de morbilidad.  Existen mecanismos fisiológicos que 
pueden contribuir a este mayor riesgo para la salud física, tales 

como mayor estrés crónico, el cual puede aumentar los niveles 
de cortisol y el estrés oxidativo, independientemente del nivel 
de tejido adiposo.11,54 Una revisión sistemática de 33 estudios 
detectó que el estigma de peso se asociaba positivamente con 
obesidad, riesgo de diabetes, niveles de cortisol, niveles de estrés 
oxidativo, niveles de proteína C-reactiva, trastornos alimentarios, 
depresión, ansiedad e insatisfacción con la imagen corporal.55 Un 
estudio longitudinal también ha demostrado que la percepción de 
discriminación por peso corporal está asociada con un aumento 
del 60% en el riesgo de mortalidad.56 De hecho, el efecto de la 
discriminación basada en el peso corporal fue comparable con 
otros factores de riesgo establecidos, tales como el historial de 
tabaquismo y la presencia de varias comorbilidades asociadas.  
No existe claridad acerca de cómo la discriminación por peso 
contribuye a la mortalidad. Algunas teorías vinculan experiencias 
de discriminación por peso con factores de riesgo conductuales, 
tales como los estilos de vida sedentarios y el aumento de la 
ingesta como mecanismo de afrontamiento.56,57 La ansiedad por 
la obesidad se incrementa cuando las personas se perciben a sí 
mismas con una peor salud por las enfermedades asociadas a 
esta condición, tales como el dolor crónico, la osteoartritis y las 
enfermedades cardiovasculares.58

Existe cierta evidencia de que la internalización de los sesgos de 
peso mediarían la relación entre experiencias estigmatizantes 
asociadas al peso y resultados psicológicos negativos.53 La 
internalización de los sesgos de peso puede estar asociada a 
peores resultados en salud mental que la experiencia percibida 
de sesgos de peso.13 En otras palabras, el creer que una persona 
merece ser estigmatizada por el peso corporal puede llevar a 
peores resultados psicológicos que la situación estigmatizante en 
sí.13 Además, las personas adultas que internalizan el sesgo de 
peso tienen mayor probabilidad de tener episodios de atracones. 
Los mecanismos de afrontamiento, entendidos como todas 
aquellas estrategias que se utilizan para hacer frente a las distintas 
problemáticas y amenazas a las que nos vemos expuestos, 
están relacionados con comportamientos no saludables en las 
personas que experimentan discriminación por peso corporal. La 
discriminación por peso corporal también aumenta el riesgo de 
obesidad.10

CONSECUENCIAS PARA LA SALUD MENTAL

Está bien demostrado que ser víctima de sesgo, estigma y 
discriminación por peso se ha asociado a peores resultados en salud 
mental. Las personas que viven con obesidad pueden enfrentar 
impactos negativos en su salud mental, debido a su peso corporal, 
en múltiples niveles de su entorno.59 Medidas globales de salud 
mental indican que experiencias de sesgo de peso están asociadas 
con estrés psicológico, tanto en personas que buscan tratamiento, 
como en muestras de población general.53 Consecuencias 
psicosociales de sesgo de peso incluyen la no adherencia a 
la medicación, ansiedad, mayor estrés percibido, aislamiento 
social, consumo de sustancias, estrategias de afrontamiento 
desadaptativas y menor apoyo social.53  En personas adultas que 
viven con obesidad que buscan tratamiento se ha observado una 
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mayor internalización de sesgo de peso asociada con un fuerte 
impacto negativo en la imagen corporal.60

Experimentar el estigma de peso se asociaba con un 
peor funcionamiento psicológico en una muestra de 
personas que buscaban tratamiento para la obesidad.36 
Experiencias estigmatizantes también predicen significativa e 
independientemente preocupaciones psicológicas en personas 
que buscaban tratamiento para la obesidad, después de la 
preocupación de controlar el IMC. Experiencias estigmatizantes, 
y no solamente el peso corporal, contribuyen al desarrollo de 
consecuencias adversas de salud mental en personas que viven 
con obesidad. 

En un estudio se observó que los efectos nocivos de las experiencias 
estigmatizantes se extendían más allá del malestar y la morbilidad 
de la obesidad, para incluir un mayor riesgo en todas las causas 
de mortalidad.56  En otro estudio, personas que percibían que 
habían experimentado estigma de peso tenían casi 2,5 veces 
mayor riesgo de presentar trastornos de ánimo o ansiedad, que 
aquellas que no lo habían vivido, incluso teniendo en cuenta los 
factores de riesgo usuales para los trastornos de salud mental y 
las medidas de IMC.61

La depresión está asociada con el aumento de peso corporal, y 
las personas que viven con obesidad tienen un mayor riesgo de 
depresión, especialmente aquellas diagnosticadas con obesidad 
tipo II y III.62 La evidencia reciente sugiere que la percepción de 
discriminación por el peso corporal puede ser una explicación para 
esta relación, con particular evidencia en adultos de edad media 
y personas mayores.47,62,63 En una muestra de 255 personas con 
trastorno por atracón que buscaban tratamiento, la internalización 
del sesgo de peso se relacionó con peores puntuaciones generales 
en salud mental, y los síntomas depresivos mediaban esta relación.16 

El estigma y la discriminación también constituyen condiciones de 
estrés crónico que se suman al estrés adicional al que personas 
de los grupos estigmatizados son expuestas diariamente, como 
resultado de su posición en la sociedad.6 El estrés crónico tiene un 
impacto significativo en la salud mental y los factores estresantes 
específicos asociados a la discriminación deben ser considerados 
en los enfoques de intervención.64 Un estudio mostró que la 
sobrevaloración de la silueta y el peso corporal mediaban la 
relación entre autoestima y sesgos de peso internalizados en una 
muestra de personas con sobrepeso u obesidad y diagnosticadas 
de trastorno por atracón.65

CONSECUENCIAS PARA LA POBLACIÓN Y LA 
SALUD PÚBLICA

Los sesgos sobre el peso pueden tener consecuencias sociales 
y económicas para las personas que viven con obesidad, 
como desigualdad en las relaciones interpersonales y menores 
oportunidades de educación y empleo.8,56,66–68 Un factor 
fundamental que potencia la discriminación por obesidad, es el 
desconocimiento social acerca de la complejidad y multifactorialidad 

de la obesidad. Cuando la investigación científica no logra ser 
comunicada al público general, se puede generar una sobre 
simplificación acerca de la obesidad. Por ejemplo, las estrategias 
de salud pública que focalizan la obesidad como un problema 
causado por malos hábitos de alimentación y sedentarismo, 
ignoran los factores biológicos, genéticos, ambientales y sociales 
que contribuyen a la obesidad, favoreciendo así la simplificación 
excesiva de la enfermedad y la falta de comprensión de la misma.

Esto puede llevar a narrativas sociales imprecisas, donde la 
obesidad es comprendida como una condición autogenerada y 
que, por lo tanto, sería sólo problema de las personas con obesidad 
enfrentar su condición. Esta falta de comprensión puede llevar 
a las personas a experimentar sesgo, estigma y discriminación 
por su peso. La investigación en salud pública ha identificado la 
necesidad de:

•	 Cambiar la narrativa de la salud pública sobre la obesidad 
para alinearla al conocimiento científico y médico actual de la 
obesidad como una enfermedad crónica; y

 
•	 Desarrollar estrategias integrales para la obesidad que reflejen 

las experiencias de vida cotidiana de las personas, con el fin de 
favorecer la comprensión de la obesidad en su globalidad, y 
fomentar la mirada hacia esta como un problema social y evitar 
una mayor estigmatización de la obesidad.69

El estigma tiene un impacto por sí mismo en las desigualdades 
en salud. Es por ello por lo que, tanto el estigma como la 
discriminación por peso, deben ser considerados factores sociales 
que influyen negativamente en la salud de la población.7,70

Los estudios también han explorado cómo el sesgo de peso se 
presenta incluso en las campañas de salud pública.5 Las personas 
con obesidad perciben los mensajes de salud pública como 
excesivamente simplistas y estigmatizantes.2,71 Las estrategias de 
salud pública que ponen el énfasis en el deber y la responsabilidad 
individual, podrían fomentar la percepción de culpa y la crítica 
hacia aquellos que presentan conductas definidas como poco 
saludables.72 Por ejemplo, las campañas de salud pública que 
promueven actitudes negativas y estereotipos sobre las personas 
con obesidad, estigmatizando a la juventud con obesidad o 
culpando a las mamás y papás de la niñez con sobrepeso. No solo 
no logran ser eficaces en generar un cambio en el comportamiento, 
sino que por el contrario, resultan en mayor estigmatización y 
discriminación de las personas.

Dos análisis críticos recientes de las políticas canadienses para 
la prevención de la obesidad destacan que centrarse en los 
comportamientos individuales, y no en los determinantes sociales, 
puede contribuir al sesgo y estigma de peso. El primero, de Ramos 
Salas et al., identificó cinco narrativas predominantes que pueden 
contribuir a la discriminación por peso:

1.	La obesidad infantil amenaza la salud de las generaciones 
futuras y debe prevenirse;
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2.	La obesidad puede prevenirse solo con una alimentación 
saludable y actividad física;

3.	La obesidad es un problema del comportamiento individual;

4.	Alcanzar un peso corporal saludable debe ser un objetivo de 
salud pública;

5.	La obesidad es un factor de riesgo para otras enfermedades 
crónicas y no una enfermedad en sí misma.69

Un segundo análisis realizado por Alberga et al. hace referencia 
a un informe federal canadiense sobre obesidad que utilizó un 
enfoque agresivo y una terminología irrespetuosa al referirse a 
los pacientes con obesidad, poniendo la responsabilidad solo en 
los comportamientos individuales.73 Los autores afirmaron que 
este tipo de publicaciones podría estar contribuyendo al estigma 
del peso y recomendaron que las futuras políticas, informes 
y campañas canadienses aborden los determinantes sociales 
fundamentales de la salud.69,73 Resulta indispensable realizar 
estudios nacionales para evaluar el impacto de las campañas 
públicas dirigidas a la prevención y el manejo del exceso de peso.

CONSECUENCIAS EN EL ACCESO A LA ATENCIÓN 
PRIMARIA

La discriminación por peso en los servicios de salud puede 
reducir la oportunidad y calidad de la atención a los usuarios 
que viven con obesidad.73 La evidencia disponible es consistente 
en demostrar que, al igual que en población general, los 
profesionales de la salud también presentan sesgo y estigma por 
peso hacia las personas que viven con obesidad.35,49,74  Así mismo, 
evidencia sólida refiere que las personas que viven con obesidad 
perciben un trato discriminatorio en la atención que reciben y que 
estas percepciones podrían influir en la motivación a consultar 
y adherirse a los servicios de atención primaria.75 Los usuarios 
reportaron haber recibido un trato paternalista e irrespetuoso 
por parte del personal de atención primaria, y una comunicación 
deficiente donde hacen una atribución al peso como la causa de 
la mayoría de sus problemas de salud.46,73

Además, existen datos sustanciales y documentados que 
demuestran que el estigma y la discriminación por peso pueden 
perjudicar las prácticas de manejo y tratamiento de la obesidad 
por parte de los profesionales de la salud.8 La evidencia disponible 
sugiere que las personas con obesidad son vulnerables al sesgo 
de peso en los entornos de salud, lo que puede impactar 
negativamente en la morbilidad y mortalidad. Por ejemplo, 
resultados de estudios señalan que los profesionales de la salud 
podrían dedicarles menos tiempo en la atención clínica.76,77 Las 
personas que experimentan sesgo por su peso en los entornos de 
salud pueden retrasar o renunciar a la atención preventiva esencial, 
como pruebas de detección del cáncer de mama, de cuello de 
útero y colorrectal, por miedo a recibir un trato irrespetuoso y 
actitudes negativas por parte del personal de salud.5,8,22,41,45,78 

Muchas veces deben dedicar tiempo adicional rotando entre 
distintos especialistas para poder encontrar un profesional que 
perciban más respetuoso y empático.14,79,80 Las personas afirman 
sentirse avergonzadas al ser pesadas en una balanza,78,81 recibir 
consejos no solicitados para perder peso y tener que dejar de 
acceder a evaluaciones y/o mínimas comodidades en la atención 
por la falta de equipamiento (por ejemplo, batas y mesas de 
examen demasiado pequeñas para ser funcionales).78,82–84 Es 
importante destacar que, en contra de la creencia habitual y como 
se ha señalado en las secciones anteriores, el sesgo, el estigma y 
la discriminación por peso no favorecen un cambio positivo de 
comportamiento en lo que respecta a los problemas de salud 
física y mental, sino todo lo contrario.

¿CÓMO REDUCIR EL SESGO, ESTIGMA Y LA 
DISCRIMINACIÓN POR PESO EN LOS SERVICIOS 
QUE PRESTAN LOS PROFESIONALES DE LA 
SALUD?

Algunas organizaciones internacionales como la Academia 
Americana de Pediatría y la Sociedad Británica de Psicología (British 
Psychological Association, 2019) han publicado recomendaciones 
para que los profesionales de la salud reduzcan el estigma por peso 
en la práctica clínica. Obesity Canada también está trabajando, 
junto a múltiples asociaciones canadienses de profesionales de la 
salud, para reconocer que el sesgo, el estigma y la discriminación 
por peso deben ser abordados seriamente. 

La clave para reducir el sesgo, estigma y la discriminación por peso 
en los sistemas de atención de salud está dada en primer lugar 
por hacer que los profesionales sean conscientes de sus propias 
actitudes y comportamientos hacia las personas que viven con 
obesidad. Como se señaló anteriormente, los profesionales de la 
salud que brindan apoyo para el manejo de la obesidad deben 
reconocer que el sesgo de peso es frecuente entre el personal 
de salud y que ellos mismos no son inmunes a él. Deben estar 
dispuestos a reflexionar sobre cómo el sesgo de peso afecta 
sus propias actitudes y comportamientos hacia las personas 
que tienen cuerpos grandes. Esto puede lograrse completando 
un cuestionario de autoevaluación como el Test de Asociación 
Implícita para el sesgo de peso.85

Dado que el sesgo de peso se establece tempranamente, generalmente 
antes de que los profesionales de la salud inicien su formación 
profesional, existe la necesidad de una educación sistemática sobre 
el estigma por peso en todos los programas de formación, tanto en 
pregrado como postgrado. Por lo tanto, todas las carreras del área de 
la salud deben incluir en sus planes de estudio un entrenamiento de 
sensibilización sobre el sesgo y estigma de peso.

Debido a que el sesgo de peso internalizado puede tener impactos 
negativos en los resultados relacionados con la salud, también es 
importante que el personal de salud evalúen a sus pacientes para 
detectar si este sesgo internalizado. Esto puede lograrse de manera 
empática a través de preguntas, como por ejemplo, “¿Puedes compartir 
conmigo si tu peso afecta tu percepción de ti mismo y cómo?”.86 

https://www.researchgate.net/publication/336678618_BPS_2019_-_Psychological_Perspectives_on_Obesity_-_Addressing_Policy_Practice_and_Research_Priorities
https://www.researchgate.net/publication/336678618_BPS_2019_-_Psychological_Perspectives_on_Obesity_-_Addressing_Policy_Practice_and_Research_Priorities
https://www.researchgate.net/publication/336678618_BPS_2019_-_Psychological_Perspectives_on_Obesity_-_Addressing_Policy_Practice_and_Research_Priorities
https://implicit.harvard.edu/implicit/spain/takeatest.html
https://implicit.harvard.edu/implicit/spain/takeatest.html
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Las estrategias de afrontamiento para abordar el sesgo de peso 
internalizado deben incorporarse en las intervenciones conductuales, 
de acuerdo con los principios de la terapia cognitivo conductual (TCC) 
y la terapia de aceptación y compromiso (ACT) (Véase el capítulo 
Intervenciones psicológicas y conductuales eficaces en el tratamiento 
de la obesidad para obtener más información sobre estas terapias).

Las revisiones de las intervenciones para reducir el sesgo de peso han 
demostrado que un enfoque aislado no es suficiente para reducir el 
sesgo sobre el peso entre el personal de salud.1,66,87 Estas revisiones 
resaltan la importancia de ir más allá de la concientización y la entrega 
de información para aumentar las habilidades y competencias en el 
personal de salud y abogar por el cambio de las normas sociales y los 
ideales sobre el peso corporal (estereotipos de belleza y salud).

Una revisión sistemática de 17 intervenciones para reducir el sesgo 
de peso entre estudiantes y profesionales de carreras del área de la 
salud identificó cuatro componentes clave para ayudar a reducir el 
sesgo de peso:

1.	Dar a conocer y socializar información sobre las causas no 
controlables y no modificables de la obesidad (es decir, 
genética, biología, medio ambiente, influencias socioculturales 
y determinantes sociales de la salud). 

2.	Propiciar un contacto positivo con las personas que viven con 
obesidad para suscitar empatía (es decir, incluir la opinión del usuario). 

3.	Incluir a expertos en obesidad empáticos como profesionales 
de la salud que capaciten a sus pares. 

4.	Exposición repetida y a largo plazo con personas que viven con 
obesidad.87

Las estrategias prometedoras para reducir el sesgo y estigma por 
peso en el entorno de la atención médica incluyen:

1.	Mejorar la actitud del profesional con los pacientes y/o reducir 
la probabilidad de que las actitudes negativas influyan en el 
comportamiento del servicio de salud.

 
2.	Modificar el ambiente de atención y los procedimientos de la 

atención clínica para crear un entorno en el que los usuarios se 
sientan aceptados y menos amenazados.88

3.	Empoderar a las personas para hacer frente a situaciones 
estigmatizantes y lograr una atención médica de alta calidad.88

LINEAMIENTOS PARA FUTURAS 
INVESTIGACIONES

La evidencia sobre las consecuencias negativas, tanto físicas, 
psicológicas como sociales provocadas por el sesgo de peso 
señaladas en este capítulo son contundentes. Se sugiere 
considerar el sesgo de peso internalizado al diseñar estrategias 
de reducción del prejuicio en relación al peso en la atención 
médica. Por ejemplo, las personas con un mayor sesgo de peso 
internalizado informan menos pérdida de peso, niveles más bajos 
de actividad física, mayor ingesta calórica, mayor frecuencia de 
trastornos de conducta alimentaria33 e incluso un mayor riesgo 
cardiometabólico.89 Por lo tanto, es necesario realizar más 
investigaciones para comprender, evaluar y reducir de manera 
más eficaz el sesgo de peso internalizado.46

Probablemente las intervenciones para el cambio de conducta 
pueden no maximizar sus beneficios potenciales al ignorar el sesgo 
de peso internalizado. Se recomienda al personal de salud que 
utilice estrategias para disminuir el sesgo de peso internalizado 
dentro del abordaje integral de la obesidad. Por ejemplo: el uso de 
la autocompasión como un recurso;15 el promover la empatía y el 
abordaje de las creencias erróneas que atribuyen la responsabilidad 
a la persona el control de su peso, sin considerar los factores no 
controlables, como los genéticos, los determinantes sociales, y 
otros como las atribuciones de controlabilidad1 y uso cuidadoso y 
considerado del lenguaje.14

Por último, se necesita más investigación para comprender el 
impacto del sesgo de peso, el estigma y la discriminación en la 
atención de las personas con obesidad, la cual debería incluir 
además de muestras clínicas, personas que pertenezcan a la 
población general, de tal forma de replicar los resultados en 
poblaciones más generalizables. También es necesario desarrollar 
y probar intervenciones novedosas que reduzcan el sesgo de peso, 
así como el impacto en el comportamiento de los estudiantes y 
profesionales de la salud, y miembros del personal administrativo 
y toda la red involucrada en el entorno sanitario.
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