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RESUMEN

Introduccion: El estigma hacia las personas con obesidad perpetta la patologia. Si la discriminacion es realizada por profesio-
nales sanitarios, aleja a las personas del sistema de salud.

Objetivo: evaluar la validez y fiabilidad de la Escala de Creencias sobre las Personas Obesas (BAOP) adaptada al espafiol en una
muestra de profesionales de la salud en Argentina.

Materiales y métodos: 186 participantes (71,5% mujeres, media de edad de 38 +46 afos, media de IMC: 23,4+27 kg/m2;
con una media de tiempo desde su graduacion de 12.2 £19,7 afos) completaron un cuestionario en linea con datos demogra-
ficos, la Escala de Creencias sobre las Personas con Obesidad (BAOP) adaptada al espanol y la Escala de Actitudes Antifat (AFA).
Resultados: El anélisis factorial confirmatorio mostré una solucién de 3 factores que da cuenta del 42% de la varianza de las
puntuaciones (KMO =.69; x72= 6.28, p = .51). El coeficiente Alpha de Cronbach indicé una fiabilidad aceptable de 0.60. Los
coeficientes de correlacion de Pearson mostraron una asociacion negativa significativa a mayor edad y tiempo de graduacion
(Afos de graduado: r = -.21, p < .01; Edad: r = -.20, p < .01), sugiriendo que cuanto mayor es el tiempo de graduacion y la
edad del profesional, mayor es el nivel de estigma registrado. Las creencias estigmatizantes con mayor nivel de acuerdo fueron
los malos habitos alimenticios (media = - 2.11) y el sedentarismo (media =-1.41).

Conclusiones: La adaptacion al espafiol de la escala BAOP obtuvo niveles aceptables de validez y confiabilidad para evaluar es-
tigma hacia las personas con obesidad. En la muestra de profesionales de la salud se observa mayor nivel de estigma a mayor
edad y antigiedad de matriculacion profesional. Las creencias estigmatizantes con mayor nivel de acuerdo entre los encuestados
estan relacionadas con el sedentarismo y malos habitos alimentarios.
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ABSTRACT

Introduction: Stigma towards people with obesity perpetuates the pathology. If discrimination is carried out by health profes-
sionals, it distances people from the health care system. Objective: to evaluate the validity and reliability of the Scale of Beliefs
about Obese People (BAOP) adapted to Spanish in a sample of health professionals in Argentina. Materials and methods: 186
participants (71.5% women, mean age 38 + 46 years, mean BMI: 23.4 + 27 kg/m2; mean time since graduation 12.2 £ 19.7
years) completed an online questionnaire with demographic data, the Scale of Beliefs about Obese People (BAOP) adapted to
Spanish and the Scale of Antifat Attitudes (AFA).

Results: Confirmatory factor analysis showed a 3-factor solution that accounts for the 42% of the variance of the scores (KMO
=.69; x72=6.28, p = .51). Cronbach's Alpha coefficient indicated an acceptable reliability of 0.60. Pearson's correlation coef-
ficients showed a significant negative association with older age and graduation time (Years of graduation: r = -.21, p < .01;
Age: r=-.20, p < .01) suggesting that the older is the time of graduation and the age of the professional, the higher the level
of stigma recorded. The stigmatizing beliefs that reached the highest level of agreement were poor eating habits (mean = -
2.11) and sedentary lifestyle (mean =-1.41).
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Conclusion: The adaptation to Spanish of the BAOP scale show acceptable levels of validity and reliability to assess stigma
towards people with obesity. In the sample of health professionals, a higher level of stigma is observed at older ages and
longer professional registration. Sedentary lifestyle and poor eating habits were the stigmatizing beliefs with the highest
level of agreement.

Keywords: Stigma; obesity; discrimination; barriers in obesity.

INTRODUCCION

Las personas con exceso de peso son frecuentemente objeto de prejuicios y discriminacion en diversos en-
tornos que incluyen los laborales, los centros de salud, las instituciones educativas, las relaciones interperso-
nales y los medios de comunicacién'?.

El estigma en obesidad se define como la devaluacién y denigracién social hacia de personas con exceso
de peso® y con frecuencia implica actitudes que generan exclusion, marginacion e inequidad®.

Desde una perspectiva sociolégica, se considera que el estigma es un atributo profundamente desacredi-
tador. En general, se basa en creencias erréneas acerca de las personas mas corpulentas que, a menudo, se
describen como holgazanas, irresponsables o con baja autodisciplina®.

Mientras que el estigma es una actitud o creencia, la discriminacion es una conducta derivada de ella. Esta
Ultima tiene lugar cuando se priva a los individuos de sus derechos y oportunidades®. Surge de la mirada de
quien discrimina y es construida en el marco de una cultura particular’.

Existe evidencia de que las personas que estigmatizan consideran que el exceso de peso es causado sola-
mente por responsabilidad individual. Esto expresa el profundo desconocimiento de la complejidad etiopato-
génica de la obesidad, que es una enfermedad causada por la interaccion de multiples factores del entorno
construido, genéticos y epigenéticos®.

El estigma y la discriminacion poseen significativas implicancias fisicas y psicolégicas®. Las personas que
experimentan estigma pueden presentar, paraddjicamente, un aumento de la ingesta calorica y deterioro de
la auto-regulacion alimentaria'®™", menores niveles de actividad fisica por evitacion del ejercicio’?, incremento
de los niveles de cortisol™ y proteina C reactiva’. Asimismo, la exposicion al estigma relacionado al exceso
de peso confiere un mayor riesgo de experimentar trastornos del estado de animo o ansiedad, depresion,
trastornos del comportamiento alimentario y disminucion de la autoestima'®.

Es fundamental la deteccién y prevencion de los efectos negativos de la estigmatizacién de las personas
con obesidad. En este contexto, es necesario contar con instrumentos validados que permitan detectar el es-
tigma para reducir su impacto sobre la salud. Diversos instrumentos permiten estimar las actitudes hacia el
peso corporal’”?2. Solo la escala de Actitudes Anti-grasa (AFA) esta validada en espafiol 23, pero esta no evalla
la creencia en relaciéon con las causas que dan origen a la obesidad. La Escala de Creencias acerca de las per-
sonas con Obesidad (BAOP)18 no cuenta hasta el momento con validacion al espafiol.

OBIJETIVO

El objetivo del presente estudio es evaluar la validez y fiabilidad de la Escala de creencias sobre las personas
con obesidad (BAOP) adaptada al espafol, en una muestra de profesionales de la salud hispanohablantes de
Buenos Aires, Argentina.

MATERIALES Y METODOS

Un total de 186 profesionales de la salud de Buenos Aires, luego de brindar su consentimiento informado,
completd un formulario autoadministrado digital de caracter anonimo, distribuido durante el 1y 20 de sep-
tiembre de 2019. Este incluyé variables demogréficas (edad, sexo, nivel educativo), la Escala de Creencias
Sobre las Personas con Obesidad (BAOP) adaptada al espafiol y la Escala de Actitudes Anti-grasa (AFA), pre-
viamente validada en espanol.

La Escala de Actitudes Anti-grasa (AFA) contiene 13 items y tres subescalas: 1. Antipatia (a = .84) dirigida
a detectar la presencia de sentimientos negativos hacia el sobrepeso, 2. Miedo a la gordura, (a =.79) y temor
a la ganancia de peso y 3. Voluntad (a = .66) que valora el grado de control que consideran poseen sobre su
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peso. Los encuestados deben responder en una escala tipo Likert de 6 opciones, de 1 (totalmente en desa-
cuerdo) a 6 (totalmente de acuerdo). Puntajes bajos indican menor nivel de estigma.

La Escala de creencias sobre personas con obesidad (BAOP) evalua las creencias sobre las causas de la obe-
sidad. Se compone de ocho items con declaraciones especificas sobre las causas de la obesidad. Los encues-
tados deben indicar el grado en que acuerdan con cada afirmacion mediante una escala tipo Likert de 6
valores que va desde -3 (totalmente en desacuerdo) a +3 (totalmente de acuerdo). El coeficiente Alpha en es-
tudios previos oscilé entre 0.65 a 0.82.

La escala se aplicé en profesionales de la salud, quienes debieron informar titulo, especialidad y si en su
practica habitual se dedicaban al tratamiento de las personas con exceso de peso.

El presente estudio se realizé de acuerdo con los estandares éticos de la Asociacion Médica Mundial y la
Declaracion de Helsinki.

El proceso de traduccién de la escala original al espafiol siguié los lineamientos de la Organizacion Mundial
de la Salud. La evaluacion inicial fue realizada por expertos bilingties, quienes dictaminaron la factibilidad de
gue fuera traducida. Una vez realizada la traduccién al espanol, fue revisada por un grupo monolingUe. Pos-
teriormente, otro experto bilingte (independiente del grupo inicial) realizé una traduccion del espafol al
inglés, la cual fue evaluada por el grupo bilingtie que dictaminé que la versién en espaiol era equivalente a
la original. La version validada puede encontrarse en la Tabla1.

Analisis estadistico. Para evaluar la validez concurrente de la escala BAOP en la presente adaptacion al es-
pafnol se analizd su asociacién con las puntuaciones obtenidas mediante la escala AFA utilizando el coeficiente
de correlacion de Pearson.

Se realizé un andlisis factorial exploratorio por méaxima verosimilitud con rotacién varimax, para evaluar la
validez de constructo. También se calcul6 el coeficiente Alpha de Cronbach para estimar la consistencia interna
de la escala.

Para evaluar si existen diferencias en los puntajes de la escala entre los profesionales que realizan trata-
mientos de descenso de peso y aquellos que no, o si existe una asociacion entre puntajes de la escala y si el
profesional realiza tratamiento de personas con sobrepeso y obesidad, se realizd una prueba t de Student.

Se obtuvo el coeficiente de correlacién de Pearson para analizar una posible asociacién entre las puntua-
ciones en la escala y el IMC del profesional, asi como para evaluar una posible asociacion entre las puntua-
ciones en la escala y los afios desde que el profesional se gradud.

RESULTADOS

La muestra estuvo compuesta por un total de 186 profesionales de la salud: 71,5% sexo femenino, con
una media de edad de 38-46 afos (mujeres y hombres, respectivamente), 39% de los cuales reportaron tener
exceso de peso, y una media de tiempo de matriculacién profesional de 12.2+19,7 afios. El 65,5 % resultaron
médicos no especialistas. El 59,7 % de los encuestados se dedicaba al tratamiento de las personas con sobre-
peso y obesidad.

Los estadisticos descriptivos de las variables sociodemograficas y caracteristicas de la muestra pueden en-
contrarse en la Tabla 2.

Validez de Criterio: El coeficiente de correlacion de Pearson entre las puntuaciones obtenidas de BAOP y
AFA dio cuenta de unar=-.20 (p< .01). Los resultados obtenidos entre ambas escalas pueden encontrarse en
la Tabla 3.

El andlisis factorial exploratorio evidencié una solucion de 3 factores que da cuenta del 42% de la varianza
de las puntuaciones que mostré un buen ajuste a los datos (KMO =.69; x72=6.28, p = .51). El factor 1 explica
el 16% de la varianza e incluye los items 4, 6 y 8, con cargas factoriales de entre .47 y .76. El factor 2 incluye
los items 3y 5y explica el 15% de la varianza de las puntuaciones, con cargas factoriales de .96 y .41, res-
pectivamente. Finalmente, el factor 3 incluye los items 1, 2, 7 con cargas factoriales de .30, .84 y .19 (ver
Tabla 4). Este Gltimo da cuenta del 12% de la varianza.

Las cargas factoriales para los items 1y 7 son menores al punto de corte usualmente recomendado de
0.40. Para estimar la consistencia interna de la escala se calculé el coeficiente Alpha de Cronbach que mostré
una fiabilidad aceptable de 0.60. Esta aumenta a 0.65 si se eliminan los dos items antes mencionados.

La prueba t de Student para analizar las diferencias en las puntuaciones de la escala entre los profesionales
de distinto sexo resulté no significativa (t(96) = .02, p = .99).

Para analizar una posible asociacién entre las puntuaciones en la escala y los afos desde que el profesional
se recibid, se obtuvo el coeficiente de correlacion de Pearson, el cual mostrd una asociacién negativa signifi-
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cativa entre ambas medidas (r = -.21, p < .01). Adicionalmente, se analizé la relacion entre la edad del pro-
fesional y su nivel de estigma, y se encontrd que es estadisticamente significativa (r = -.20, p < .01).

Finalmente, se obtuvieron los datos estadisticos descriptivos para cada item de BAOP y se observé que las
creencias erréneas gue alcanzaron mayor nivel de acuerdo fueron los malos habitos alimentarios (M =-2.11)
y sedentarismo (M= -1.41). Ver Figura 1.

Discusion

Nuestro trabajo examina las propiedades psicométricas de la escala BAOP en su traduccién al espafiol y
evidencia una fiabilidad aceptable con un coeficiente Alpha de Cronbach de 0.60 para la escala total. Este
valor obtenido aumenta a 0.65 si se eliminan los items 1y 7.

Sin embargo, se eligio retener estos items debido a que expresan declaraciones caracteristicas del pensa-
miento estigmatizante.

Estudios previos de validacion sobre el instrumento describen valores similares (0.61 en poblacién china 'y
taiwanesa?*, 0,84 en poblacién turca?® y 0.63 en poblacion norteamericana?®). Allison et al.'® reportan varia-
ciones de fiabilidad de la escala BAOP de .82 a .65 entre muestras evaluadas. La muestra con mayor fiabilidad
(alfa de Cronbach .82) correspondié a miembros de un grupo comprometido activamente con los problemas
de las personas con obesidad, y que reportaron, ademas, mayor peso corporal (NAAFA- National Association
to Advance Fat Acceptance). Mientras que el grupo integrado por estudiantes graduados y de menor edad
obtuvo la fiablidad mas baja (.65). Como era esperable, los puntajes més altos de BAOP, que representan la
creencia de que la obesidad no esta bajo el control de las personas, se obtuvieron en el primer grupo men-
cionado (NAAFA). En este sentido, es posible que el resultado del coeficiente alfa de Cronbach obtenido en
nuestro trabajo esté alcanzado por un sesgo de seleccion en la muestra.

La evaluacion de la validez concurrente muestra que las puntuaciones de la escala BAOP se asocian de
forma negativa, significativa con las de la escala AFA. Es decir, el aumento en los puntajes de la AFA se co-
rresponde con una disminucién en los puntajes de la escala BAOP. Siendo que ambas escalas reflejan creencias
opuestas respecto de la obesidad, se concluye que la nueva escala es una herramienta valida para detectar
estigma en obesidad.

Respecto de las creencias acerca de las personas con obesidad, las que alcanzaron mayor nivel de acuerdo
entre los profesionales de salud encuestados estan en relacién con la creencia de que la mayoria de las per-
sonas con obesidad tiene malos habitos alimenticios o no realiza ejercicio fisico. En este sentido, las personas
con exceso de grasa corporal serian las Unicas responsables de su propia de patologia. Esto posee multiples
implicancias negativas. Por un lado, incrementa el estigma hacia la persona con exceso de peso, por el otro,
condiciona el estilo de abordaje de la enfermedad y, por ultimo, posee impacto sobre las politicas publicas
para controlar la pandemia de obesidad?’?8. Si se considera que las personas son las Unicas responsables de
la obesidad, es menos probable que los decisores posean vocacion de regular los entornos obesogénicos.

Si bien el comportamiento alimentario individual es importante, las personas toman decisiones relacionadas
con su estilo de vida en un entorno construido.

La obesidad es una enfermedad multicausada. En su desarrollo participan factores genéticos, epigenéticos
y también del entorno construido; por lo tanto, modificables como la deuda de suefio, los disruptores hor-
monales, los farmacos que generan ganancia de peso, la temperatura media constante, ademas de factores
socioecondmicos?.

En nuestro trabajo hemos observado que el estigma entre profesionales de la salud resulté mayor entre
quienes tenian mayor edad cronolégica. Sin embargo, no hemos hallado resultados similares en la literatura.
Una explicacién posible estaria dada por el cambio del clima cultural en cuanto a la aceptacién corporal,
puesto que los profesionales mas jovenes crecieron en una sociedad en la que existen niveles crecientes de
aceptacion de la diversidad corporal. Al respecto, serd interesante analizar esta relacion en futuros estudios.

Si bien no forma parte de los objetivos del estudio, hemos hallado una relaciéon inversa entre afios de gra-
duado y estigma. Esto podria explicarse por la formacion de los profesionales con mayor antigiiedad de ma-
tricula. El denominado modelo eco social que describe los factores asociados a la obesidad es relativamente
reciente. Se trata de un modelo que ubica al individuo bajo la influencia de una serie de niveles representados
en forma de circulos concéntricos, que van desde lo més distal a lo méas proximal y considera como determi-
nante fundamental a los diferentes entornos®3'. Es comprensible que aquellos profesionales sanitarios for-
mados en un clima en el que la obesidad era considerada exclusivamente una responsabilidad individual,
posean creencias erréneas al respecto y, por ende, mayor prejuicio®?. No obstante, es posible que exista una
colinealidad entre edad y afos de graduado. Por ende, resultaria de interés profundizar sobre estas hipdtesis
en futuros estudios.
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En los ultimos afios pareciera existir una tendencia al cambio. La discriminacién ha comenzado a reportarse
entre muchos de los proveedores de atencién médica y de hecho se observa un aumento de la publicacion
de trabajos relacionados con el tema3*

Aun resta un arduo trabajo para reducir el estigma cultural que recae sobre las personas con exceso de
peso. El compromiso deberia ser colectivo, y con un estado comprometido con la construcciéon de politicas
publicas que contribuyan a generar un cambio cultural.

Detectar la presencia de estigma y realizar intervenciones dirigidas podria facilitar el tratamiento de la obe-
sidad34. Para ello, es necesario contar con cuestionarios validados. Si bien la escala BAOP es una herramienta
util y sencilla para detectar estigma hacia las personas con obesidad, consideramos necesario seguir desarro-
llando instrumentos més abarcativos y especificos para la poblacion local.

Seflalamos como principal limitacion del estudio el proceso de seleccion de la muestra, que no se tomé de
forma aleatoria. Por otra parte, no se evaluaron en el presente trabajo otros tipos de validez como el juicio de
expertos y la validez aparente.

CONCLUSIONES

Este trabajo brinda la validacion al espanol de la escala BAOP con niveles aceptables de validez y confia-
bilidad para evaluar el estigma hacia personas con obesidad en profesionales de la salud de habla hispana.
En relaciéon con la etiopatogenia de la enfermedad, los participantes consideran que la obesidad se debe ma-
yormente a la presencia de malos habitos alimenticios y sedentarismo.
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Descripcion de los items de la encuesta en su traduccion al espafiol

ftem 1. A menudo, la obesidad ocurre cuando comer se utiliza como una forma de compensar la falta de amor o atencién.

item 2. En muchos casos, |a obesidad es el resultado de un alteracidn bioldgica.

ftem 3. La obesidad es normalmente causada por comer demasiado.

item 4. Mucha gente obesa tiene este problema a causa de no realizar ejercicio fisico.

ftem 5. La gente obesa come mas que la gente no obesa.

item 6. La mayoria de la gente obesa tiene malos habitos alimenticios , los cuales les llevan a su obesidad.

item 7. La obesidad es raramente causada por la falta de fuerza de voluntad.

Item 8. La gente puede ser adicta a la comida como otros son adictos a las drogas, y suele llegar a ser obesa.

Tabla 2. Descripcion de las variables en la muestra

Edad IMC Afios de recibido
n (%) M (DE) Rango . M (DE) . Rango M (DE) Rango

Sexo
| Femenino 133(71.5%) 38.34(10.41)  23-71 | 23.49(3.84)  17.57-41.72 12.25(10.37) 0-45

Masculino 53(28.5%)  46.30 (13.89) 24-78 27.00(3.70) | 20.45-38.06 19.74(14.16) 0-50
Especialidad

Méd. no especialista 122 (65.6%) 41.61(12.29) 24-78 24.94(4.11) | 17.57-38.06 15.00 (12.43) 0-50

Méd. especialista 28(15.1%)  46.36(9.85) 29-67 | 24.00(3.24) | 19.63-32.41 20.00 (10.28) 3-40

Lic. en nutricién 35(18.8%) @ 32.66 (8.68) 23-62 23.09(4.29) | 19.11-41.72  7.89(9.00) 1-40
Tratamiento de peso |

No 75(40.32%)  39.40 (13.19) 23-78 25.27 (4.73) | 17.57-41.72  12.60(13.22) 0-50

s 111(59.7%) 41.42(11.16) 24-71 | 23.94(3.56) | 18.21-33.15 15.59(11.05) 1-45
IMC grupo

Normopeso (IMC < 25) 113 (60.8%)  38.03(10.85)  23-78 21.87 (1.88) | 17.57-24.91 12.08(10.39) 0-48

Sobrepeso (IMC > 25) 54(29.0%)  44.31(12.39) 25-74 26.97 (1.35) | 25.00-29.59  17.63 (13.43) 0-50

Obesidad (IMC = 30) 19(10.2%) 45.17 (13.42)  25-71 33.01(2.89) | 30.07-41.72 18.84(14.06) 1-45
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Tabla 3. Descripcion de las puntuaciones de las escalas BAOP y AFA

BAOP AFA Antipatia Miedo Voluntad
M (DE) Rango M (DE) Rango M (DE) M (DE) . M (DE)
'Sexo
Femenino 15.27 (7.39) Mar-45 2.47 (0.84) 1-4.69 1.85 (0.80) 4,05 (2.03) 3.21(1.39)
Masculino 14.98 (6.55) Mar-36 2.69 (0.95) 1.23-5.69 2.03 (0.94) 4,11 (1.93) 3.85(1.46)
Especialidad
| Méd. no especialista 15.52 (7.31) Mar-45 266(0.87) 1.23-569 197(097) 4.25(1.88) | 3.65(1.42)
Méd. especialista 14.36 (6.43) May-36 241(096) 1.08-477 191(0.83) 4.04(2.13) | 3.00 (1.44)
Lic. en nutricién 14.71 (7.32) Jun-36 2.19(0.73) 1.23-3.85  1.65(0.52) 3.43(2.24) | 2.81(1.28)
Tratamiento de peso
No 15.25 (7.56) Mar-45 2.64 (0.77) 1.23-4.62 1.90 (0.77) 4.17 (2.01) 3.71(1.28)
Si 15.14 (6.89) Mar-37 2.46 (0.93) 1.08 -5.69 1.90 (0.89) 4.00 (2.00) 3.18 (1.50)
IMC grupo
| Normopeso (IMC < 25) 15.38 (7.14) Mar-45 247(0.83) 1.08-469 1.88(0.78) 3.89(2.08) | 3.25(1.37)
Sobrepeso (IMC = 25) 15.21 (7.49) Mar-36 264(094) 1.23-569 194(097) 454(1.88) | 3.62(1.49)
Obesidad (IMC = 30) 13.89 (6.32) May-26 2.59(091) 154-477 185(0.88) 3.79(1.69) | 3.60(1.61)
Total 15.19 (7.14) Mar-45 253(0.87) 1.08-5.69  1.90(0.84) 4.07(2.00) & 3.39(1.44)

Tabla 4. Cargas factoriales resultantes del analisis factorial exploratorio estimados a partir de maxima

verosimilitud

Factorl Factor2 Factor3

Iltem 1 - Emocidn .30
item 2 - Biologia .84
ftem 3 - Hiperingesta .96

item 4 - Sedentarismo 46

ftem 5 - Hiperingesta 42

ftem 6 - Habitos .75

ftem 7 - Estigma .19
ftem 8 - Adiccién A7
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Figura 1. Puntajes medios para cada item de la escala de creencias sobre personas obesas (BAOP). Puntajes

medios mas bajos reflejan mayor creencia acerca de la afirmacion, excepto en los items invertidos

Escala de creencias sobre las
personas obesas (BAOP)
Puntajes medios de cada item

Sedentarismo 1
Hiperingesta2 1
Hiperingesta1 {
Habitos 1
Estigma 1
Emocional
Biologia 1

Adiccion {

Nota: las barras de rror muestran el errorest’andar de la media
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