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RESUMEN

Introduccién: La obesidad es un desafio sanitario cuyo enfoque centrado en el
indice de Masa Corporal (IMC) ha evolucionado a un modelo de “enfermedad
cronica basada en la adiposidad” (ABCD). Actualmente se busca diferenciar la
obesidad preclinica de la clinica evaluando el dafio organico y la limitacion
funcional. Sin embargo, hay dificultades para integrar estos conceptos en la
formacion médica y el sesgo de peso continua presente. Objetivo: Determinar el
nivel de conocimiento y la percepcion sobre el enfoque actual de la obesidad en
estudiantes de medicina de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH)
durante el afio 2026. Materiales y métodos: Se realizard un estudio observacional,
transversal y tipo analitico con 185 estudiantes seleccionados por muestreo por
conveniencia, quienes realizaran un cuestionario virtual que tiene una seccion de
conocimientos (15 preguntas de opcion multiple) y otra de percepcion (10 items en
escala Likert). Se analizardn los datos en Stata v.17 usando las pruebas de
asociacion y correlacion. Aspectos éticos: La participacion requerird aceptar un
consentimiento informado previo a la encuesta, se procurara el anonimato y la
confidencialidad de las respuestas. Conclusion: Los resultados obtenidos
permitiran identificar aspectos tanto de conocimiento como de percepcion sobre el
enfoque actual de la obesidad que podrian considerarse en futuras revisiones del

curriculo académico.

Palabras clave: Obesidad; Adiposidad; Estudiantes de Medicina; Conocimientos,

Actitudes y Practicas; Educacion Médica.



ABSTRACT

Introduction: Shifting away from a strictly BMI-centered perspective, current
obesity approach aligns with the “adiposity-based chronic disease” (ABCD) model.
It is important to differentiate preclinical from clinical obesity through the direct
assessment of organ damage and functional limitation. The integration of these
concepts into medical curricula remains challenging, while weight bias persists.
Objective: To evaluate the level of knowledge and perception regarding the current
clinical approach to obesity among medical students at Universidad Peruana
Cayetano Heredia (UPCH). Materials and methods: An observational, cross-
sectional, analytical study will be conducted among 185 medical students selected
through convenience sampling. The online questionnaire features a 15-item
multiple-choice knowledge assessment and a 10-item Likert-scale perception
section. Data will be analyzed using association and correlation tests executed in
Stata v.17. Ethical aspects: Anonymity and informed consent will be ensured for
all participants. Conclusion: This study will identify local educational gaps to

strengthen the medical curriculum in alignment with new global disease guidelines.

Keywords: Obesity; Adiposity; Medical Students; Health Knowledge, Attitudes,

Practice; Medical Education.



I. INTRODUCCION

La obesidad es un desafio sanitario que ha motivado la creaciéon de estrategias
orientadas a su prevencion y manejo, impulsadas por tasas de prevalencia en
aumento constante durante las ltimas tres décadas (1, 2). Este patrén en ascenso se
asocia con mayor mortalidad por patologias cardiovasculares, metabolicas,
respiratorias 'y determinadas neoplasias (2, 3). Dependiendo del indicador
antropométrico, la magnitud del problema varia en el contexto peruano: Vasquez-
Romero et al. sefialaron que mientras el indice de Masa Corporal (IMC) estima una
prevalencia del 23.2 %, el uso de la relacion cintura-estatura eleva esta cifra hasta

81.5 % (4).

Bajo los pardmetros de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el diagndstico
se ha basado en un IMC de 30 kg/m? o més (5). Sin embargo, esta herramienta
presenta limitaciones al no distinguir la composicion ni la distribucion de grasa
corporal, lo que puede llevar a interpretaciones incorrectas sobre el estado
nutricional real del paciente (6, 7). En la actualidad, se reconoce la necesidad de
integrar otros indicadores antropométricos, con mayor énfasis en la relacion

cintura-estatura por su mayor capacidad predictiva de riesgo cardiometabdlico (8).

Con el transcurso de los afios, el componente antropométrico ha dejado de
considerarse un criterio aislado, dando paso a una evaluacion centrada en el impacto
clinico de la enfermedad (9-11). En 2017, se propuso el modelo de “enfermedad
crénica basada en la adiposidad” (ABCD), enfocado en la disfuncion del tejido
adiposo asociada a alteraciones neuroendocrinas, metabolicas e inflamatorias del

balance energético (10). Mas recientemente, en 2025, una comision internacional



interdisciplinaria propuso que la “obesidad clinica” se distingue de la “obesidad
preclinica” por la presencia de disfuncidon organica, tisular o limitacion funcional

clinicamente significativa (9).

Bajo este nuevo enfoque, la severidad de la enfermedad se determina mediante
sistemas de estadificacion que evaluan dominios médicos, funcionales y salud
mental (10, 11). En consecuencia, la intensidad del tratamiento se ajusta por el
estadiaje clinico de la severidad y no solo por el nivel de adiposidad (10). Con la
llegada de farmacos basados en incretinas y la cirugia metabdlica, ahora se tienen
herramientas que actuan sobre los mecanismos fisiopatolégicos de la enfermedad
(9). Asi, el éxito médico se redefine como la recuperacion de la funcionalidad del
paciente y la remision sostenida de las enfermedades relacionadas con la obesidad,

priorizando la salud integral sobre la pérdida de peso aislada (9-11).

A pesar de estos avances, la ensefianza sobre la obesidad en las facultades de
medicina todavia es limitada y no tiene una estructura clara (12, 13). Esto se refleja
en las dificultades que reportan los estudiantes de Ultimo afio para integrar los
criterios de diagnostico y tratamiento en su practica clinica (14). Por otro lado,
mejorar el nivel de conocimientos no garantiza que el estigma desaparezca (12).
Este prejuicio persiste, en gran medida, porque el sesgo de peso no se discute de
forma abierta ni sistematica durante la carrera (13). Como advierten las guias de
Obesity Canada, el sesgo en el personal de salud actiia como una barrera que aleja

a los pacientes de la atencion preventiva y empeora su pronostico (15).

En este escenario de transicién conceptual y vacios formativos, se vuelve

indispensable analizar qué saben y como perciben la obesidad los estudiantes de



medicina. Identificar estas brechas permitird generar datos locales que contribuyan
a fortalecer el curriculo académico y preparar mejor a los futuros médicos. Por
consiguiente, se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ;Cudl es el
conocimiento y la percepcion sobre el enfoque actual de la obesidad en estudiantes

de medicina de la Universidad Peruana Cayetano Heredia en el afio 20267



II. OBJETIVOS

a. Objetivo general: Determinar el conocimiento y la percepcion

sobre el enfoque actual de la obesidad en estudiantes de medicina de

la Universidad Peruana Cayetano Heredia en el afio 2026.

b. Objetivos especificos:

1.

11.

iii.

1v.

V1.

Describir el conocimiento sobre el enfoque actual de la
obesidad en estudiantes de medicina.

Describir la percepcion de los estudiantes sobre la obesidad
y su manejo clinico.

Comparar los puntajes de conocimiento y percepcion segun
sexo y etapa académica (preclinica y clinica).

Evaluar la asociacion entre el puntaje de conocimiento y el
puntaje de percepcion.

Validar el instrumento de recoleccion de datos mediante
juicio de expertos.

Evaluar la claridad, compresion y aplicabilidad del

instrumento mediante una prueba piloto.



I11.

MATERIALES Y METODOS

Diseiio del estudio

Estudio observacional, transversal y de tipo analitico.

Poblacion

La poblacion de estudio estara conformada por todos los estudiantes
de medicina matriculados en la Universidad Peruana Cayetano
Heredia durante el afio 2026, incluyendo todas las promociones

desde el primer ano de estudios hasta el internado médico

Criterios de inclusion

i. Estudiantes matriculados en la carrera de Medicina en la
Universidad Peruana Cayetano Heredia durante el afio 2026.

ii. Estudiantes que acepten participar voluntariamente mediante
consentimiento informado.

iii. Estudiantes que completen la encuesta de manera integra.

Criterios de exclusion

i. Estudiantes que hayan participado en la prueba piloto del

instrumento.

Muestra

Se empleard un muestreo no probabilistico por conveniencia,
incluyendo a los estudiantes de Medicina que acepten participar

voluntariamente y completen la encuesta durante el periodo de



recoleccion de datos. El tamafio minimo de muestra fue calculado

utilizando la siguiente férmula:

N.Z2p.(1-p)
E2(N-1)+Z2.p.(1-p)

Donde:

e n:tamafio de muestra
e N: tamafo de la poblacion

Z: valor de la distribucion normal estandar

e p: proporcidn esperada

e E: error maximo permitido

No se encontraron cifras publicas oficiales actualizadas sobre el nimero
de estudiantes de Medicina en la Universidad Peruana Cayetano Heredia
para el afio 2026. Por ello, la poblacion fue estimada a partir del nimero
de ingresantes reportados en la seccion de transparencia institucional
entre los afios 2015 y 2021, considerando una duracion de la carrera de

siete afos, obteniéndose un total de N = 1412 estudiantes (16).

Se consider6 un nivel de confianza del 95 % (Z = 1,96), una proporcion
esperada de 0,5 y se optd por un margen de error del 7 % considerando
la factibilidad de recoleccion de datos en la poblacion de estudio (E =
0,07).

1412-1.96°-0.5- (1 —0.5)
n =
0.072 - (1412 —=1) + 1.96° - 0.5 - (1 — 0.5)




Con estos parametros, se obtuvo un tamafo minimo de muestra de 172
estudiantes. Se consider6 ampliar este nimero a 185 participantes para
compensar posibles pérdidas o encuestas incompletas. Cabe resaltar que
el muestreo es no probabilistico por conveniencia, por lo que los

resultados no seran generalizables a toda la poblacion estudiantil.

El tamafio muestral fue calculado para estimar la proporcion de
estudiantes con adecuado conocimiento del enfoque actual de la
obesidad. Dado el carécter exploratorio de las comparaciones entre
subgrupos, estas se interpretaran con cautela. Se procurara una captacion
lo mas equilibrada posible por afo académico mediante difusion

especifica en los grupos de cada promocion.

Definicion operacional de variables

Las variables de estudio fueron definidas de acuerdo con su tipo,
escala de medicion, definicion conceptual, definicidn operacional,
indicadores y forma de registro (Anexo 1).

Procedimientos y técnicas

Para la construccidén del instrumento de recoleccion de datos, se
realizo una sintesis interpretativa de las guias de practica clinica mas
recientes (EASO 2024, AACE 2025 y The Lancet Commission
2025).

Estar4 conformado por cuatro secciones: consentimiento informado,
datos generales, conocimiento y percepcion sobre el enfoque actual

de la obesidad (Anexo 2). La variable percepcion sobre obesidad fue



evaluada mediante un cuestionario estructurado tipo Likert,
organizado en dimensiones que incluyen creencias, autoeficacia
clinica, actitudes, percepcion del enfoque actual, estigma, formacion
académica y salud publica. La variable “Conocimiento sobre el
enfoque actual de la obesidad” se detalla en una matriz que incluye
dimensiones, indicadores, items, respuestas correctas y sustento
cientifico (Anexo 3).

Antes de su aplicacion definitiva, el instrumento se sometera a
validacion de contenido por un panel de 7 médicos especialistas en
Endocrinologia o Medicina Interna, con experiencia en obesidad y/o
educacion médica; el numero de expertos se encuentra dentro del
rango recomendado (17, 18).

Los médicos seran contactados a través de los correos electronicos
institucionales, invitdndolos a participar de manera voluntaria y
proporcionandoles el formato de evaluacion (Anexo 4). Los datos
solicitados se utilizardn  exclusivamente para justificar
metodoldgicamente la idoneidad del panel de expertos. Las
respuestas de los médicos seran registradas de forma andnima, sin
posibilidad de vincular una respuesta especifica con la identidad del
evaluador.

Posteriormente, se realizard una prueba piloto en 30 estudiantes de
medicina para evaluar la comprension de las preguntas, la claridad
de los items y el tiempo necesario para completar el cuestionario (19,

20). El reclutamiento se realizard a través de grupos de WhatsApp



de las promociones académicas, mediante los cuales se compartira

el enlace de la encuesta piloto (Anexo 5). La participacion sera

voluntaria, anénima y confidencial.

Con base en los resultados obtenidos durante la validacion por

expertos y la prueba piloto, se realizardn los ajustes necesarios al

instrumento antes de su aplicacion en la muestra definitiva del

estudio.

1.

Se solicitard la autorizacion correspondiente a la Facultad de

Medicina “Alberto Hurtado” para la realizaciéon del estudio.

Se invitara a los estudiantes de medicina a participar de manera
voluntaria en la investigacion a través de los grupos oficiales de
WhatsApp mediante la colaboracion de los delegados de cada
afo académico, enviando un enlace del cuestionario elaborado
en Google Forms. En la invitacion se indicara expresamente que
la encuesta esta dirigida inicamente a estudiantes que no hayan

participado en la etapa piloto.

Antes de acceder al cuestionario, los participantes deberan
aceptar el consentimiento informado electronico
correspondiente. El formulario sera anénimo y no solicitard
informacion que permita identificar directamente a los

participantes.



4. Se realizara la recoleccion de datos mediante un cuestionario
autoadministrado que incluird preguntas sociodemograficas, de
conocimientos sobre obesidad y de percepciones o actitudes

hacia esta condicion.

5. Los datos obtenidos serdn registrados en una base en Microsoft

Excel y posteriormente exportados a Stata v.17 para su analisis.

6. Previo al analisis estadistico, se revisara la base de datos para

identificar registros incompletos, inconsistentes o duplicados.

7. Se excluirdn los cuestionarios con respuestas incompletas o con
patrones de respuesta que comprometan la validez de la

informacion recolectada.

8. Labase de datos final serd almacenada en un archivo protegido,

con acceso restringido al equipo investigador.

Aspectos éticos

La investigacion posee valor cientifico y social, ya que permitira
conocer los conocimientos y percepciones de los estudiantes de
medicina sobre el enfoque actual de la obesidad, la informacién
obtenida permitira identificar posibles brechas de conocimiento y
explorar aspectos relacionados con la formacion médica en este
tema.

Asimismo, la validez cientifica estard respaldada por la validacion
de contenido del instrumento mediante juicio de expertos y por la

realizacion de una prueba piloto previa a su aplicacion definitiva.

10



La seleccion de los participantes se realizard de manera equitativa,
considerando a estudiantes de medicina que cumplan los criterios de
inclusion y a médicos especialistas con experiencia en obesidad y/o
educacion médica convocados para la validacion del instrumento.
Debido a que la investigacion consiste unicamente en el llenado de
cuestionarios virtuales, se considera un estudio de riesgo minimo.
El proyecto sera sometido a evaluacion y aprobacion por el Comité
Institucional de Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia
antes de su ejecucion. Ademas, se solicitard la autorizacion
correspondiente a la Facultad de Medicina “Alberto Hurtado” para
la realizacion de la investigacion.

La participacion serd voluntaria. Antes de acceder a los
cuestionarios, tanto los estudiantes como los expertos deberan
aceptar un consentimiento informado electronico en el que se
detallaran los objetivos del estudio, las caracteristicas de su
participacion y su derecho a retirarse en cualquier momento sin
consecuencias académicas o profesionales (Anexos 6 'y 7).

Se garantizara el respeto por los participantes mediante la proteccion
de su privacidad y la confidencialidad de la informacion recolectada.
No se registraran nombres, documentos de identidad u otros datos
que permitan identificar directamente a los participantes. La
informacion obtenida serd utilizada exclusivamente con fines de
investigacion y serd accesible uUnicamente para el equipo

investigador.

11



Plan de analisis

El procesamiento de datos se llevara a cabo en Microsoft Excel y el
analisis estadistico se ejecutard en Stata v.17. Previo al andlisis
principal, se validara el instrumento por un panel de expertos
mediante el calculo del indice de Validez de Contenido (I-CVIy S-
CVI). Durante la prueba piloto, se evaluara la consistencia interna
mediante el coeficiente KR-20 en la seccion de conocimientos y alfa
de Cronbach en la seccion de percepcion (tras recodificar los items
negativos); se aceptaran valores > 0.70 como adecuados.

Las variables categoricas se presentaran mediante frecuencias
absolutas y porcentajes. Las variables cuantitativas se describiran
mediante la media y la desviacion estdndar cuando presenten
distribucion normal; de lo contrario, se reportaran la mediana y el
rango intercuartilico. La normalidad de los datos se verificara
mediante la prueba de Shapiro-Wilk y la inspeccion grafica de su
distribucion.

Para el andlisis inferencial, los puntajes de conocimiento y
percepcion podran categorizarse en niveles (bajo, medio y alto)
segun terciles del puntaje observado, con fines descriptivos y de
comparacion entre grupos.

Se empleard la prueba de Chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher
para evaluar la asociacion entre las categorias de conocimiento y
percepcion con las variables sociodemograficas (sexo y etapa

académica).

12



La comparacion de los puntajes de conocimiento y percepcion entre
estudiantes de etapa preclinica y clinica se evaluara mediante la
prueba t de Student o U de Mann-Whitney, segln la distribucion de
los datos.

Finalmente, se utilizaré el coeficiente de Pearson o Spearman para
determinar la correlacion entre el puntaje de conocimiento y el de
percepcion.

Se considerara un nivel de significancia de p < 0.05 y un nivel de

confianza del 95% para todas las pruebas.

Sesgos y limitaciones

Los resultados del presente estudio deben interpretarse considerando
las limitaciones del disefio. El empleo de un muestreo por
conveniencia limita extrapolar los hallazgos a toda la poblacion
universitaria. Al ser un instrumento autoadministrado, existe el
riesgo de interpretaciones erroneas o respuestas sin un analisis
profundo. Hay que tener presente el sesgo de deseabilidad social por
el que, en lugar de elegir su postura real, seleccionan la opcioén
socialmente “correcta”. Como es un estudio transversal, tampoco
permite definir relaciones de causa-efecto. Finalmente, aunque se
sometera el instrumento a un panel de expertos y a una prueba piloto,
su caracter novedoso hace necesario que estudios posteriores

continuen afinando sus propiedades psicométricas.

13



IV.  RESULTADOS ESPERADOS

Se proyecta determinar el nivel de informacion que poseen los estudiantes sobre el
modelo de “enfermedad cronica basada en la adiposidad” (ABCD) y su capacidad
para diferenciar la fase clinica de la fase preclinica. Entre las respuestas de
conocimiento, es probable que se evidencie los siguientes hallazgos: la persistencia
del IMC como criterio central por sobre el dafio organico y/o la funcionalidad en el
proceso diagnoéstico, asi como la asociacion de las incretinas y la cirugia metabolica
solo con la pérdida de peso, sin considerar su impacto en la remision de
complicaciones. De igual forma, se prevé la persistencia de actitudes centradas en
el peso como indicador de éxito, junto con sesgos y estigma hacia la obesidad,
incluyendo la atribucion del fracaso terapéutico a la falta de voluntad del paciente.
Los resultados de este estudio permitiran reconocer las areas que podrian reforzarse
durante la formacion médica y considerar futuras revisiones del curriculo

universitario relacionadas con el enfoque actual de la obesidad.

14



V.

CONCLUSIONES

a. El proyecto parte de necesidad de evaluar el nivel de conocimiento

sobre el enfoque actual de la obesidad segun las guias
internacionales vigentes, en las que se reconoce el IMC como
herramienta de tamizaje y se prioriza la valoracion del dafio organico
y la funcionalidad para entender su impacto clinico.

Asimismo, con el fin de identificar si existe una correlacion entre la
etapa académica y la persistencia del sesgo de peso, el estudio
explora de forma directa como percibe el estudiante a los pacientes
con obesidad.

La informacion sobre conocimiento y percepcion obtenida mediante
la metodologia planteada servira como base para futuras revisiones
del curriculo académico: el proposito final es orientar la formacion

hacia un enfoque clinico mucho mas integral y empatico.

15
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VII. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

a. Presupuesto: El estudio serd realizado con recursos propios del
investigador, por lo que no requiere financiamiento externo (Anexo
8).

b. Cronograma: El desarrollo del estudio se llevara a cabo de manera
secuencial, desde la elaboracion del proyecto hasta la revision final

del informe de investigacién (Anexo 9).
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ANEXOS

Anexo 1. Definicion operacional de variables

entre los anos orientados
al aprendizaje tedrico y
los enfocados en la
préctica clinica.

estudiantes de 1° a 3° afo se
clasificaran como etapa preclinica y
los de 4° afio en adelante como etapa
clinica.

. Tipo de s < er . . Forma de
Variable 'P Escala Definicion conceptual Definicion operacional Indicador .
variable registro
Edad Cuantitativa | Razén Tiempo transcurrido | Edad reportada al momento de | Afios cumplidos | Numero
continua desde el nacimiento del | responder el cuestionario entero
estudiante hasta el
momento de la encuesta
Sexo Cualitativa | Nominal | Sexo  bioldgico  del | Sexo seleccionado por el estudiante | Sexo  reportado | Masculino
dicotomica estudiante en el cuestionario por el participante | /Femenino
Etapa Cualitativa | Nominal [ Etapa del proceso | A partir del afio académico | Etapa de | Preclinica/
académica | dicotomica formativo que diferencia | reportado por el estudiante. Los | formacion Clinica




Afo Cualitativa | Ordinal |Nivel de  formacion | Afo de estudios en el que se | Afio académico 1°, 2°, 3°,
académico | politdmica académica del estudiante | encuentra matriculado el estudiante 4°, 5°,
en la Facultad de |al momento de la encuesta externado,
Medicina. internado
Conocimi | Cuantitativa | Razén Grado de informacion | Variable evaluada mediante la suma | Puntaje total: 0—15 | Puntaje
ento sobre | discreta (puntaje) | sobre la [ de respuestas correctas en un | puntos. continuo
el enfoque | (puntaje) /|/ Ordinal | conceptualizacion, cuestionario de 15 items. El puntaje y/o
actual de | Cualitativa | (nivel) criterios diagndsticos 'y | total oscila entre 0 y 15; a mayor categorias
la ordinal terapéuticos puntaje, mayor nivel de ordinales
obesidad | (nivel) (Lancet/ AACE/EASO conocimiento. Para fines
2024-2025). descriptivos, podra categorizarse en
bajo, medio y alto.
Percepci6 | Cuantitativa | Ordinal | Conjunto de | Variable evaluada mediante una | Puntaje total: 10— | Puntaje
n frente a | (puntaje (items percepciones, actitudes y | escala Likert de 10 items con cinco | 50 total (10—
la total) /| Likert) y [ valoraciones de los [ opciones de respuesta (1 a 5 puntos 50) y/o
obesidad | Cualitativa | cuantitati | estudiantes de medicina | por item). Se recodificaran los items categorias
ordinal vaparael | hacia las personas con | inversos para obtener un puntaje ordinales
(categorias) | puntaje obesidad y su manejo | total (10 a 50 puntos), donde a
total clinico. mayor puntuacion, menores

actitudes estigmatizantes. Para fines
descriptivos, podra categorizarse en
bajo, medio y alto.




Anexo 2. Cuestionario para recoleccion de datos

Seccion 1: Consentimiento informado

(Nota: En la plataforma digital, esta primera pantalla correspondera textualmente al documento en el Anexo 6. El sistema estara
configurado de forma obligatoria, si el estudiante marca "Si, acepto participar”, el formulario desbloqueara la Seccion 2. Si marca "No
acepto”, la sesion finalizara automaticamente).

Seccion 2: Datos generales

1. Edad
2. Sexo

3. Ao de estudios

a. 1°
b. 2°
c. 3°
d. 4°
e. 5°

f. Externado




g. Internado

Seccion 3: Evaluacion de conocimientos

Las siguientes preguntas evaluan conocimientos sobre la conceptualizacion, diagndstico y manejo de la obesidad de acuerdo con el enfoque
contemporaneo descrito en la literatura cientifica actual.

Abreviaturas utilizadas en el cuestionario:

AACE: American Association of Clinical Endocrinology
EASO: European Association for the Study of Obesity
ABCD: Adiposity-Based Chronic Disease
ORCD: Obesity-Related Complications and Diseases
IMC: Indice de Masa Corporal
(Qué concepto describe mejor la fisiopatologia de la obesidad seglin el modelo ABCD de la AACE?
a. Consecuencia exclusiva de un balance calorico positivo sostenido por sedentarismo.
b. Enfermedad cronica progresiva que surge por un control neuroendocrino anormal del balance energético.
c. Condicion de riesgo metabodlico definida exclusivamente por la hipertrofia e hiperplasia del adipocito.
Segun la Comision The Lancet 2025, el diagnostico de "obesidad clinica" se establece de forma precisa cuando:

a. Existe exceso de adiposidad confirmado junto con evidencia de disfuncion en 6rganos, tejidos o limitacion en las actividades
diarias.




b. El paciente presenta un IMC > 30 kg/m? asociado a al menos una comorbilidad metabolica.

c. El fenotipo fisico demuestra un exceso de masa grasa, independientemente de la funcion organica.
En el marco diagnéstico moderno, el IMC debe utilizarse principalmente como:

a. Herramienta diagndstica individual definitiva.

b. M¢étodo de tamizaje o evaluacion poblacional.

c. Indicador directo de adiposidad visceral.

Ademas del IMC, ;qué parametro antropométrico recomiendan las guias de la AACE (2025) y EASO (2024) para clasificar el
riesgo cardiometabolico y la obesidad abdominal?

a. La medicion aislada del pliegue tricipital.
b. La relacién cintura-cadera > 0.9.
c. Larelacidn cintura-estatura > 0.5.

Segin la Comision The Lancet 2025, la confirmacion de adiposidad excesiva (sin necesidad de medidas antropométricas
adicionales) se asume cuando:

a. El paciente presenta sindrome metabolico documentado.
b. La circunferencia abdominal es > 102 cm en hombres 0 > 88 cm en mujeres.
c. El paciente presenta un IMC > 40 kg/m>.

Para el diagnostico de obesidad clinica, ;cual de los siguientes escenarios representa una limitacion funcional documentada valida
segin The Lancet?




a. Incapacidad para alcanzar la frecuencia cardiaca maxima esperada para la edad en una prueba de esfuerzo.
b. Limitaciones significativas ajustadas por edad en la movilidad o actividades basicas.
c. Fatiga muscular aguda posterior a entrenamiento de resistencia moderada.
7. En las guias de la AACE 2025, la estadificacion de la severidad de la enfermedad se clasifica basandose estrictamente en:
a. El porcentaje de exceso de peso corporal perdido tras intervenciones previas.
b. El punto de corte del IMC ajustado por etnia.
c. Lapresenciay severidad de las complicaciones y enfermedades relacionadas con la obesidad (ORCD).

8. En la nueva nomenclatura de The Lancet 2025, condiciones como la diabetes tipo 2 o ciertos tipos de cancer que coexisten con la
obesidad se denominan:

a. Comorbilidades (enfermedades incidentales sin relacion fisiopatoldgica).
b. Enfermedades relacionadas con la obesidad (debido a etiologia o fisiopatologia superpuesta).
c. Complicaciones mecanicas directas del tejido adiposo.
9. En el cuidado centrado en las complicaciones (AACE), el objetivo principal del tratamiento de la obesidad es:
a. Reducir el IMC a la categoria de "peso normal" (< 25 kg/m?).
b. Mejorar la salud y calidad de vida previniendo, mitigando o tratando las ORCD.
c. Lograr una pérdida de peso estandarizada del 10% en todos los pacientes.
10. ;Cuadl es el criterio para definir la "remision" de la obesidad clinica segun la Comision de The Lancet?

a. Mantener una pérdida de peso > 15% durante al menos 12 meses.




b. Retornar a un estado de obesidad preclinica mediante cirugia metabdlica.
c. Laresolucion parcial o completa de la evidencia clinica y de laboratorio de la disfuncion tisular/organica asociada.
11. Durante las fases de pérdida de peso activa, el manejo nutricional actual (AACE) enfatiza:

a. La priorizacion de la calidad de la dieta (carbohidratos densos en nutrientes y proteina magra) para mitigar la pérdida
muscular.

b. El déficit caldrico estricto por debajo de las 1000 kcal diarias.
c. Larestriccion severa de macronutrientes especificos.
12. La eleccion y el nivel de intervencion farmacologica para la obesidad deben basarse en:

a. El riesgo/beneficio individualizado, el estadio de la enfermedad y el objetivo de pérdida de peso necesario para mejorar las
complicaciones especificas.

b. Unicamente el umbral del IMC del paciente segiin las indicaciones aprobadas por la FDA.
c. Laaplicacion estricta de un protocolo que exige el fracaso previo de al menos tres dietas restrictivas diferentes.

13. Respecto a la prescripcion de actividad fisica durante el tratamiento médico o quirurgico para pérdida de peso, la AACE recomienda
priorizar:

a. Ejercicio aerdbico de muy alta intensidad exclusivamente para maximizar el gasto calorico.
b. Entrenamiento de fuerza/resistencia para preservar la masa muscular magra y la tasa metabdlica basal.
c. Ejercicios de flexibilidad para evitar lesiones articulares tempranas.

14. El estigma y el sesgo de peso internalizado en la atencion médica:




a. Sirven como un motivador psicosocial eficaz para la adherencia al tratamiento.

b. Son problemas puramente socioldgicos sin impacto medible en los resultados clinicos.

c. Actuan como barreras que empeoran la salud mental, retrasan la busqueda de atencion y comprometen el plan terapéutico.
15. Segtin The Lancet 2025, las politicas de salud publica para reducir la incidencia de la obesidad deben:

a. Centrarse en campanas de concientizacion sobre la falta de fuerza de voluntad.

b. Basarse en evidencia cientifica actual, evitando presunciones que culpen exclusivamente a la responsabilidad individual.

c. Restringir el acceso a terapias avanzadas hasta que el paciente demuestre adherencia dietética previa.

Seccion 4: Percepcion y actitudes

Escala Likert:
1 = Totalmente en desacuerdo
2 = En desacuerdo
3 = Neutral
4 = De acuerdo
5 = Totalmente de acuerdo
1. Considero que la falta de voluntad del paciente es el principal obstaculo para el éxito del tratamiento.
2. Me genera desconfianza diagnosticar obesidad en un paciente con IMC menor a 30, aunque presente complicaciones metabolicas.

3. Considero que priorizar la evaluacion de las complicaciones (salud funcional) por encima del IMC permite un manejo clinico mas




8.
9.

humano y efectivo de la obesidad.
Me parece que el enfoque de 2025 (basado en la funcidn y no solo en el peso) es demasiado complejo para aplicarlo en el Peru.
Opino que el estigma de peso por parte del personal médico influye negativamente en la recuperacion del paciente.

Considero que el tratamiento farmacoldgico deberia indicarse de forma simultanea a los cambios de estilo de vida en pacientes con
complicaciones, en lugar de esperar a que la dieta y el ejercicio fallen.

Para mi, un tratamiento de obesidad es exitoso solo si el paciente logra bajar de peso, independientemente de si sus otros indicadores
de salud mejoran.

Me parece que enfocarse en la masa muscular es tan importante como reducir la grasa corporal en el tratamiento de la obesidad.

Me genera frustracion tratar a pacientes con obesidad porque siento que no suelen seguir las indicaciones médicas.

10. Considero urgente que el curriculo médico se actualice para dejar de lado el enfoque "pesocentrista" tradicional.




Anexo 3. Matriz de operacionalizacion de la variable “Conocimiento sobre enfoque actual de la obesidad”

Dimension Indicador tems Respuesta correcta Sustento cientifico
Fisiopatologia | Reconoce la obesidad como enfermedad 1 Enfermedad crénica progresiva con | AACE 2025
y crénica neuroendocrina disfuncién neuroendocrina
conceptualizac
ton Reconoce enfermedades relacionadas con 8 Enfermedades relacionadas con la | The Lancet 2025
obesidad obesidad
Diagnostico y | Identifica criterio de obesidad clinica 2 Exceso de adiposidad + disfuncion | The Lancet 2025
clasificacion organica / limitacion funcional
Reconoce el rol del IMC 3 Herramienta de tamizaje AACE 2025/ EASO
2024
Identifica medidas complementarias 4 Relacion cintura-estatura > 0.5 AACE 2025/ EASO
2024
Reconoce criterio de adiposidad severa 5 IMC > 40 kg/m? The Lancet 2025
Evaluaciéon Identifica limitacion funcional 6 Limitaciones en actividades The Lancet 2025
clinicay ajustadas por edad




funcional Reconoce estadificacion por complicaciones 7 Basada en ORCD AACE 2025
Enfoque Identifica objetivo del tratamiento 9 Mejorar salud y tratar ORCD AACE 2025
terapéutico
Reconoce remision de obesidad 10 Resolucion de disfuncion The Lancet 2025
Reconoce manejo nutricional adecuado 11 Calidad de dieta y proteina AACE 2025
Reconoce criterio de farmacoterapia 12 Individualizacion segun riesgo AACE 2025
Identifica tipo de ejercicio recomendado 13 Entrenamiento de fuerza AACE 2025
Aspectos Reconoce impacto del estigma 14 Barrera clinica real The Lancet 2025
psicosociales
Salud ptblica | Reconoce enfoque en politicas sanitarias 15 Basadas en evidencia cientifica The Lancet 2025




Anexo 4. Formato de evaluacion por jueces expertos

Seccion 1: Consentimiento informado

(Nota: En la plataforma digital, esta primera pantalla correspondera textualmente al documento en el Anexo 7. El sistema estara
configurado de forma obligatoria; si el médico marca "Si, acepto participar”, el formulario desbloqueara la Seccion 2. Si marca "No
acepto"”, la sesion finalizara automaticamente).

Datos del experto

1. Especialidad
a. Endocrinologia
b. Medicina Interna
2. Anos de experiencia profesional:
a. <5 afos
b. 5-10 afios
c. > 10 afios
3. Experiencia en obesidad y/o educacion médica:
a. Si
b. No

Matriz de evaluacion — Seccion A: Conocimientos




Se solicita evaluar cada item del bloque de conocimientos en funcion de su calidad como pregunta de opcion multiple dirigida a estudiantes
de medicina.

El objetivo de esta evaluacion es determinar la validez de contenido del instrumento, considerando si cada item mide adecuadamente el
conocimiento tedrico y clinico sobre obesidad segun las guias actuales.

Para cada item, se evaluaran los siguientes criterios:

e Claridad: El enunciado de la pregunta y las alternativas de respuesta estan redactados de forma comprensible, precisa y sin
ambigiiedades.

¢ Relevancia: El contenido del item es pertinente y representa un conocimiento importante sobre la conceptualizacion, diagndstico
o manejo de la obesidad segln la evidencia cientifica actual.

e Representatividad: El item refleja adecuadamente el dominio de conocimiento que se pretende evaluar, incluyendo la coherencia
entre la pregunta y sus alternativas de respuesta.

Escala de evaluacion:

1 =No cumple

2 = Cumple parcialmente

3 = Cumple adecuadamente

4 = Cumple totalmente

tem Claridad | Relevancia Repr.esentatl Observaciones
vidad
1 | ;Qué concepto describe mejor la fisiopatologia de la obesidad 0 4 0 4 04
segun el modelo ABCD de la AACE? 3 03 03
0 2 0 2 0 2




a. Consecuencia exclusiva de un balance caldrico positivo sostenido 01 01 01

por sedentarismo.

b. Enfermedad crénica progresiva que surge por un control

neuroendocrino anormal del balance energético.

c. Condicion de riesgo metabolico definida exclusivamente por la

hipertrofia e hiperplasia del adipocito.

Segin la Comision The Lancet 2025, el diagndstico de "obesidad

clinica" se establece de forma precisa cuando:

a. Existe exceso de adiposidad confirmado junto con evidencia de o4

. ., \ . L., .. o 0 4 04

disfuncion en 6rganos, tejidos o limitacion en las actividades diarias. - 03 703

b. El paciente presenta un IMC > 30 kg/m? asociado a al menos una 0 2 02 02

comorbilidad metabolica. 01 01 o

c. El fenotipo fisico demuestra un exceso de masa grasa,

independientemente de la funcidn organica.

En el marco diagnostico moderno, el IMC debe utilizarse

rincipalmente como:

princip 04 04 o4

a. Herramienta diagndstica individual definitiva. 03 o3 03
, . . . 02 02 0 2

b. Método de tamizaje o evaluacion poblacional. 01

01 01

c. Indicador directo de adiposidad visceral.




Ademas del IMC, ;qué parametro antropométrico recomiendan
las guias de la AACE (2025) y EASO (2024) para clasificar el
riesgo cardiometabdlico y la obesidad abdominal?

a. La medicion aislada del pliegue tricipital.
b. La relacion cintura-cadera > 0.9.

c. La relacion cintura-estatura > 0.5.

OO0 o

—_— N W N

OO0 o

—_— N W N

(0 O B

—_— N W B~

Segun la Comision The Lancet 2025, la confirmacion de
adiposidad excesiva (sin necesidad de medidas antropométricas
adicionales) se asume cuando:

a. El paciente presenta sindrome metabdlico documentado.

b. La circunferencia abdominal es > 102 cm en hombres o > 88 cm
en mujeres.

c. El paciente presenta un IMC > 40 kg/m?.

N O B

—_ N W N

N O B

—_ N W N

0 O N O

—_— N W AN

Para el diagnostico de obesidad clinica, ;cual de los siguientes
escenarios representa una limitacion funcional documentada
valida segiin The Lancet?

a. Incapacidad para alcanzar la frecuencia cardiaca maxima esperada
para la edad en una prueba de esfuerzo.

b. Limitaciones significativas ajustadas por edad en la movilidad o
actividades basicas.

0 I B

— N W K

0 I B

— N W K

I I O O

—_ N W A




c. Fatiga muscular aguda posterior a entrenamiento de resistencia
moderada.

En las guias de la AACE 2025, la estadificacion de la severidad
de la enfermedad se clasifica basandose estrictamente en:

a. El porcentaje de exceso de peso corporal perdido tras
intervenciones previas.

b. El punto de corte del IMC ajustado por etnia.

c. La presencia y severidad de las complicaciones y enfermedades
relacionadas con la obesidad (ORCD).

0 O O B

—_ N W AN

0 O O B

—_ N W B

(0 O R

—_— N W A~

En la nueva nomenclatura de The Lancet 2025, condiciones como
la diabetes tipo 2 o ciertos tipos de cancer que coexisten con la
obesidad se denominan:

a. Comorbilidades (enfermedades incidentales sin relacion
fisiopatologica).

b. Enfermedades relacionadas con la obesidad (debido a etiologia o
fisiopatologia superpuesta).

c. Complicaciones mecénicas directas del tejido adiposo.

(0 I R O N O

—_ N W N

(0 I R O N O

—_ N W

[ I R B

—_ N W A

En el cuidado centrado en las complicaciones (AACE), el objetivo
principal del tratamiento de la obesidad es:

a. Reducir el IMC a la categoria de "peso normal" (< 25 kg/m?).

I B o B

—_ N W K

I B o B

— N W K

T I O

—_ N W K




b. Mejorar la salud y calidad de vida previniendo, mitigando o
tratando las ORCD.

c. Lograr una pérdida de peso estandarizada del 10% en todos los
pacientes.

10

. Cual es el criterio para definir la "remision" de la obesidad
clinica segin la Comision de The Lancet?

a. Mantener una pérdida de peso >15% durante al menos 12 meses.

b. Retornar a un estado de obesidad preclinica mediante cirugia
metabolica.

c. La resolucion parcial o completa de la evidencia clinica y de
laboratorio de la disfuncion tisular/organica asociada.

T I B

—_ N W AN

T I B

—_ N W A

T I T A O

—_— N W
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Durante las fases de pérdida de peso activa, el manejo
nutricional actual (AACE) enfatiza:

a. La priorizacion de la calidad de la dieta (carbohidratos densos en
nutrientes y proteina magra) para mitigar la pérdida muscular.

b. El déficit caldrico estricto por debajo de las 1000 kcal diarias.

c. La restriccion severa de macronutrientes especificos.

O O0g.

—_ N W BN

O O0g.

—_ N W BN

T I O

—_ N W N

12

La eleccion y el nivel de intervencion farmacolégica para la
obesidad deben basarse en:

OO0

—_ N W

OO0

—_ N W
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a. El riesgo/beneficio individualizado, el estadio de la enfermedad y
el objetivo de pérdida de peso necesario para mejorar las
complicaciones especificas.

b. Unicamente el umbral del IMC del paciente segiin las indicaciones
aprobadas por la FDA.

c. La aplicacion estricta de un protocolo que exige el fracaso previo
de al menos tres dietas restrictivas diferentes.

13

Respecto a la prescripcion de actividad fisica durante el
tratamiento médico o quirurgico para pérdida de peso, la AACE
recomienda priorizar:

a. Ejercicio aerdbico de muy alta intensidad exclusivamente para
maximizar el gasto caldrico.

b. Entrenamiento de fuerza/resistencia para preservar la masa
muscular magra y la tasa metabdlica basal.

c. Ejercicios de flexibilidad para evitar lesiones articulares tempranas

(0 I T R O
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14

El estigma y el sesgo de peso internalizado en la atencion médica:

a. Sirven como un motivador psicosocial eficaz para la adherencia al
tratamiento.

b. Son problemas puramente socioldgicos sin impacto medible en los
resultados clinicos.

c. Actllan como barreras que empeoran la salud mental, retrasan la
busqueda de atencion y comprometen el plan terapéutico.

OO0 .
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OO0 .
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15 | Segun The Lancet 2025, las politicas de salud publica para
reducir la incidencia de la obesidad deben:

a. Centrarse en campafas de concientizacion sobre la falta de fuerza
de voluntad.

b. Basarse en evidencia cientifica actual, evitando presunciones que
culpen exclusivamente a la responsabilidad individual.

[ A
—_— N W A
[ A
—_— N W A
O OO0
—_ N W N

c. Restringir el acceso a terapias avanzadas hasta que el paciente
demuestre adherencia dietética previa.

Matriz de evaluacion — Seccion B: Percepcion

Se solicita evaluar cada item del bloque de percepcion en funcidon de su adecuacion para medir actitudes y percepciones relacionadas con
la obesidad en estudiantes de medicina.

Los criterios de evaluacion son los siguientes:

e Claridad: El item estéd redactado de forma comprensible, directa y sin ambigiiedades.
e Relevancia: El item es pertinente para medir actitudes, percepciones o estigmas relacionados con el manejo de la obesidad.
e Representatividad: El item refleja adecuadamente el constructo de percepcion en el contexto del estudio.

Escala de evaluacion:

1 =No cumple

2 = Cumple parcialmente

3 = Cumple adecuadamente

4 = Cumple totalmente




Representati

tem Claridad | Relevancia . Observaciones
vidad
04 04 O 4
Considero que la falta de voluntad del paciente es el principal I3 I3 3
obstaculo para el éxito del tratamiento. o9 o2 02
01 01 0ol
. . . _ 04 04 0 4
Me genera desconfianza diagnosticar obesidad en un paciente con 103 103 3
IMC menor a 30, aunque presente complicaciones metabolicas. o9 o2 0 2
01 01 01
. .. . . 04
Considero que priorizar la evaluacion de las complicaciones (salud o4 o4 a3
funcional) por encima del IMC permite un manejo clinico mas 03 03 -
humano y efectivo de la obesidad. b2 b2

01 01 01
04 04 0 4
Me parece que el enfoque de 2025 (basado en la funcion y no solo en 703 703 03
el peso) es demasiado complejo para aplicarlo en el Pert. o9 ) 0 2
0ol 0ol 01
04 04 0 4
Opino que el estigma de peso por parte del personal médico influye 703 03 03
negativamente en la recuperacion del paciente. o) ) 0 2
0ol 0ol 01




Considero que el tratamiento farmacologico deberia indicarse de 04 04 4

6 forma simultanea a los cambios de estilo de vida en pacientes con I3 I3 3

complicaciones, en lugar de esperar a que la dieta y el ejercicio o2 o2 0 2

fallen. 0o 0o 1

. ) ) . . 04

Para mi, un tratamiento de obesidad es exitoso solo si el paciente 4 4 a3

7 | logra bajar de peso, independientemente de si sus otros indicadores 03 03 oo
de salud mejoran. 02 02

0ol 0ol 0ol

. 04 04 0 4

8 Me parece que enfocarse en la masa muscular es tan importante o3 o3 03

como reducir la grasa corporal en el tratamiento de la obesidad. ) o9 0 2

01 01 01

04 04 o4

9 Me genera frustracion tratar a pacientes con obesidad porque siento 703 703 3

que no suelen seguir las indicaciones médicas. o2 o9 0 2

01 01 01

_ _ _ _ 04 04 0 4

10 Considero urgente que el curriculo médico se actualice para dejar de 703 703 03

lado el enfoque "pesocentrista" tradicional. ) ) 02

01 01 01




Anexo 5. Cuestionario para prueba piloto

Seccion 1: Consentimiento informado

(Nota: En la plataforma digital, esta primera pantalla correspondera textualmente al documento en el Anexo 6. El sistema estara
configurado de forma obligatoria; si el estudiante marca "Si, acepto participar”, el formulario desbloquearad la Seccion 2. Si marca "No

acepto”, la sesion finalizara automaticamente).

Seccion 2: Instrumento de evaluacion de conocimientos y percepcion

Correspondiente a la Secciones 3 y 4 del Anexo 3 de la presente investigacion.

Seccion 3: Evaluacion del instrumento

1. ¢;Tuvo dificultades para comprender alguna de las preguntas del cuestionario?
a. No, todas fueron claras
b. Si. Indique cudl(es) y por qué:
2. (Considera que las opciones de respuesta son adecuadas para las preguntas planteadas?
a. Si
b. No. ;Qué cambios sugeriria?:
3. (Cual fue el tiempo aproximado que le tomd completar el cuestionario?
a. Menos de 5 minutos
b. Entre 5y 10 minutos
c. Mas de 10 minutos
4. (Tiene alguna sugerencia adicional para mejorar la redaccion o presentacion del cuestionario?




Anexo 6. Consentimiento informado para estudiantes

UNIVERSIDAD PERUANA CAYETANO HEREDIA
FACULTAD DE MEDICINA “ALBERTO HURTADO”

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Y PERMISO DE LOS PARTICIPANTES PARA ESTUDIO
OBSERVACIONAL, TRANSVERSAL Y DE TIPO ANALITICO

Usted esté siendo invitado(a) a participar en una investigacion titulada:

“Conocimiento y percepcion sobre el enfoque actual de la obesidad en estudiantes de medicina de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia en el afio 2026”.

Propésito del estudio

El objetivo de esta investigacion es evaluar el conocimiento y la percepcion de los estudiantes de medicina respecto al enfoque actual de la
obesidad.

Procedimiento

Si usted acepta participar, se le solicitard que responda a un cuestionario virtual autoadministrado que incluye preguntas sociodemograficas,
de conocimiento y de percepcion sobre la obesidad. En caso de que usted forme parte de la fase de prueba piloto, sus respuestas serviran para
evaluar la claridad y comprension de las preguntas antes de la aplicacion definitiva.

Duracion
El tiempo estimado para completar el cuestionario es de aproximadamente 10 minutos.

Riesgos e incomodidades



Esta investigacion representa un riesgo minimo para los participantes. Reconocemos que abordar el tema de la obesidad puede ser un tema
sensible, por lo que algunas preguntas podrian generar algo de incomodidad. Usted es libre de decidir si desea participar y puede retirarse
del estudio en cualquier momento antes del envio de sus respuestas.

Beneficios

No hay beneficios directos para quienes participan. No obstante, los resultados ayudaran a ampliar el conocimiento sobre la educacion médica
relacionada con la obesidad.

Confidencialidad

La informacion que se recopile sera totalmente anénima. No se requerira informacion que permita identificar a los participantes. El formulario
no solicitard nombres, c6digos universitarios ni correos electronicos institucionales. Los datos solo se emplearan con fines de investigacion
y de caracter académico. Si su participacion corresponde a la prueba piloto, los datos obtenidos se utilizaran exclusivamente para el andlisis
de consistencia interna del instrumento.

Participacion voluntaria

Su participacion es voluntaria. Usted tiene la opcidn de negarse a participar o retirarse en cualquier momento antes de enviar el cuestionario,
sin que ello genere ninguna consecuencia.

Contacto

Si tiene alguna duda sobre el estudio, puede comunicarse con el investigador responsable:
Nombre: Leslie Yescenia Condori Quispe

Afiliacion: Universidad Peruana Cayetano Heredia

Correo electronico: | NEEEGG———

Para consultas sobre sus derechos como participante en investigacion, puede comunicarse con el Comité Institucional de Etica de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia al teléfono 319-0000 (anexo 201355).



Declaracion de consentimiento
Se me ha explicado el estudio y he tenido la oportunidad de hacer preguntas.
Entiendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme en cualquier momento.
[Acepta participar en este estudio?
e Si, acepto participar

e No acepto participar



Anexo 7. Consentimiento informado para médicos expertos

UNIVERSIDAD PERUANA CAYETANO HEREDIA
FACULTAD DE MEDICINA “ALBERTO HURTADO”

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION COMO EXPERTO EN LA VALIDACION
DE UN INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

Usted esté siendo invitado(a) a participar en una investigacion titulada:

“Conocimiento y percepcion sobre el enfoque actual de la obesidad en estudiantes de medicina de la Universidad Peruana Cayetano Heredia
en el afio 2026”.

Propésito de la participacion

Su participacion tiene como finalidad colaborar en la validacion de contenido del instrumento que sera utilizado en la investigacion. Para
ello, se solicitard su opinion profesional respecto a la claridad, relevancia y representatividad de los items incluidos en el cuestionario.

Procedimiento

Si acepta participar, deberd completar una matriz de evaluacion donde calificard cada item del instrumento y podra realizar observaciones o
sugerencias que considere pertinentes. Asimismo, se le solicitard informacion general relacionada con su experiencia profesional.

Duracion

El tiempo estimado para completar la evaluacion es de aproximadamente 10 a 15 minutos.

Riesgos e incomodidades

Esta actividad representa un riesgo minimo. No se realizard ningin procedimiento invasivo ni se solicitara informacion sensible.

Beneficios



No existen beneficios directos para quienes participen. Sin embargo, su colaboracion contribuird al desarrollo de un instrumento valido para
la evaluacion de conocimientos y percepciones sobre obesidad en estudiantes de medicina.

Confidencialidad

La informacion proporcionada sera utilizada unicamente con fines de investigacion. Los datos relacionados con su perfil profesional seran
analizados de manera agregada y no seran divulgados de forma individual.

Participacion voluntaria

Su participacion es completamente voluntaria. Usted puede decidir no participar o abandonar la evaluacion en cualquier momento antes de
enviar sus respuestas, sin que ello genere consecuencia alguna.

Contacto

Si tiene alguna duda sobre el estudio, puede comunicarse con el investigador responsable:
Nombre: Leslie Yescenia Condori Quispe

Afiliacion: Universidad Peruana Cayetano Heredia

Correo electronico: |G

Para consultas sobre sus derechos como evaluador(a) experto(a) en esta etapa de validacion, puede comunicarse con el Comité Institucional
de Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia al teléfono 319-0000 (anexo 201355).

Declaracion de consentimiento
He leido la informacién presentada y acepto participar voluntariamente como evaluador(a) experto(a) en este estudio.
(Acepta participar en esta evaluacion?

e Si, acepto participar
e No acepto participar



Anexo 8. Presupuesto

Concepto Descripcion Costo

Plataforma virtual Uso de Google Forms 0 soles

Conectividad a internet Acceso para elaboracion y 30 soles
aplicacion del cuestionario

Software estadistico Uso de Stata (licencia 0 soles
institucional)

Total 30 soles




Anexo 9. Cronograma

Mes 1

Mes 2

Mes 3

Mes 4

Mes 5

Mes 6

Redaccion de proyecto
de investigacion

Revision y aprobaciéon
del comité de ética de la
Universidad Peruana
Cayetano Heredia

Prueba piloto

Recoleccion de datos

Analisis de datos

Redaccion de resultados

Revision final




