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RESUMEN:

Antecedentes: la evidencia recopilada durante las
ultimas décadas parece demostrar contundentemente la
existencia de una asociacidn negativa significativa
entra la posicion socioecondmica y el riesgo de
obesidad para poblacion femenina de paises de altos
ingresos. En la presente sintesis me propongo
actualizar el trabajo de Moore CJ et al. 2012
recopilando los articulos que desde entonces hayan
sido publicados para confrontar la hipotesis de que
serian el estrés psicologico cronico y la consiguiente
sobreingesta los mediadores entre la posicion social y
la adiposidad; acotando para esta ocasion la poblacion
a la edad laboral.

Métodos: los criterios de elegibilidad incluyen todo
tipo de estudios que observen cuantitativamente todas
las variables de interés (posicion social, estrés, habitos
alimentarios y adiposidad) y analicen sus relaciones
estadisticamente. La poblacion de estudio reside en
paises de altos ingresos y tiene entre 18 y 65 afios. Se
excluyen los estudios cuyo objeto de principal sea
poblacion embarazada o enferma con cancer, sindrome
de  inmunodeficiencia  adquirida,  enfermedad
cardiovascular, trastorno de estrés post-traumatico o
anorexia nerviosa; asi como inmigrantes de paises no
de altos ingresos y subculturas tradicionales. Las

INTRODUCCION:
Justificacion:

La prevalencia mundial de la obesidad ha aumentado
de forma significativa durante los ultimos 50 afios. El
fenémeno atafie a todas las regiones con excepcion del
Africa sub-sahariana y determinados paises asiaticos
como Sri Lanka, Indonesia y Singapur [1]. En 2014 1,9
mil millones de mayores de 18 tenian sobrepeso (IMC
igual o mayor a 25 kg/m?) y 600 millones mdas eran
obesos (IMC igual o mayor a 30 kg/m?) [2], lo que
representa en total alrededor de 2 tercios de la
poblaciéon mundial de ese aflo. Se espera que para 2030
mas de 2,16 mil millones de personas tengan sobrepeso
y 1,12 mil millones mas sean obesas [3]. Un grupo de
investigadores de la universidad de Illinois en
E.E.U.U. estimd, a partir de las tendencias crecientes
de aumento de peso de la poblacién y el aumento de
riesgos de salud que estas comportan, que ese pais

fuentes de informacion fueron MEDLINE (PubMed)
y PubMed Central (PubMed). Para evaluar el riesgo
de sesgo fueron utilizadas las listas de verificacion
SIGN y AXIS. La sintesis realizada fué de caracter
cualitativo donde la métrica estandart fué la
asociacion entre cada una de las variables de interés
y el método el conteo de votos en base a la direccion
del efecto.

Resultados: de los 116 rsultados iniciales de la
blsqueda, 5 articulos fueron incluidos en la sintesis,
2 de los cuales contenian un riesgo de sesgo
inaceptable. En general, la evidencia recopilada
sustenta la hipdtesis planteada aunque no de forma
homogénea.

Discusion: la limitacion mas importante de la
evidencia fue el elevado riesgo de sesgo. Seguimos
sin contar con estimaciones del balance energético
total, medidas homogéneas y multidimensionales de
la posicién social, una aproximacion mas integral al
estrés y experimentos naturales; todo lo cual
constituye el reto de la investigacio futura. En
materia de politicas publicas y practica clinica
comienza a haber evidencia de intervenciones
encaminadas a reducir el exceso de peso mediante el
manejo del estrés

experimentaria en el siglo 21, por primera vez desde
el siglo 19 cuando se empezaron llevar estadisticas
en salud publica, un descenso de la esperanza de vida
al nacer [4].

Pero semejante amenaza a la salud a escala global no
es universal. Existe, como para casi todos los
indicadores de salud, evidencias de un gradiente
social importante [5]. Un gradiente social que opera
de forma muy distinta en paises de altos ingresos o
un elevado indice de desarrollo human (IDH), que en
paises de menores ingresos o con un IDH menor [6]
[7]. Este investigador pudo encontrar 3 revisiones
sistematicas con meta-analisis que probaban la
asociacion entre el estatus socioecondmico por un
lado, y la obesidad y el sobrepeso por otro [8] [9]
[10]. Los resultados de los tres coinciden en
constatar una asociacion negativa entre el estatus y el
riesgo de obesidad en el mundo desarrollado y, sobre



todo, en mujeres.

Se han formulado diversas hipotesis para explicar esta
asociacion. He podido encontrar, ademas de los 3 me-
analisis ya citados, otras 7 revisiones sistematicas
referidas a poblacion general [6] [7] [11] [12] [13] [14]
[15]. Algunas apuntan a como el nivel educativo puede
afectar las decisiones personales en relacion a los
estilos de vida [12] [15]. Otra apunta a la posibilidad
de las posiciones sociales superiores de participar en
mas actividades fisicas recreacionales y en el peso que
tiene el ideal de una figura esbelta para mujeres de alto
estatus [13]. Otra hace referencia al modelo propuesto
por Adler, N. E., & Ostrove, J. [16] que combina
elementos sociales estructurales con factores
psicologicos y predisposiciones bioldgicas individuales
[14]. Otra sefiala al ambiente obsogénico de las
sociedades actuales y al concepto del habitus de Pierre
Bourdieu como factores que generan el condicionante
de género observado [7].

En 2012 Moore CJ et al., publicaron una revision
sistematica [11] donde evaluaron la validez del marco
tedrico general propuesto por Marmot M. para explicar
el gradiente social en el mundo desarrollado. La teoria
del “Status Syndrome” del Marmot incorpora el estrés
psicologico cronico como mediador entre la baja
posicion social relativa y riesgos elevados de mala
salud [17]. Hasta finales de los afios setenta, era
razonable pensar que el estrés psicologico era una
caracteristica predominante de las altas posiciones
sociales dada su carga de responsabilidad, pero el
analisis de las cohortes de los estudios Whitehall
evidencié que eran precisamente aquellas posiciones
inferiores las que mas estan sometidas al estrés de
forma constante, hasta el punto de condicionar
enormemente su riesgo cardiovascular [18] [19] [20]
[21] [22] [23]. Un estudio transversal publicado en
2006 llega incluso a constatar una asociacion negativca
estadisticamente significativa entre la posicion social y
los biomarcadores del estrés como pueden ser los
niveles analiticos de cortisol y adrenalina [24]. Moore
et al. 2012 exponen que existe evidencia que sugiere
que el estrés psicologico cronico, a diferencia del
agudo y del metabdlico, induce a episodios de
sobreingesta emocional. Asi mismo proponen que los
mayores niveles de cortisol estimularian una
distribucion del tejido adiposo mds concentrada en el
area abdominal, distribucion que afecta mas
acusadamente el riesgo cardiovascular (ver figura 1).
En 2014 fué publicado un articulo por Hemmingsson
E, investigador del instituto Karolinska en Estocolmo
donde se avanzaba en el desarrollo tedrico de un
modelo que incorpora, a todos estos factores, la salud
mental, el ambiente local y familiar, la crianza de los
hijos, otros mecanismos adaptativos ademds de los

habitos alimentarios y la retroalimentacion que
provocan los estados de sobrepeso, perpetuando el
ciclo vicioso (ver figura 2) [25].

10 afios han pasado desde que Moore CJ et al.
publicaran su revision y durante esa década han
habido tantos articulos tratando el tema como
durante ninguna otra década anterior. Una simple
busqueda en Pubmed introduciendo lo ilustra
graficamente (ver grafica 1) [26]. 10 afios después de
los cuales vale la pena revisar si han podido ser
superadas las limitaciones planteadas por esos
autores acerca de la evidencia disponible en aquel
entonces, digase: la falta de estudios longitudinales,
la falta de consideraion de otros condicionantes del
desbalance calorico que llevan a la obesidad como 1la
actividad fisica, la falta de formas mas adecuadas de
estimar la ingesta calorica total, la heterogeneidad de
las formas de medir la posicién social y la poca
validez de los cuestionarios de medicion del estrés
referido, asi como su falta de complementacion con
la medicion de biomarcadores [11]. Asi mismo, vale
la pena enfocar la corroboracion de la hipdtesis a
adultos en edad laboral (de 18 a 65 afios), pues los
mecanismos que subyacen en poblacion menor [27]
[28] [29] [30] [31] y jubilada o geriatrica pueden ser
muy distintos o mas complejos.

Objetivos:

En la presente revision me propongo actualizar el
trabajo de Moore et al. 2012, sometiendo a prueba la
hipotesis presentada por ellos, a saber: la baja
posicion social relativa en paises de altos ingresos
condiciona niveles elevados de estrés psicologico
crénico que a su vez favorecen habitos alimentarios
maladaptativos que producen finalemnte un
aumento de la adiposidad a niveles que constituyen
un riego para la salud.

* Objetivo principal: Determinar el rol del
estrés psicologico cronico y los habitos
alimentarios como mediadores de la
relacién entre la posicion social relativa y la
adiposidad.

*  Objetivos secundarios:

o Evaluar el rol de la posicion social
relativa como condicionante del estrés
psicologico cronico.

o Evaluar el rol del estrés psicologico
croénico como condicionante de los
habitos alimentarios y viceversa.

o Evaluar el posible rol de la adiposidad
como condicionante de las demas
variables de interés.



Figura 1. Esquema de hipotesis en Moore CJ et al. 2012 [11]
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Figura 2. Modelo causal propuesto por Hemmingsson E [25]
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Grafica 1. Cantidad de resultados por aiio para
busqueda (,,social class” AND obesity) en pubMed

[26]
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La presente revision de la literatura, aunque fruto del
trabajo de un solo autor, fue realizada siguiendo la lista
de verificacion PRISMA 2022 [32] [33], asi como la
extension PRISMA-S para documentar adecuadamente
la buisqueda bibliografica [34]. Fue consultada
también la guia ofrecida por Cochrane [35]. Es preciso
seflalar que el protocolo PRISMA estd especialmente
disefiado para revisiones de ensayos clinicos y no
estudios obsevacionales como la mayoria de los que
aqui recopilo; y revisiones con sintesis cuantitativa
(meta-analisis). Es por eso que también fue seguida en
bastante detalle la guia SWiM para sintesis cualitativas
[36] y consultada la lista de verificacion de la guia
MOOSE [37] para revisiones de estudios
observacionales.

Criterios de elegibilidad:

Los criterios de seleccion de los estudios utilizados en
esta revision son los sigientes:

¢ Tipos de estudios: he incluido tanto estudios
descriptivos como analiticos. Los estudios
deberan observar las variables de interés de
forma cuantitativa y someter sus relaciones al
analisis  estadistico. La busqueda fué
restringida a articulos publicados en inglés y
entre el 1 de enero del 2011 (fecha
inmediatamente posterior al marco temporal
de los articulos revisados en Moore CJ et al
2012 [11]) y el 30 de abril del 2022, ambas
fechas inlcluidas.

* Tipos de participantes: he incluido humanos
habitantes de paises de altos ingresos de

acuerdo con la clasificacion que ofrece el
Banco Mundial [38]. En corcondancia con
previas revisiones sistematicas y su
clasificacion del desarrollo humano de
determinadas subpoblaciones [6] [7], se
excluyen, igualmente, los estudios que
explicitamente conciernan a poblacion
inmigrante procedentes de paises que no
sean de altos ingresos o, pese a ser nativa de
paises de altos ingresos, a subculturas
tradicionales.

Se restringe la edad a entre los 18 (mayoria
de edad) y 65 afios (moda de edad de
jubilacion en los paises de la OCDE [39].

Se excluyen estudios que conciernan de
forma explicita a alguna de los siguientes
grupos (a partir de criterios de exclusion que
utiliza Moore CJ 2012 de forma categoérica
[11]): embarazadas y enfermos con cancer,
sindrome de inmunodeficiencia adquirida,
enfermedad cardiovascular, trastorno de
estrés post-traumatico o anorexia nerviosa.

* Tipos de condicionantes o intervencion:
los estudios observacionales incluidos
debian  medir, y  analizar como
condicionante o mediador, la posicion social
relativa, el estrés psicologico, los habitos
alimentarios y la adiposidad. La posicion
social relativa podia medirse en atencidn al
nivel educativo, el nivel de rentas, el
prestigio ocupacional y/o la posicion ante el
mercado de factores. El estrés podia medirse
ya sea mediante cuestionario estandarizado
o niveles de biomarcadores de estrés en
fluidos o tejidos corporales corporales.
Como posibles biomarcadores fueron
aceptadas las mediciones de cortisol salival
o en cabello, o de catecolaminas urinarias
tal como ejemplifica la experiencia de
algunos estudios [12] [40]. La adiposidad
podia medirse por IMC, perimetro
abdominal o proporcion de masa grasa
obtenida por bioimpedancia.

Las intervenciones podian consistir en cualquier
medida encaminada a reducir el estrés psicologico
y/o alterar los habitos alimentarios. Estas podian
realizarse de forma no controlada o comparadas con
un grupo control u otra intervencion con los mismos
propositos.

* Tipos de medidas de resultados:



Resultado primario: adiposidad (medida por IMC,
perimetro abdominal o proporciéon de masa grasa
obtenida por bioimpedancia)

Resultados secundarios:
= Estrés psicoldgico cronico (cuestionario
estandarizado 0 niveles de
biomarcadores)
= Habitos alimentarios (medidos por
cuestionario estandarizado)

Fuentes de informacion:

Las siguientes fuentes de informacion fueron
utilizadas: MEDLINE (PubMed) y PubMed Central
(PubMed) [41], Siedo MEDLINE y PubMed Central
revisadas simultaneamente mediante la plataforma de
btsqueda Pubmed.

Estrategia de bisqueda:

La tnica estrategia de busqueda utilizada, descrita de
manera exacta a como se introdujo, fue:

((,,Social class“ OR ,socioeconomic factors® OR
,hierarchy, social“ OR ,poverty OR ,Social
Determinants of Health® OR ,Health Status
Disparities“ OR ,, Residence Characteristics*) AND
(,,Stress, Psychological“ OR ,Financial Stress* OR
,,Psychosocial Functioning® OR ,,Hydrocortisone* OR
Catecholamines[MeSH Terms] OR cortisol OR ,hair
cortisol OR ,,salivary cortisol” OR ,,urinary cortisol
OR epinephrine OR norepinephrine OR ,,physiological
biomarkers“ OR ,,Chronic stress“ OR ,job strain®)
AND (,,feeding behavior OR ,eating“ OR ,.energy
intake OR Diet) AND (,,body weight“ OR ,Body
Mass Index* OR ,,Body Composition” OR ,,Obesity*
OR  ,Overweight® OR ,Adiposity)) AND
(2011/01/01:2022/04/30[Date - Publication]) AND
((humans|Filter]) AND (english[Filter] OR
spanish[Filter]))

* Limites descritos con justificacion: la
blisqueda fue restringida a las publicaciones
entre el 1 de enero del 2011 y el 30 de abril
del 2022 (ambos incluidos) con el fin de
actualizar la realizada por Moore CJ et al,
2012 [I1]. Igualmente fue restringida a
estudios realizados en humanos debido a la
imposibilidad de medir la posicion social
relativa en otras especies. No se aplicd ningun
limite a los comentarios, ensayos, revisiones
de literatura, guias clinicas u otros distintos a
estudios con los disefios especificados en los

criterios de elegibilidad, asi como a
poblaciones o subpoblaciones procedentes
de paises no de altos ingresos, embarazadas,
enfermos (cancer, sd. de inmunodeficiencia
adquirida, enfermedad cardiovascular, TEPT
o AN) o menores de 18 o mayores de 65
afos: todos estos serian excluidos
posteriormente durante el proceso de
revision.

* Limites descritos sin justificacién: no fue
aplicado ningun limite lingiiistico aunque la
blsqueda solo prudujo resultados en inglés.

* Estrategias de biusqueda de revisiones
previas: fue tomada como referencia y
adaptada la estrategia de busqueda utilizada
por Moore et al, 2012 [11], agregandole a
esta otros términos incluidos en MeSH y
palabras claves que hacen referencia a cada
una de las variables de interés. El objeto de
esta modificacion fue aumentar la
sensibilidad  de la estrategia a
operacionalizaciones menos comunes de las
mismas. Especial interés merece la
introduccion del nivel de rentas del barrio de
residencia (,, Residence Characteristics®) y
de biomarcadores del estrés psicologico (OR
»Psychosocial Functioning* OR
»Hydrocortisone* OR
Catecholamines[MeSH Terms] OR cortisol
OR ,hair cortisol“ OR ,salivary cortisol*
OR ,urinary cortisol“ OR epinephrine OR
norepinephrine OR »physiological
biomarkers*)

* Fechas de la busqueda: la busqueda fue
realizada inicialmente el 23 de abril y
actualizada por ultima vez el 1 de mayo del
2022 con el proposito de verificar que
producia los mismos resultados.

Proceso de seleccion de estudios:

El proceso de seleccion fue llevado a cabo por un
solo investigador y consistio de una primera etapa de
cribado por titulo y resumen de los articulos seguido
por una revision de sus textos. Solo fueron incluidos
los articulos para los que la plataforma de busqueda
ofrecia, a travez del enlace a su correspondiente
revista donde estos hayan sido publicados, acceso al
texto completo.

Proceso de extraccion de datos y lista de



resultados:

El proceso de extraccion de los datos fue llevado a
cabo por un solo investigador ¢ incluia, para cada
articulo: el nombre del autor principal, el afio de
publicacion, la poblacién estudiada, el tipo de disefio,
el objetivo, todas las formas de operacionalizacion
utilizadas para cada varible de interés (posicion social
relativa, estrés psicologico, habitos alimentarios y
adiposidad) y sus resultados en términos de la relacion
encontrada entre las distintas variables de interés
analizadas.

Evaluacion del riesgo de sesgo de los estudios
individuales:

La evaluacion del riesgo de sesgo en los estudios
incluidos fue realizada por un solo investigador y a
traves de una herramienta distinta para cada tipo de
disefio incluido. Para los estudios cohorte y
transversales fueron utilizadas, respectivamente, las
listas de wverificacion metodologicas del Scottish
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) [42] y la
herramienta AXIS [43]. Para las intervenciones con
control aleatorio fue utilizada la correspondiente lista
de verificacion del SIGN [42].

Las lista de verificacion SIGN incluyen dos secciones:
una que evalua la validez interna y otra que hace una
valoracion general del estudio.

En la primera seccion, las respuestas a las preguntas
(entre 10 y 14) tienen como posible respuestas: “si”,
“no” y en la mayoria de los casos “incapaz de decir”
y/o un “no aplica”. Incluye preguntas sobre la claridad
y concrecion de la pregunta de investigacion, el
aislamiento del efecto de la variable independiente, la
delimitacion de la poblacio, y la evaluacion y
extrapolabilidad de los resultados. Para el caso de los
estudios de de cohorte se pregunta por la evaluacion de
la posibilidad que algunos sujetos hayan padecido el
evento resultado al comienzo del periodo del periodo
de exposicion. Para las intervenciones con control
aleatorio se incluyen preguntas sobre el proceso de
asignacion aleatoria de los sujetos a los grupos de
comparacion y el enmascaramiento.

En la segunda seccion se piden sendos comentarios
sobre la fortaleza de la evidencia demostrada y la
aplicabilidad de las concluisiones, asi como se evaltian
los estudios en base a la cantidad de criterios
cumplidos en la seccion 1, la posibilidad de sesgo y la
posibilidad que sus conlusiones sean desafiadas a la luz
de nueva investigacién; mediante una escala que
incluye: “0” (“no aceptable”), “-” (“baja calidad™”, “+”

“aceptable”) y “++” (“alta calidad”). Los estudios
retrospectivos tienen “+” como calificacion maxima
posible.

La lista de wverificacion AXIS para estudios
observacionales transaversales incluye 20 preguntas

con posibles respuestas: “si”, “no” o ‘“no
se/comentarios”. Las preguntas se dividen por
apartados:  introduccidon, métodos, resultados,

discusion y otros. Analizan la claridad de de los
objetivos, la adecuacion del disefio empleado, el
tamafio muestral, la definicion de la poblacion, el
marco muestral, la representatividad muestral, el
analisis de los que no respondieron, la medicion de
los factores condicionantes y las variables de
resultados, la determinacion de la significancia
estadistica, la reproductivilidad de los métodos, la
descripcion de los resultados, la concideracion del
sesgo de las respuestas nulas, la consistencia interna
de los resultados, el analisis de los resultados, la
justificacion de las conclusiones por medio de los
resultados, la discusion de las limitaciones, los
conflictos de intereses y la obtencion de
consentimiento  informado de los  sujetos
participantes.

Agrupacion de los estudios para la sintesis:

Todos los estudios que analizaran la “standarised
metric” en cuestion, independientementemente de su
disefio, eran parte del mismo grupo de sintesis.

“Standarised metric” utilizada y métodos de
transformacion utilizados:

La “standarised metric” utilizada para la sintesis de
los resultados fue, siguiendo la sintesis de Moore CJ
et al 2012, la asociacion y direccion del efecto
encontrada entre las variables de interés: posicion
social relativa y estrés psicoldgico, posicion social
relativa y habitos alimentarios, posicion social
relativa y adiposidad, estrés psicologico y habitos
alimentarios, estrés psicologico y adiposidad y
habitos alimentarios y adiposidad. Fue especificado
para cada caso si la asociacién o direccidn del efecto
estadistiocamente significativas encontradas
correspondia a un disefio de estudio transversal, de
cohortes, caso-control o a una intervencién con
control aleatorio, asi como el valor p de cada una.

Descripcion del método de sintesis empleado:
El método de sintesis empleado fue el de conteo de

votos por asociacion o direccion del efecto
encontrada, proveyendo para cada caso su IC del



95% asi como su valor p.

Figura 3. Diagrama de flujo.
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RESULTADOS
Seleccion de los estudios:

La busqueda descrita produjo inicialmente 116
articulos, de los cuales, tras un cribado inicial mediante
revision del resumen, 16 fueron tomados para una
lectura completa. Le fue imposible a este autor
encontrar 2 de ellos, ya que la plataforma de buasqueda
empleada no ofrecia enlaces a sus revistas editoras [44]
[45]. Tras una revision completa, 5 fueron finalmente
incluidos en la sintesis (ver figura 3, Diagrama de

flujo).

Las razones de exclusion de los estudios sometidos a
un analisis completo fueron, en primer lugar, el no
cumplimiento de los criterios de edad de la poblacion
[46] [47] [48] [49] [50] [51]. De estos, dos no ofrecian

16 >

Articulos cuyo texto completo no
estaba disponible:

1

Articulos excluidos: *
No complian criterios de edad: 6
Sin analizi= estadistico de variables de
interés: 5

Poblacion mayoriat ariamente inmigrante
procedente de paises no de altes ingresos: 1

el rango de edad de la muestra [50] [S1]. La segunda
razon mas importante fue la falta de realizacion de
un analisis estadistico sobre la relacién entre las
variables de interés, pese a haberlas medido todas en
la mayoria de los casos [48] [49] [50] [53], [54]. Por
ultimo, hubo un estudio excluido por presentar una
poblacion con una amplisima mayoria de poblacion
inmigrante procedente de paises no de altos ingresos
[47].

Caracteristicas de los estudios:

De los 5 estudios incluidos en la revision, 3 eran de
cohortes retrospectivos [55] [56] [57], otro era un
ensayo con control aleatorio [58] y otro era
tranversal [59]. Todas las caracteristicas relevantes
pueden consultarse en la tabla de caracteristicas (ver
tabla 1).



Tabla 1. Tabla de caracteristicas

Operacionalizacion variables

Autores, afio Paiz (localidad) Poblacion Tipo de estudio Objetivo Ohszervaciones
Poszicion zocial relativa Eztres paicologico Comportamiento alimentario [ Adipozidad

Australia (Victoria)|Mujeres, 18-46a,|Cohortes Examinar  las|Mivel eduvcative (bajo’  —sin|4-item Perceived Stress Scals|7 variables (escogidas por alto grado|IMC. Altura(bliden, ademds: la
n=1382, d= 80 de|ratrospectivo asociacionss complatar  high school™- (PES). calorico): patatas fritas v otrolen T1 v pesolactividad fizica
los barrios menos entra estrés,|‘media’ - complete L hizh snack™  salade; choeolate  ofen T1 v T2 |madiantz 2l tiempo)
socialments peso v los|school'trade certificata/diploma’-, zolosinas; tartas duless, donuts,|Debide a sulen horas empleado)
favorecidos  de comportamiznt |o ‘alta” - Complste =ducacion tizcochos o galletas; pastelas|bajo nimerolen alzuna actividad

Mouchacea T st 2l 2013 Vietoria. os .as,u-:iac'.u; an terciaria’’y 'ialacl'.{.}.' ples o sausage rolls™; ._....";15t 2 mbm:m i;i{:alra{:raz{:i{lmal .F
[55 mujeres da foods™; . pizza; . ¥ 1:!ablc.a5 el bajo paso 5anta_c.§. mirando
barrios carbonatadas amearadas no hght of(IMC <18 5|televizsion.
desfavorecidos. zero'. Categorizadas por frecuencialke'm)  con
de consumo semanal'mensual: bajo’, (2l rango
medic’ 0 "alto normal
(18.5-24 .5
ke'm)

E.E.U.U (nacional)|Hombras v[Cohortes Inwastizar la|Cuartiles d= ingrasos. Los empleados fueron|Los empleados foeron categorizados|El risso de|hliden, ademds:
mujeres, 13-64a |retrospectivo influencia dz 13| catesorizados como de altolcomo en riesgo para una pobre|obesidad” fuslsitvacion dz
n=3T03, intensidad  del] rizszo para padecer sstrés sifnutricion s dedamban consumir en|definide telztrabajo, rizszo de
empleados teletrabajo 2n 13 estaban de acverdo™ o . muy|promsdic 4 o menos porcionss de|como un|deprasion ¥

Henk=RM o 4, 2016 activosy . fl:{} 5311:&'.. Ie'.a lcl}s da .af:ua'é.u” con .11 fruta diarias. IMC mavor a al{:c.}l'L.{l}li'?mu: -
[56] a-mba.fa.z.ac.as da trabajac.luf:as da ERPTEsion: _En el pasado 3_|3 kg'm2. a{:ttﬂcfac. fisica,
Prudential Prudential afio, 2l estrés ha afectado mi Valorss tabaguizme v 2l
Finaneial. Finaneial. salud o blenestar™. menores 2 15[riesge de saled
ke'm? fueron|general.
considerados
invilidos.

Australia hlwmeres, 18-23a.|Cohortes Estudiar los(Nivel edvcative (=12 wears or|Estrés  financero  medido|6 vanables svavadas mediante sena|IMC  como|hiden, ademas:

nacional) n=12 589G |ratrospectivo patrones squivalent (2.2 como la respuesta 2 la|de presuntas disenadas para detectar|infrapeso desemplao,
representativa de socialss de|higher school certificate);|presunta sobre la abilidad de|criterios  diapnosticos  de los|(IMC<13-5  |aislamiento de
toda la poblacion ingesta excesiva|trade/apprenticeship/certificate administrare el  ingreso|trastornos  del comportamientolke’'m?2 ¥ |nteleos urbanos,
asstraliana  con v trastornos|diploma; vniversity/'higher|disponibla.  Escala de  5|alimentario de acuerdo con 2l DEM-|normal(BMI |conviviencia, hijos,
intencional alimentarios  enluniversity dagres), puntos que wva desde | e=s[IV: (1) episodios de sobreingesta sin|=18-3-24-9% [idioma hablado en
sobrarreprasentac la poblacion| imposible™ a 25 facil”. pardida de control; (i) atraconsslke'm2 ); ofcasa. nivel sducativol
ion rural. s=nzral. (sobreingesta con  pérdida  de|elevado cuidadores,

Koupil T et 2, 2016 [57] control); (i.ii} . mpnf:ta.fniantus (BWI=25-0 tabaquismc}l:
compensatorios de control del pesolke'm ). consumo de alechol
(vomito indueido, laxantes, v peso da nifio.

divréticos o ayunos de al menes 1
1a}); ¥ (iv) sintomas de bulirmda
Merviosa, (v} episodios  de
sobreingesta presentes en T1 v T2,
solo en Tl v T2 o nmea; v (%)
presentes en T1 w T2,

atraconss

¥
solo en T1 v T2 o nunca.




Tabla 1. Tabla de caracteristicas (continuacion)

Operacicnalizacion variables

Autores adge Fais {(localidad) Poblacicn Tipo de estudic Obijetive Observaciones
Poeicion social relativa I Estres pricologico Comportamients alimentario Adipesidad

E.EUU (Michigzn) Mujeres,  18-3%2 [Enzzvo coniDaterminar =i wnaTodss 125 perticipentss pertenscen zlEscalz de sptres percibido de Ol inpests da prasss fis valorsds mediznts cusstionariofTodzs lzsfMliden zdemss: stniz)
=338, @n DMClontrol zlsstorio  fraducricn delfunidzdes  Eemilissres  con  rentzsfiemns gque mide 2l mrado en zljde 17 dtems, cadz wno sepressqtzndo un zlimento (voglperticipentss |dzsemplen ¥
izl o mevor 2 15 estrés  percibidoftotzles  (Zjustadzs por nimero sgue determinadss situecionssjpollo Fito, pizza, gallstzs o helado) por ol gue sstenizn un IMCjEhequizmo
k-1, etniz 0ol senerzdz por ldkmiembeos) isudes o infriorss zlvividzs durente 2l Gltimo megpresuntz por su Fecuenciz de consumo durente loglents 2500
[hizpenz. entrz lpromocicn dall B5%ad= 12 lines Bdera] de pobreza o consideradas o nltimoes 3 meses Las posibles respusstzs constituian uwnzl30.00 kgim
fnzzez v 45 2 dy cambios  an el lestrezantes.  Las  respusstasfestzlz de § puntos que oscilzba entrs § {unz vez por mes|
[postparto, no D estilo de vidg loacilzben entre 1 {nunce) v 4o mencs) v 4 (3 0 mEs veoes por ssmenz) La puntuscion|
v capecss dg lpueds s2rvir como) (siemprs) Lz puntuecid totzlfotz] erz 2 sums de los wvalores perz los 17 dtems
CEminar mEs 4 B bedizdor  parg lerz &l promedio de los 9 dtems indicando wna pUNtecion mEyor B0 MEFOT CONSUDo O
ruadsz zin| raducir Bl indicando una mEYOM|EraEEs
Jdescanzar COALLEDD d puntuecion wn mEvor rado ddf

Chzng MW et 2l, 2020 [5] Plismbezs  del graszs y/o comids jestras Lz ingests de comids ripide fie valorsds mediznts

Special rapida en medres ruestionzrio de 17 items, cadz uno repressntzndo unl
Supplemantal e baos ingrasos Irestzusznts {v.g comidz rZpidz tradicionz], comids Zpids
[Nutrition Progrem con IMC elevado. Imezicenz, pizza o tiends da donuts) donds 13 comida ersl
fior Women, lordenzds en un mostrador o ventznilla de awtoservicio,
[infnts, and| lpor &l que 32 preEuntz por B Femuenciz de consue
[Childeen, ) &l durznte los nltimes 3 meses Las posibles sespussts
[programz  publico constituizn unz escala de @ puntos gue oscilzben entre Of
e zyudes 2 I3 nuncz o rerzments) v § (3 o m3z veces por diz) L
jelimentacion =g lpuntuecion totzl ez 12 sume de los valorss parz los 12
importante = itemz indiczndo uwnz punhEcion mEvor un mEvoq
EETLT consumo de comids Epids

Fl=ino UnidofHombres ¥ mmjeres Transveral [Cieterminar zi lzfIndiczdor compussto por rentz (zsczlallz | Depression Anxiety StresgfBubesczlz de 13 ftems pers ingestz emocionz] de 1M comofhliden, ademzs;

[Bolton) 18-632.  n=130] frelzcicn existentada © puntes: 1< £5200; 2=£5200q%cle (DASSY" de 21 dtemms) Dutch Esting Behavior Questionnziss (DEBQ)" [Vanjvarizhle razilenciz v aventos|
con busn nivel de entre uwn  nivellf10.389; 3=£10.400-£15.35%, [Henry 1D, Crawioed TR ThefStrien T, Frijters JER. Bergers GPA, Defires PE Thejrontinue  enfvitzles estresantes
inglss sociosconomico  M=£135.500-£10,7599, 5=£20.B00short-form tch Ezting Behavior (uestionnzirs for zsssssment ofkig'ml

[bajo
lobesidad
|explicz

1_.

£15.000, 6=£26000-£36305,
B

—F 5]

oY
i

i

version  of  th

eprezsion Anxisty Btrezs Eﬂzin—}& emotionz], and externzl sating behavior Int ]|
(DASE-11Y: constructEst Dizord 1085;5:185-315]

L ralidity and nommetive datz in
lducative (2sczlz de B puntosie

O

por D =ETEODD el

1_.

lestras laree non-dinicz] s=mpl= By
psicologico ¥ 1gl=ninguno; 1=""General Certificats off Hazlth DPspchol 20054454
Spinosa Jetal, 2019 [59] subsecuents Secondary Education [GCEE]” graeo{nd17-138]  para dateciz
ingestz emocionzlD o menor 3=""GCEE grado O ziftomes da Spaazion

DO MECELEmN
lde ad=ptarion

10 superior’,  4=""Adlevel”
lequivalents; 5=prado universitzrio
lequivalentet;

fouzlificacion da  postgrado
lequivalents; T=mzster o equivalents;
B=doctorado o equivalents)

=nzizdad o 2stres peicologico




Riesgo de sesgo de los estudios individuales:

Los resultados de la evaluacion mediante la guia SIGN de
los estudios de cohorte, Mouchacca J et al. 2013, Henke
RM et al. 2016 y Koupil I et al. 2016 fueron,
respectivamente: “aceptable (+)”, “inaceptable-se rechaza
(0)” y “inaceptable-se rechaza (0)”. La escala empleada
comprende “inaceptable- se rechaza (0)”, “aceptable (+)”
y “gran calidad (++)”, restringiendo la mas alta categoria a
estudios de cohorte prospectivos. El principal problema,
comun a Henke RM et al. 2016 y Koupil I et al. 2016, fue
la falta de medidas con probada fiabilidad y validez.
Ninguno de estos estudios justificd, ni directa ni
indirectamente a travez de referencias bibliografficas, la
idoniedad de sus intrumentos de medida para los factores
de riesgo o resultados. Especial referencia, en lo referente
a la baja calidad metodologica, merece Henke RM et al.
2016. El estudio no plantea una pregunta de investigacion
clara, no sefiala si existen diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos a comparar, no ofrece
medidas fiables y validas, no ofrece los intervalos de
confianza para sus resultados, y parte de un marco
muestral inadecuado para responder a su pregunta de
investigacion.

El estudio Chang MW et al, 2020 recibié por parte de la
guia SIGN para ensayos con control aleatorio una
calificacion de “aceptable (+)” (escala: “inaceptable- se
rechaza (0)”, “baja calidad (-)”, “aceptable (+)” y “gran
calidad (++)”). Los problemas presentados consistieron en
una falta de abordaje del problema de la posibilidad de
enmascarar las intervenciones tanto para pacientes como
para analistas pero, sobre todo, en las diferencias
estatisiticamente significativas entre los grupos a comparar
en variables importantes.

La herramienta AXIS para valoracion de estudios
tranversales no proporciona una escala de calidad. Sin
embargo el estudio Spinosa J et al, 2019 cumplié con 14
de los 20 puntos de la lista de verificacion de la
herramienta. Los problemas encontrados fueron la falta de
una adecuada definicion del universo y justificacion del
marco muestral y la falta de muestreo aleatorio o
consideracion del consiguiente sesgo de seleccion.

Las planillas de evaluacion para cada uno de los estudios
pueden revisarse en inglés en el ANEXO.

Resultados de los estudios individuales:

Los resultados de cada estudio se encuentran resumidos en
la tabla de resultados (ver tabla 2). Para cada uno se
proveen los datos estadisticos disponibles referentes a la
magnitud y direccion del efecto encontrado y su
significancia.

Resultados de la sintesis:

Posicion social relativa y estrés psicologico:
dos articulos analizaron estadisticamente la
relacion entre la posicion social y el estrés. Uno
de ellos encontr6 una asociacion longitudinal
positiva significativa entre el nivel de salarios y
el estrés percivido durante el ultimo afio [56].
El otro encontr6 una relacion transversal
negativa significativa entre un indicador que
combina los niveles educativos y de renta, y la
puntuacion de una escala para la deteccion de
sintomas de ansiedad [59]. Para efectos de la
sintesis por conteo de votos en base a la
direccion del efecto tenemos una posibilidad de
encontrar una asociacion negativa significativa
del 50 % para un IC del 95% entre 9,45% y
90,55%, y un valor p = 1,00.

Posicion  social relativa y  habitos
alimentarios: 3 articulos  analizaron
estadisticamente la relacion entre la posicion
social y los hébitos alimentarios. 2 de ellos
encontraron una asociaciébn negativa tanto
transversal como longitudinal entre la posicion
social y el riesgo de habitos alimentarios poco
saludable, ya sea el consumo de 4 o menos
porciones de fruta al dia [56] o episodios de
atracones y sobreingesta [57]. El otro encontr6
una asociacion transversal positiva
estadisticamente significativa entre la posicion
social y la ingesta emocional [59]. Para efectos
de la sintesis por conteo de votos en base a la
direccion del efecto, tenemos una posibilidad
de encontrar una asociacion negativa
significativa entre la posicion social y el riesgo
de habitos alimentarios maladaptativos del
66,66 % para un IC del 95% entre 20,77% vy
93,23%, y un valor p = 1,00.

Posicion social relativa y adiposidad: 2
articulos analizaron estadisticamente la relacion
entre la posicion social y la adiposidad. Ambos
encontraron ~ una  asociacion  negativa
significativa entre ambas variables [56][59].
Para efectos de la sintesis por conteo de votos
en base a la direccion del efecto, tenemos una
posibilidad del 100 % para un IC del 95% entre
34,24% y 100%, y un valor p = 0,50.

Estrés psicoldgico y habitos alimentarios: 4
articulos analizaron la relacion
estadisticamente. Todos encontraron una
asociacion positiva significativa entre los



Tabla 2. Tabla de resultados

i Autores. aiio Posicion social relativa v estrés psicolosico Posicion social relativa v habitos alimentarios Posicion social relativa v adiposidad Estrés pricolomico v habitos alimentarios | Estrés psicoosicovadiposidad | Habitos alimentarios v adiposidad

Asocizcion transverszl entre sptrds peicologico{Asocizcion transversz] entre estres
percivido (v Independients) ¥ un elevadopsicologico parcivido v
consumo de comida sEpida  (OR=1.09; ClsIndependients) v IMC  continug
102117, p = 0.010) Asocizcion longitudinalfB*=028; CI*** 017, 039
lentrs astres madido en T1 {v. Inpendendients) Wp<0.0005), 25l como entrs asteds (v
Jun elavado consumo d comida rapida en T2 (ORIndependisnts) v obszsidad|
NMouchsorz Jet 2l 2013 } ] ] F108 CI=102114. p=0011) (OR**=113, CL10E 118, )
- Mo zvalueds Mo evaluzdz Mo evaluadz [FO.0D0S) Asocizcidn longitudina] MNoavaluadz
lentre  ssts medido en T (v
[npandendisnts) v IMT continuo =n
T2 (B=0085; CELOMD1S; p 4
0.0005), 251 como entre estres en T1
v. Independiznts) v obesidad T2
(OF=1.11; CI=1.00,133; p=0.043)

Azosizcicn  longitudinal  positive  entre  lzAsosizcion longitudinal negativa sntes |2 pentenencizldsosizcion longitudingl nsgativa entrz 13
pettenenciz tento 2l cuarto como 2l tencer cuartil defzl cuarto cusrtil de rentzs en comparacion al primero, yipertenenciz znto 2l cuarto como 2l tercaq
entzs en comparzcion 2l primero, ¥ ol rissgo dz unjla probebilided de declarer consumic 4 o menosiuerti] de rentzs en comparacicn 2l primers)
Henkz BM ot 2l, 2016 [56]Revzdo nivel da estrés percivido durznts &l fltimolporcionss de Sutz dizrizs (b 4to cuertil= —0.725) &l rissgo de obesidad (b 4to martil= Noevaluzdz Noevaluzdz Noevaluzdz
Efio (b dto cuertil= 0478, b 3ar coertil=0330p<005) 0.608; b 3er ouzrtil= —<0.260; paDD5)
pra0.05)

[En 2l plano transverszl, ol zndlisis mltivarizble v [En &l plano transversal ol zn2lisis multivarizbls [En 2l plano longitedinzl, ol znalisig
kjustzdo  por  edad  obsarvo  difrencizs v zjustedo por edzd observo  diBrencizs frultivarizble  obsarve  difrencizg
lestadisticaments sipnificativas de rissgo de atracones| lestadisticaments sipnificativas tznto ds risseo| lestadisticaments significativas de rizsgo

entrs cada uwno de los dos nivelss educstivos [z sobreinzestz como atraconss entrs cadz uno [ atracomss  persistenis  entrs 2l
superiores ¥ 2l infriror (OR = 0,77, IT = {L83-0.91; la los niveles da estrés finzncieo percividel sobrepezo o 1z obesidad (IMC > 25
pl0l] parz , Degres or higher degres’; v OF 5 | Siempes dificil” v, Dificil 2 weczs", vl nivel eg/md) v el peso bajo (IMC < 20 ke'ml)
oB4, I = 07340846 pel00l pary | Mo tzn meloBcil” (Rizgo dz sobreingestz: OF) i =3,71; IC=1121-623; po0.001)

| Tradecartificatz diploma™) En 2l plang F 119, 12 = 1.05-133, p=0.003 parz |, Biemprs
longitudinzl, &  analisis  moltiverizble  observg Mificil", ¥ OR.= 1,12, IC = 1.01-1.25; p=0.003
lifrencizs estzdisticzments significativas de rizsgol lpara , Dificil 2 veces'. Rissgo deztrzconss: OF)
[z atrzcomas persistentzs entre 2l aivel sducativo ) F LE; I = 1.58-204; p=0000] parz |, Bizmprs B
bredic vel infrisor (RER.= 0,85,1C =0.47-0.32; p Ho evzluzdz ldifizil”; v OR = 134; IC = 120-1.50 parg Noevzluzdz
00036) | Dificil 2 veces™) En &l plano longitudingl,
enzliziz  multivarizble  obssrvo  difrencizg
estzdizticaments sipnificativas de sizgo de
obezingesta persistentas sntrz el nivel da estreg]
finzncisro, Sismprs dificil” ¥ &l nivel Mo tzn
[ificil @il (FRR = 1,56, IC =1,13-211; p o
00100, 25 como de rizssgo de atraconss sntrs 2
nivel da estrds Snancieno | Dificil 2 vecss" ¥ 2l
rival | Mo tzn dificil Ecil” (RRER = 134, IC o
1.06-1.69; paD.001)

*B = poeficients de regresion estandarizado. **OR = razon de probabilidades *=*Cl = intervalo de confianza del 35%. ***b = cosficiente de regresion no estandarizado **~~* RRR= Reduccion Relativa del Rizsgo ***~**C = estimado de parametro no estandarizado === =
Iooeficients de rearesion de Pearson no estandarzade =" SE = error estandar

Koupil Tetzl, 2016 [57) Mo evaluzds




Tabla 2. Tabla de resultados (continuacion)

Autores. alip Posicion social relativa v estrés psicolomico |Posicion social relativa v habitos alimentarios | Bosicion social relativa v adiposidad

Estrés psicolomico v habites alimentarios

Estres psicoozico v adiposidad | Habitos alimentarios v adiposidad

[Chzng MW et 2, 2020 [58] Noevaluzdz

Hoevaluadz

romida r2pida & 2l prupo de tratamisnto con rspactol de
roqtrp] (CHeveed=—0 53, CT= 098, -0 10;p=0016)
Kuzndo sz controlo por intervencion o no, o estres parcivido
lpresento unz zsocizcion positive sstadizticaments siznificativa
tznco con &l consumo de grases (0=320; CT= 132510, p<
0001, POMP = £.55%) como de comidz ripida (0=219.01=
192,345,

o< 0001Y

[z intervencion produjo cambios significativos en ol consumode

Hoevzluadz o evaluzda

Fontrolzdo por sdad v 5230 52 observd unz
bsosicion mepativa  estadisticement

Sginosa Teral, 201 [53)
P o

adad v osmo sz obeervo unz zsosiciomfontrolzdo poroeded v om0 o s
sitiva estadisticements dpnifictiva entre lgobserve  una  asosicion  directs
ipnificativa entre 12 posicion social v elposicion social v 1z ingestz emocional {r =032 festadisticaments sipnificativa entrs 13
bstrss peicologico (r =051, 3E = (13, gfE=07, p<0.001}

Fn ool analisis de oediacion mﬁllip%el znzlisis de madizcion multiple controladofEn ol znzlisis 4= medizcion mﬂltip%ja[:

Iposicion socizl v &l IMC {r=-0.01; 3E
=008 p=079) pro & vaz zsocizcicn)
Inezativa estadisticaments sipnificativy
indiracts viz estes  psicolomico

.

ingestz emocionzl (b =002, 3E

| )

004, p<D0001)

DOl CI=—004-—001%

1 2l znalisis de medizcion multiple controlzdo por edad ¥ sexofEn =l znzlisis de madizcion aultipl
sx obaervo unz zsosicicn positive estadisticements significativarontrolzdo por edzd ¥ 2230 70 3
wtre & estres paicologico v laingestz emocional (1=0,18; SEgobservd wnz  asosicion  dissctd

1 2l analisis de medizcion multiply
rontrolade por sded v 2210 52 observy
12 zsocicion positiva estadisticamentsl
lestadizticaments significativa entrasipnificativa entrs 12 ingestz emocional ¥
el estr2 paicologico percivido v ellel IMC (=019, 3E=0.04; p<0.001)

INC ¢r=—0.02; SE= 0.02; p =038).

|de regresicn de Pearson no estandarzade *" SE = emor estindar

TE = cosibiEnt e regresion estandarzado. UK = razon de probabiiasdes == Ll = interval a2 confianza gl 3%

% TTTUh = coeficients e regresion no estandarzado T HHEH= Reduction Helstiva dal Riesgo

o

s = estimadd 02 parametro no estandarzado = I = Coeficents



niveles de estrés percibidos y habitos alimentarios
poco saludables, ya sean estos el consumo de
comida rapida [55] [58], los episodios de
sobreingesta y atracones [57] o la ingesta
emocional [59]. A los efectos de la sintesis por
conteo de votos en base a la direccion del efecto,
tenemos una posibilidad del 100 % para un IC del
95% entre 51,01% y 100%, y un valor p = 0,125.

*  Estrés psicologico y adiposidad: 2 articulos
analizaron esta relacion estadisticamente. Uno
encontr6 una asociacion tanto transversal como
longitudinal significativa entre el estrés percibido
y el IMC [55]. El otro, al controlar por la posicion
social y la ingesta emocional, no encontré6 una
asociacion significativa [59]. Para efectos de la
sintesis por conteo de votos en base a la direccion
del efecto tenemos una posibilidad de encontrar
una asociacion positiva significativa del 50 %
para un IC del 95% entre 9,45% y 90,55%, y un
valor p = 1,00.

¢ Habitos alimentarios y adiposidad: 2 articulos
analizaron la relacion estadisticamente. Uno de
ellos encontré un riesgo significativamente alto
de atracones y sobreingestas en sujetos con un
IMC mayor a 25 kg/m? con relacion a individuos
con un IMC menor a 20 kg/m* [57]. El otro
evidencié una asosicion positiva estadisticamente
significativa entre la ingesta emocional y el IMC
[59]. A los efectos de la sintesis por conteo de
votos en base a la direccion del efecto, tenemos
una posibilidad del 100 % de encontrar una
asociacion positiva significativa para un IC del
95% entre 34,24% y 100%, y un valor p = 0,50.

DISCUSION

En general y en consonancia con Moore CJ et al. 2012 y el
resto de evidencias expuestas en la introduccion, los
resultados de la sintesis apooyan la hipotesis planteada,
aunque no lo hacen de forma homogénea.

Henke et al. 2016 no encontré una asociacion positiva
significativa entre la posicion social y el estrés
psicoldgico, pero si una asociacion negativa tanto entre la
posicion social y los habitos alimentarios maladaptativos
como entre la posicion social y la adiposidad [56]. No
dejan de llamar la atencion los resultados de este estudio
en lo referente a la relacion entre la posicion y el estrés a
la luz de toda la evidencia discordante ya citada.
Igualmente, Spinosa et al. 2019 encontr6 una asociacion
positiva entre la posicion social y la ingesta emocional, a
pesar de haber observado, en el analisis estadistico de
mediadores que llevan a cabo, un efecto negativo entre la
posicion y la ingesta emocional por medio del estrés
psicologico. Los autores denominan a este fendmeno

como el “efecto supresion” y lo atafien a que el
cuestionario que utilizan para medir la ingesta
emocional no solo involucra a la ingesta mediada por
estrés sino también por otras emociones, probables
responsables de la misma en individuos de alta posicion
social [59]. Los mismos autores no encontraron una
asociacion significativa entre el estrés psicologico y la
adiposidad cuando controlaban por la posicion social y
la ingesta emocional. Tales resultados son concordantes
con los de un meta-analisis de estudios longitudinales
publicado en 2011 que muestra como, pese a observarse
una asociacion significativa entre el estrés y la
adiposidad, esta se volvia insignificante al controlar por
la posicién social y otras variables [60]. Koupil I et al.
2016 encontraron una asociacion positiva significativa
entre el sobrepeso y la obesidad por un lado, y el riesgo
de atracones por otro, s6lo cuando se le compara con el
riesgo en individuos con infrapeso [57]. Semejante
observacion va en contra de la causalidad inversa entre
el sobre peso y la obesidad que Hemmingson E plantea
como la responsable de perpetuar el ciclo en su modelo
[25].

Existen, ademas, otros resultados de los articulos que,
pese a no haber sido incluidos en la sintesis, arrojan
evidencias relevantes para evaluar la hipotesis planteada.
Spinosa J et al. 2019 concluy6 que ni la resilencia ni la
ocurrencia de eventos vitales estresantes (e.g. la muerte
de un familiar o problemas graves y duraderos en el
trabajo) eran mediadores significativos de la relacion
que, en el plano transversal, encontraron entre la
posicion social y la adiposisidad mediada por el estrés
psicologico y la ingesta emocional. La resilencia fue
medida mediante custionario estandarizado por medio
de una escala validada en varias poblaciones diferentes y
es definida como la capacidad de recuperarse de
situaciones vitales estresantes [61]. De esta manera, no
seria determinante, al menos por si sola, esta aptitud
personal para sortear los efectos perjudiciales que
produce la posicion social en la adiposidad. Semejantes
resultados son congruentes, discuten los autores, con las
propuestas de Matthews KA y Gallo LC que contemplan
una multitud de recursos materiales, interpersonales e
intrapersonales como mediadores de la relacion entre la
posicion y el estado de salud en general; donde mas que
condicionar la ocurrencia de situaciones particularmente
adversas, la herarquia social determina la distribucion de
una multitud de recursos de toda indole que moderan los
riesgos de salud [62].

La limitacion mas importante de la evidencia incluida en
la sintesis la constituye sin duda la baja calidad
metodologica de muchos de los articulos considerados.
Sin escalas suficientemente validadas que midan los
rasgos psicologicos en cuestion (ya sea estrés o ingesta
emocional) no podremos tomar en cuenta seriamente los
resultados que se proporcionan. Es evidente que podria



considerarse como una limitacion el no disponer de
medidas  antropométricas  directas. Sin  embargo,
Mouchacca et al. 2013 ofrecid evidencias que apuntan a
que, al menos dentro de su poblacion de estudio, esta no
difiere significativamente de las medidas indirectas
alegadas [63]. Lo mismo realizan Henke RM et al, 2016
[64] v Spinosa J et al. 2019 [65] [66], lo que sugiere que
esta limitaciéon no seria tan relevante como se pudiera
llegar a pensar.

Siguiendo las limitaciones admitidas por Moore CJ et al.
2012 con respecto a los resultados de su sintesis, podemos,
en primer lugar, sefialar la mayor proporcion de estudios
longitudinales del presente trabajo (4/5 en comparacion
con 1/14 de Moore CJ). Es cierto, por otro lado, que la
falta en general de valoraciones cuantitativas del balance
caldrico total, considerando también para tales fines la
actividad fisica, sigui6 siendo una caracteristica distintiva.
La posicion socioecondmica o estatus socioecondémico
continta también siendo medida de formas muy
heterogeneas e incompletas. En el presente trabajo esta
variable fue operacionalizada ya sea como nivel educativo
[55] [57], como niveles de ingresos [56] [58] o como una
combinacion de ambas [59]. Seguimos igualmente sin
contar con estudios que aunen la medicion del estrés
psicologico a travéz de cuestionarios estandarizados con la
deteccion  de  biomarcadores. = Tal  integracion,
adecuadamente controlada por otros condicionante
biomédicos que afectan los niveles de estas sustancias,
podria aproximarnos a una comparacion mas objetiva del
impacto de estrés a lo largo de la herarquia social. Por
ultimo debemos igualmente apuntar la falta de estudios
que aprovechen cambios vitales importantes que conlleven
una modificacion de la posicion social (como puede ser la
inmigracion o los accidentes invalidantes) como
experimentos naturales, aunque resulte significativa la
inclusion de un ensayo con control aleatorio dentro de esta
sintesis [58].

La mayor limitaciéon de esta sintesis la constituyen los
factores que la llevaron a contar con tan solo 5 articulos en
comparacion con los 14 articulos de Moore CJ et al. 2012.
Los mas importantes fueron las desiciones de limitarla al
mundo desarrollado y la poblacion adulta en edad laboral.
Si aplicasemos estos criterios a los estudios del anterior
trabajo, nos veriamos obligados a descartar 7 de ellos.
Faltaria por considerar, sin embargo aquellos articulos que
si podriamos agregar por la no asuncioén estricta de los
criterios de exclusion referentes a los antecedentes
médicos y aquellos que excluiria la desicion tomada en
este trabajo de no contar con determinadas poblaciones
inmigrantes y otras subculturas. Otro factor importante fue
la restriccion a 2 bases de datos (MEDLINE y PubMed
Central) en comparacion a las 2 adicionales utilizadas en
Moore CJ et al. 2012 (Web of Science y Psyclnfo). Este
tan contraido niimero de articulos ocasion6 una muy
reducida significancia estadistica de la sintesis por conteo

de votos. Por ultimo, cabe considerar una limitacion
metodologica fundamental: el no contar con un segundo
investigador con el objeto de reducir el riesgo de sesgo
en la seleccion y andlisis de las evidencias.

Considerar el papel que juega el estrés psicoldgico como
mediador entre la posicion social y la obesidad tiene
importantes implicaciones tanto para la practica clinica
como para las politicas publicas en materia de salud. El
estudio de intervencion incluido en la presente sintesis,
Chang MW et al. 2020, observd coémo la dotacién de
herramientas de manejo del estrés a poblacion
vulnerable podia reducir significativamente su consumo
de comida rapida en el plazo de 16 semanas. Futuras
investigaciones deberan determinar si tal reduccion se
corresponde con una disminucion del IMC a rangos que
comporten menores riesgos en salud.

Los estudios que en el futuro se encaminen a dilucidar la
relacion planteada en la hipotesis del presente trabajo
deberan aun superar las limitaciones descritas en Moore
CJ et al. 2012. Deberemos contar con medidas de la
posicion social que consideren aspectos mas amplio que
el nivel educativo y el nivel de rentas. Una propuesta en
ese sentido la  constituye la  Clasificacion
Socioecondmica Europea (ESeC por sus siglas en
inglés). La ESeC toma en cuenta la situacion ante el
mercado de factores productivos que mantienen las
ocupaciones laborales a partir de la especificidad de los
activos humanos involucrados y la difilcutad de
supervision de los mismos. De tal manera esta
clasificacion elucida el acceso a recursos tan importantes
como la seguridad laboral, buenas perspectivas
profesionales, altos ingresos totales a lo largo de la vida,
mayores cuotas de poder y autonomia, redes de
influencia y mejores condiciones de trabajo fisicas [67];
todos ellos determinantes del primer paso del modelo de
Hemmingson E: “la desventaja socioecondémica causa
estrés psicolégico y emocional” (ver figura 2).
Podriamos complementar ain mas esta perspectiva
mediante el uso de escalas de prestigio ocupacional
debido a su posible influencia en el autoestima de los
sujetos. Con respecto al reto que suponen las medidas
mas integrales del estrés psicologico, cabe mencionar el
programa de investigacion de la universidad de Deakin
en Australia “Resilience for Eating and Activity Despite
Inequality” (READI), el cual recoge tanto los niveles de
estrés percibidos mediante cuestionario estandarizado
como la concentracion de biomarcadores como el
cortisol [68]. De dicho programa se obtienen los datos
para el andlisis en Mouchacca J et al. 2013 anque el
articulo incluido en la sintesis no analice los datos
referentes a esta sustancia. Si lo hace otro trabajo en
relacion a la posicion social aunque sin considerar en
este caso los habitos alimentarios [40]. Es solo cuestion
de tiempo para que otros investigadores utilicen el



programa READI para el analisis correspondiente de todas
las variables de interés.

Dos tltimas consideraciones caben, a mi parecer, con
respecto a la investigacion futura. En primer lugar, dada la
evidencia que sugiere que las relaciones entre la posicion
social y la obesidad pueden estar mediadas
contextualmente por los niveles de desigualdad [69], es
pertinente considerarlos a la hora de hacer comparaciones
entre poblaciones de paises distintos. En segundo lugar, es
absolutamente necesario prestar atencién también a las
evidencias de caracter cualitativo que arrojen luz sobre las
motivaciones y significados de los estilos de vida que
median el desarrollo del sobrepeso y la obesidad para los
distintos estratos sociales. Solo mediante la articulacion de
técnicas cualitativas y cuantitativas podremos apreciar la
imagen completa de un fenomeno eminentemente social
como el considerado en el presente trabajo.

CONCLUSIONES

Hacen falta todavia enormes esfuerzos investigativos para
corroborar adecuadamente, en poblaciones de edad laboral
de paises de altos ingresos, la hipotesis planteada por
Moore CJ et al. 2012.
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ANEXOS

Anexo 1. Ficha de evaluacion de riesgo de sesgo

@ Methodology Checklist 3: Cohort studies

SIGN

Study identification (Include author, title, year of publication, journal title, pages): Mouchacca J, Abbott GR, Ball
K. Associations between psychological stress, eating, physical activity, sedentary behaviours and body weight among
women: a longitudinal study. BMC Public Health. 2013 Sep 11;13:828.

Guideline topic: Obesity and socioeconomic position in the developed Key Question | Reviewer:Diego
world: a literature review No: van Kesteren

Before completing this checklist, consider:

1. Is the paper really a cohort study? If in doubt, check the study design algorithm available from SIGN and
make sure you have the correct checklist.

2. Is the paper relevant to key question? Analyse using PICO (Patient or Population Intervention Comparison
Outcome). IF NO REJECT (give reason below). IF YES complete the checklist..

Reason for rejection: 1. Paper not relevant to key question o 2. Other reason 0 (please specify):

Please note that a retrospective study (ie a database or chart study) cannot be rated higher than +.

SECTION 1: INTERNAL VALIDITY

: ey
In a well conducted cohort study: Does this study do it

1.1 The study addresses an appropriate and clearly focused Yes X No o

question.

Can't say o

SELECTION OF SUBJECTS
1.2 The two groups being studied are selected from source Yes O No o

populations that are comparable in all respects other than the

factor under investigation. Can't say o Does not apply X
1.3 The study indicates how many of the people asked to take | Yeg No o

part did so, in each of the groups being studied.
Does not apply X

1.4 The likelihood that some eligible subjects might have the Yes X No o
outcome at the time of enrolment is assessed and taken into
account in the analysis. Can't say o Does not apply o

1.5 What percentage of individuals or clusters recruited into each | Does not apply
arm of the study dropped out before the study was completed.

1.6 Comparison is made between full participants and those lost Yes O No o
to follow up, by exposure status.

Can’tsay o Does not apply X

ASSESSMENT




1.7 The outcomes are clearly defined. Yes X No o

Can’t say O

1.8 The assessment of outcome is made blind to exposure status. [f the | Yes o No O

study is retrospective this may not be applicable.
Can’tsay o Does not apply X

1.9 Where blinding was not possible, there is some recognition that Yes O No o
knowledge of exposure status could have influenced the assessment ,
of outcome. Can’t say X
1.10 | The method of assessment of exposure is reliable. Yes X No o
Can’t say O
1.11 Evidence from other sources is used to demonstrate that the method | Yes X No O

of outcome assessment is valid and reliable.
Can’tsay o Does not applyo

1.12 | Exposure level or prognostic factor is assessed more than once. Yes O No o

Can’tsay o0 Does not apply X

CONFOUNDING
1.13 | The main potential confounders are identified and taken into Yes X No o
account in the design and analysis.
Can’t say O
STATISTICAL ANALYSIS
1.14 | Have confidence intervals been provided? Yes X No o
SECTION 2: OVERALL ASSESSMENT OF THE STUDY
2.1 How well was the study done to minimise the risk of bias or High quality (++) 0
confounding? Acceptable (+) X
Unacceptable — reject 0
2.2 Taking into account clinical considerations, your evaluation of the Yes No
methodology used, and the statistical power of the study, do you = =
think there is clear evidence of an association between exposure Can’t say X
and outcome?

2.3 Are the results of this study directly applicable to the patient group | Yes X No o
targeted in this guideline?

2.4 Notes. Summarise the authors conclusions. Add any comments on your own assessment of the study, and the
extent to which it answers your question and mention any areas of uncertainty raised above.




Authors conclusions: “In conclusion, the present study demonstrated some crosssectional and longitudinal
associations between perceived psychological stress and BMI, as well as leisure-time physical activity,
sedentary behaviour and fast food consumtion”.

Own assessment: “Further multi-cohort studies, case-control and RCT might be needed to test for the

reversed causality asossiation stress-BMI. Cuantitative diatery assesment and BMI direct measurements
might be helpful.”

Anexo 2. Ficha de evaluacion de riesgo de sesgo

@ Methodology Checklist 3: Cohort studies
SIGN

Study identification (Include author, title, year of publication, journal title, pages): Henke RM, Benevent R, Schulte
P, Rinehart C, Crighton KA, Corcoran M. The Effects of Telecommuting Intensity on Employee Health. Am J Health
Promot. 2016 Nov;30(8):604-612

Guideline topic: Obesity and socioeconomic position in the developed world: a literature review

Before completing this checklist, consider:

3. Is the paper really a cohort study? If in doubt, check the study design algorithm available from SIGN and
make sure you have the correct checklist.

4. Is the paper relevant to key question? Analyse using PICO (Patient or Population Intervention Comparison
Outcome). I[F NO REJECT (give reason below). IF YES complete the checklist..

Reason for rejection: 1. Paper not relevant to key question o 2. Other reason o (please specify):

Please note that a retrospective study (ie a database or chart study) cannot be rated higher than +.

SECTION 1: INTERNAL VALIDITY

In a well conducted cohort study:

1.1 The study addresses an appropriate and clearly focused question.

SELECTION OF SUBJECTS

1.2 The two groups being studied are selected from source populations that are comparable in all respects other
than the factor under investigation.

1.3 The study indicates how many of the people asked to take part did so, in each of the groups being studied.

1.4 The likelihood that some eligible subjects might have the outcome at the time of enrolment is assessed and
taken into account in the analysis.

1.5 What percentage of individuals or clusters recruited into each arm of the study dropped out before the study
was completed.

1.6 Comparison is made between full participants and those lost to follow up, by exposure status.




ASSESSMENT
1.7 The outcomes are clearly defined. Yes X Nono
Can’t
say O
1.8 The assessment of outcome is made blind to exposure status. If the study | Yes o No 0O
is retrospective this may not be applicable.
Can’t Does not
say O apply X
1.9 Where blinding was not possible, there is some recognition that | Yes o No O
knowledge of exposure status could have influenced the assessment of ,
outcome. Can’t Does not
say o apply X
1.10 The method of assessment of exposure is reliable. Yes O No X
Can’t
say O
1.11 Evidence from other sources is used to demonstrate that the method of | Yes o No X
outcome assessment is valid and reliable.
Can’t Does not
say O applyo
1.12 | Exposure level or prognostic factor is assessed more than once. Yes O No o
Can’t Does not
say O apply X
CONFOUNDING
1.13 The main potential confounders are identified and taken into account in | Yes X No o
the design and analysis.
Can’t
say O
STATISTICAL ANALYSIS
1.14 Have confidence intervals been provided? Yes O No X
SECTION 2: OVERALL ASSESSMENT OF THE STUDY
2.1 How well was the study done to minimise the risk of bias or confounding? | High quality (++) 0
Acceptable (+) O
Unacceptable — reject 0
2.2 Taking into account clinical considerations, your evaluation of the | y.o No X
methodology used, and the statistical power of the study, do you think
there is clear evidence of an association between exposure and outcome? Can’t say
23 Are the results of this study directly applicable to the patient group Yes O No X
targeted in this guideline?
2.4 Notes. Summarise the authors conclusions. Add any comments on your own assessment of the study,
and the extent to which it answers your question and mention any areas of uncertainty raised above.




Authors conclusions: results suggest that employees may benefit from telecommuting opportunities.

Own assessment: the low internal and external validity doesn’t allow to extract significant
conclussions.

Anexo 3. Ficha de evaluacion de riesgo de sesgo

@ Methodology ChecKlist 3: Cohort studies
SIGN

Study identification (/nclude author, title, year of publication, journal title, pages): Koupil I, Tooth L, Heshmati A,
Mishra G. Social patterning of overeating, binge eating, compensatory behaviours and symptoms of bulimia nervosa
in young adult women: results from the Australian Longitudinal Study on Women's Health. Public Health Nutr. 2016
Dec;19(17):3158-3168

Guideline topic: Obesity and socioeconomic position in the developed | Key Question No: Reviewer:
world: a literature review Diego van
Kesteren

Before completing this checklist, consider:

5. Is the paper really a cohort study? If in doubt, check the study design algorithm available from SIGN and
make sure you have the correct checklist.

6. Is the paper relevant to key question? Analyse using PICO (Patient or Population Intervention Comparison
Outcome). I[F NO REJECT (give reason below). IF YES complete the checklist..

Reason for rejection: 1. Paper not relevant to key question o 2. Other reason 0 (please specify):

Please note that a retrospective study (ie a database or chart study) cannot be rated higher than +.

SECTION 1: INTERNAL VALIDITY

. -9
In a well conducted cohort study: Does this study do it!

1.1 The study addresses an appropriate and clearly focused question. Yes X No o

Can’t say O

SELECTION OF SUBJECTS

1.2 The two groups being studied are selected from source populations that | Yes X No o
are comparable in all respects other than the factor under investigation.
Can’tsay O Does not apply
i
1.3 The study indicates how many of the people asked to take part did so, | Yes o No O

in each of the groups being studied.
Does not apply

X
1.4 The likelihood that some eligible subjects might have the outcome at | Yes X No 0O
the time of enrolment is assessed and taken into account in the
analysis. Can’t say O Does not apply

O




1.5 What percentage of individuals or clusters recruited into each arm of | Does not apply
the study dropped out before the study was completed.
1.6 Comparison is made between full participants and those lost to follow | Yes o No o
up, by exposure status.
Can’t say O Does not apply
X
ASSESSMENT
1.7 The outcomes are clearly defined. Yes X No o
Can’t say O
1.8 The assessment of outcome is made blind to exposure status. If the Yes O No o
study is retrospective this may not be applicable.
Can’t say O Does not
apply X
1.9 Where blinding was not possible, there is some recognition that Yes O No O
knowledge of exposure status could have influenced the assessment of ,
outcome. Can’t say O Does not
apply X
1.10 The method of assessment of exposure is reliable. Yes O No X
Can’t say O
1.11 Evidence from other sources is used to demonstrate that the method of | Yes o No X
outcome assessment is valid and reliable.
Can’t say O Does not
applyo
1.12 Exposure level or prognostic factor is assessed more than once. Yes O No O
Can’t say O Does not
apply X
CONFOUNDING
1.13 The main potential confounders are identified and taken into account in | Yes X No O
the design and analysis.
Can’t say O
STATISTICAL ANALYSIS
1.14 Have confidence intervals been provided? Yes X No o
SECTION 2: OVERALL ASSESSMENT OF THE STUDY
2.1 How well was the study done to minimise the risk of bias or High quality (++) 0
confounding? Acceptable (+) O
Unacceptable — reject 0




2.2 Taking into account clinical considerations, your evaluation of the Yes No X
methodology used, and the statistical power of the study, do you think
there is clear evidence of an association between exposure and Can’t say
outcome?

23 Are the results of this study directly applicable to the patient group targeted in this | Yes X No o
guideline?

2.4 Notes. Summarise the authors conclusions. Add any comments on your own assessment of the study, and
the extent to which it answers your question and mention any areas of uncertainty raised above.
Authors conclusions: “perceived financial stress and lack of social support appear to increase the risk of
binge eating and BN among young Australian women”.
Own assessment: Important critics should be adressed at the way of reporting in this study. The methods for
exposure (finalcial strain) and outcomes measurement are not clearly explained and justified; nor there is a
clear reference to their reilability and validity.

Anexo 4. Ficha de evaluacion de riesgo de sesgo

@ Methodology Checklist 2: Controlled Trials
SIGN

DT. Per

Study identification (Include author, title, year of publication, journal title, pages): Chang MW, Brown R, Wegener

Nutrients. 2020 Nov 24;12(12):3606

ceived Stress Can Mediate the Associations between a Lifestyle Intervention and Fat and Fast Food Intakes.

Guideline topic: Obesity and socioeconomic position in the | Key Question No: Reviewer: Diego
developed world: a literature review van Kesteren

Before completing this checklist, consider:

Is the paper a randomised controlled trial or a controlled clinical trial? If in doubt, check the study
design algorithm available from SIGN and make sure you have the correct checklist. If it is a controlled
clinical trial questions 1.2, 1.3, and 1.4 are not relevant, and the study cannot be rated higher than 1+

Is the paper relevant to key question? Analyse using PICO (Patient or Population Intervention Comparison
Outcome). I[F NO REJECT (give reason below). IF YES complete the checklist.

Reason

SECTION 1: INTERNAL VALIDITY

for rejection: 1. Paper not relevant to key question o, 2. Other reason o, (please specify):

In a well conducted RCT study... Does this study do it?

1.1 The study addresses an appropriate and clearly focused question. Yes X No &
Can’t say o

1.2 The assignment of subjects to treatment groups is randomised. Yes X No &
Can’t say &

1.3 An adequate concealment method is used. Yes X No &

Can’t say &




1.4 The design keeps subjects and investigators ‘blind’ about treatment Yes = No X
allocation.

Can’t say &
1.5 The treatment and control groups are similar at the start of the trial. Yes o No X
Can’t say O
1.6 The only difference between groups is the treatment under investigation. | Yes X No &
Can’t say o
1.7 All relevant outcomes are measured in a standard, valid and reliable way. | Yes X No &
Can’t say &
1.8 What percentage of the individuals or clusters recruited into each 0,00%
treatment arm of the study dropped out before the study was completed?
1.9 All the subjects are analysed in the groups to which they were randomly Yes X No
allocated (often referred to as intention to treat analysis). Can’t say = Does not apply
=1
1.10 | Where the study is carried out at more than one site, results are Yes X No &
comparable for all sites. Can’t say & Does not apply

=1

SECTION 2: OVERALL ASSESSMENT OF THE STUDY

2.1 How well was the study done to minimise bias? High quality (++) =
Code as follows:
Acceptable (+)X
Low quality (-) &
Unacceptable — reject 0 4
2.2 Taking into account clinical considerations, your In my opinion, more effort should be made eather
evaluation of the methodology used, and the blinding or adressing the lack of it when its not
statistical power of the study, are you certain possible. At least, some considerations to that
that the overall effect is due to the study respect should be made. Although adressed
intervention? statistically during the analysis, ideally, no

significant differences in sociaeconomic or
clinically relevant variables should exist between
groups.

2.3 Are the results of this study directly applicable to Yes X
the patient group targeted by this guideline?

24 | Notes. Summarise the authors’ conclusions. Add any comments on your own assessment of the study, and the
extent to which it answers your question and mention any areas of uncertainty raised above.

Author's conclusions: “stress apparently carried the effect of the lifestyle intervention to influence fat and fast
food intakes in low-income overweight or obese mothers of young children”.

Own assessment: although there were somo statistically significant differences between treatment and control
groups, those differences are acknowledged and assested durind the outcomes analysis. No mention of the
lack of blindness and its possible implications was made.




Anexo 5. Lista de verificacion AXIS para la evaluacion del riesgo de sesgo. Spinosa J et al. 2019

Appraisal of Cross-sectional Studies

on
ility,

ampling.
isessed

. Don’t know/
Question Yes No
Comment
Introduction
1 | Were the aims/objectives of the study clear? X
Methods
i . i It could be argued, though, that an explanati
2 | Was the study design appropriate for the stated aim(s)? X (see study's objective), since it implies causg
cannot be assested cross-sectionally.
3 | Was the sample size justified? X
i . i No specifications about the social
4 Wias the target/reference population clearly defined? (Is it clear who the X °°h”-tixi-°2 a lower SES". Lower SES in
research was about?) which Kind of societies:
. . . More needs to be argued in orther to
5 Was the sample frame taken from an appropriate population base so that it X justify why Bolton's UCAN members
closely represented the target/reference population under investigation? are representative of a "low SES”
. . . .. Onli dverti d. NO
6 Was the selection process likely to select subjects/participants that were digclﬂis?oeréliﬁmﬁgtpvgzzigfeebias this
representative of the target/reference population under investigation? selection processed might have caused
. D t ly b f lack of
7 | Were measures undertaken to address and categorise non-responders? X ra?\%%rr;os:r?]%?i/ngecause oraeee
8 Were the risk factor and outcome variables measured appropriate to the aims X
of the study?
Were the risk factor and outcome variables measured correctly using All variables are defined in detail and
9 | instruments/measurements that had been trialled, piloted or published X referenced.
previously?
10 Is it clear what was used to determined statistical significance and/or X
precision estimates? (e.g. p-values, confidence intervals)
Were the methods (including statistical methods) sufficiently described to
11 X
enable them to be repeated?
Results
12 | Were the basic data adequately described? X
) ) Does not apply because of lack of random s|
13 Does the response rate raise concerns about non-response bias? X Although missing data of responders was ag
statistically
14 | If appropriate, was information about non-responders described? X
15 | Were the results internally consistent? X
16 | Were the results presented for all the analyses described in the methods? X
Discussion
17 | Were the authors' discussions and conclusions justified by the results? X
18 | Were the limitations of the study discussed? X
Other
19 Were there any funding sources or conflicts of interest that may affect the X
authors’ interpretation of the results?
20 | Was ethical approval or consent of participants attained? X



X

X

It could be argued, though, that an explanation (see study's objective), since it implies causality, cannot be assested cross-sectionally.

X

X

No specifications about the social context of a "lower SES". Lower SES in which kind of societies?

X

More needs to be argued in orther to justify why Bolton's UCAN members are representative of a "low SES"

X

Online advertisement was used. NO discussion about the possible bias this selection processed might have caused

X

X

All variables are defined in detail and  referenced. 

X

X

X

X

X

Does not apply because of lack of random sampling

Does not apply because of lack of random sampling. Although missing data of responders was assessed statistically 

X

X

X

X

X

X

X
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