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RESUMEN:

Antecedentes:   la  evidencia  recopilada  durante  las
últimas décadas parece demostrar contundentemente la
existencia  de  una  asociación  negativa  significativa
entra  la  posición  socioeconómica  y  el  riesgo  de
obesidad para población femenina de países  de altos
ingresos.  En  la  presente  síntesis  me  propongo
actualizar  el  trabajo  de  Moore  CJ  et  al.  2012
recopilando  los  artículos  que  desde  entonces  hayan
sido  publicados  para  confrontar  la  hipótesis  de  que
serían el  estrés psicológico crónico y la consiguiente
sobreingesta los mediadores entre la posición social y
la adiposidad; acotando  para esta ocasión la población
a la edad laboral.

Métodos:  los  criterios  de  elegibilidad  incluyen  todo
tipo de estudios que observen cuantitativamente todas
las variables de interés (posición social, estrés, hábitos
alimentarios  y  adiposidad)  y  analicen  sus  relaciones
estadísticamente.  La  población  de  estudio  reside  en
países de altos ingresos y tiene entre 18 y 65 años. Se
excluyen  los  estudios  cuyo  objeto  de  principal  sea
población embarazada o enferma con cancer, síndrome
de  inmunodeficiencia  adquirida,  enfermedad
cardiovascular,  trastorno  de  estrés  post-traumático  o
anorexia nerviosa; así como inmigrantes de países no
de  altos  ingresos  y  subculturas  tradicionales.  Las

fuentes de información fueron MEDLINE (PubMed)
y PubMed Central (PubMed). Para evaluar el riesgo
de sesgo fueron utilizadas las listas de verificación
SIGN y AXIS. La síntesis realizada fué de caracter
cualitativo  donde  la  métrica  estándart  fué  la
asociación entre cada una de las variables de interés
y el método el conteo de votos en base a la dirección
del efecto. 

Resultados:  de  los  116  rsultados  iniciales  de  la
búsqueda, 5 artículos fueron incluidos en la síntesis,
2  de  los  cuales  contenían  un  riesgo  de  sesgo
inaceptable.  En  general,  la  evidencia  recopilada
sustenta la hipótesis planteada aunque no de forma
homogénea.

Discusión:  la  limitación  más  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 posición social, una aproximación más integral al
estrés  y  experimentos  naturales;  todo  lo  cual
constituye  el  reto  de  la  investigació  futura.  En
materia  de  políticas  públicas  y  práctica  clínica
comienza  a  haber  evidencia  de  intervenciones
encaminadas a reducir el exceso de peso mediante el
manejo del estrés

INTRODUCCIÓN:

Justificación: 

La prevalencia mundial de la obesidad ha aumentado
de forma significativa durante los últimos 50 años. El
fenómeno atañe a todas las regiones con excepción del
África  sub-sahariana  y  determinados  países  asíaticos
como Sri Lanka, Indonesia y Singapur [1]. En 2014 1,9
mil millones de mayores de 18 tenían sobrepeso (IMC
igual o mayor a 25 kg/m²) y 600 millones más eran
obesos (IMC igual  o mayor a  30 kg/m²)  [2],  lo que
representa  en  total  alrededor  de  2  tercios  de  la
población mundial de ese año. Se espera que para 2030
más de 2,16 mil millones de personas tengan sobrepeso
y 1,12 mil millones más sean obesas [3]. Un grupo de
investigadores  de  la  universidad  de  Illinois  en
E.E.U.U. estimó, a partir de las tendencias crecientes
de aumento de peso de la población y el aumento de
riesgos  de  salud  que  estas  comportan,  que  ese  país

experimentaría en el siglo 21, por primera vez desde
el siglo 19 cuando se empezaron llevar estadisticas
en salud pública, 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 países de altos ingresos o
un elevado índice de desarrollo human (IDH), que en
páises de menores ingresos o con un IDH menor [6]
[7].  Este  investigador  pudo  encontrar  3  revisiones
sistemáticas  con  meta-análisis  que  probaban  la
asociación  entre  el  estatus  socioeconómico  por  un
lado, y la obesidad y el sobrepeso por otro [8] [9]
[10].  Los  resultados  de  los  tres  coinciden  en
constatar una asociación negativa entre el estatus y el
riesgo de obesidad en el mundo desarrollado y, sobre



todo, en mujeres.

Se han formulado diversas hipótesis para explicar esta
asociación. He podido encontrar, además de los 3 me-
análisis  ya  citados,  otras  7  revisiones  sistemáticas
referidas a población general [6] [7] [11] [12] [13] [14]
[15]. Algunas apuntan a cómo el nivel educativo puede
afectar  las  decisiones  personales  en  relación  a  los
estilos de vida [12] [15]. Otra apunta a la posibilidad
de las posiciones sociales superiores de participar en
más actividades físicas 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
psicológicos y predisposiciones biológicas individuales
[14].  Otra  señala  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  revisión
sistemática [11] donde evaluaron la validez del marco
teórico general propuesto por Marmot M. para explicar
el gradiente social en el mundo desarrollado. La teoría
del “Status Syndrome” del Marmot incorpora el estrés
psicológico  crónico  como  mediador  entre  la  baja
posición  social  relativa  y  riesgos  elevados  de  mala
salud  [17].  Hasta  finales  de  los  años  setenta,  era
razonable  pensar  que  el  estrés  psicológico  era  una
característica  predominante  de  las  altas  posiciones
sociales  dada  su  carga  de  responsabilidad,  pero  el
análisis  de  las  cohortes  de  los  estudios  Whitehall
evidenció  que  eran  precisamente  aquellas  posiciones
inferiores  las  que  más  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 asociación negativca
estadísticamente significativa entre la posición social y
los  biomarcadores  del  estrés  como  pueden  ser  los
niveles analíticos de cortisol y adrenalina [24]. Moore
et al. 2012 exponen que existe evidencia que sugiere
que  el  estrés  psicológico  crónico,  a  diferencia  del
agudo  y  del  metabólico,  induce  a  episodios  de
sobreingesta emocional. Así mismo proponen que los
mayores  niveles  de  cortisol  estimularían  una
distribución del tejido adiposo más concentrada en el
area  abdominal,  distribución  que  afecta  más
acusadamente el riesgo cardiovascular (ver figura 1).
En 2014 fué publicado un artículo por  Hemmingsson
E, investigador del instituto Karolinska en Estocolmo
donde  se  avanzaba  en  el  desarrollo  teórico  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  además  de  los

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

10  años  han  pasado  desde  que  Moore  CJ  et  al.
publicaran  su  revisión  y  durante  esa  década  han
habido  tantos  artículos  tratando  el  tema  como
durante  ninguna  otra  década  anterior.  Una  simple
búsqueda  en  Pubmed  introduciendo  lo  ilustra
graficamente (ver gráfica 1) [26]. 10 años 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, dígase: la falta de estudios longitudinales,
la falta de consideraión de otros condicionantes del
desbalance calórico que llevan a la obesidad como  la
actividad física, la falta de formas más adecuadas de
estimar la ingesta calórica total, la heterogeneidad de
las  formas  de  medir  la  posición  social  y  la  poca
validez de los cuestionarios de medición del estrés
referido, así como su falta de complementación con
la medición de biomarcadores [11]. Así mismo, vale
la  pena  enfocar  la  corroboración  de  la  hipótesis  a
adultos en edad laboral (de 18 a 65 años), pues los
mecanismos que subyacen en población menor [27]
[28] [29] [30] [31] y jubilada o geriátrica pueden ser
muy distintos o más complejos.

Objetivos:

En la  presente  revisión  me  propongo actualizar  el
trabajo de Moore et al. 2012, sometiendo a prueba la
hipótesis  presentada  por  ellos,  a  saber:  la  baja
posición social  relativa en países  de altos ingresos
condiciona  niveles  elevados  de estrés  psicológico
crónico que a su vez favorecen hábitos 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  psicológico  crónico  y  los  hábitos
alimentarios  como  mediadores  de  la
relación entre la posición social relativa y la
adiposidad.

• Objetivos secundarios:

◦ Evaluar  el  rol  de  la  posición  social
relativa como condicionante del estrés
psicológico crónico.

◦ Evaluar  el  rol  del  estrés  psicológico
crónico  como  condicionante  de  los
hábitos alimentarios y viceversa. 

◦ Evaluar el posible rol de la adiposidad
como  condicionante  de  las  demás
variables de interés.



Figura 1. Esquema de hipótesis en Moore CJ et al. 2012 [11]

Figura 2. Modelo causal propuesto por Hemmingsson E [25]



Gráfica  1.  Cantidad  de  resultados  por  año  para
búsqueda  („social  class“  AND  obesity)  en  pubMed
[26]

MÉTODOS

La presente revisión de la literatura, aunque fruto del
trabajo de un solo autor, fue realizada siguiendo la lista
de verificación PRISMA 2022 [32] [33], así como la
extensión PRISMA-S para documentar adecuadamente
la  búsqueda  bibliográfica  [34].   Fue   consultada
también la guía ofrecida por Cochrane [35]. Es preciso
señalar que el  protocolo PRISMA está especialmente
diseñado  para  revisiones  de  ensayos  clínicos  y  no
estudios obsevacionales  como la mayoría de los  que
aquí  recopilo;  y  revisiones  con  síntesis  cuantitativa
(meta-análisis). Es por eso que también fue seguida en
bastante detalle la guía SWiM para síntesis cualitativas
[36]  y  consultada  la  lista  de  verificación  de  la  guía
MOOSE  [37]  para  revisiones  de  estudios
observacionales.

Criterios de elegibilidad:

Los criterios de selección de los estudios utilizados en
esta revisión son los sigientes:

• Tipos de estudios: he incluido tanto estudios
descriptivos  como  analíticos.  Los  estudios
deberán  observar  las  variables  de  interés  de
forma cuantitativa y someter sus relaciones al
análisis  estadístico.  La  búsqueda  fué
restringida a artículos publicados en inglés y
entre  el  1  de  enero  del  2011  (fecha
inmediatamente  posterior  al  marco  temporal
de los artículos 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  países  de  altos  ingresos  de

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

Se restringe la edad a entre los 18 (mayoría
de  edad)  y  65  años  (moda  de  edad  de
jubilación en los países de la OCDE [39].

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

• Tipos  de  condicionantes  o  intervención:
los  estudios  observacionales  incluidos
debían  medir,  y  analizar  como
condicionante o mediador, la posición social
relativa,  el  estrés  psicológico,  los  hábitos
alimentarios  y  la  adiposidad.  La  posición
social relativa podía medirse en atención al
nivel  educativo,  el  nivel  de  rentas,  el
prestigio ocupacional y/o la posición ante el
mercado de factores. El estrés podía 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
podía  medirse   por  IMC,  perímetro
abdominal  o  proporción  de  masa  grasa
obtenida por bioimpedancia.

Las  intervenciones  podían  consistir  en  cualquier
medida  encaminada a  reducir  el  estrés  psicológico
y/o  alterar  los  hábitos  alimentarios.  Estas  podían
realizarse de forma no controlada o comparadas con
un grupo control u otra intervención con los mismos
propósitos.

• Tipos de medidas de resultados:



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

Resultados secundarios:
➔ Estrés  psicológico  crónico  (cuestionario

estandarizado  o  niveles  de
biomarcadores)

➔ Hábitos  alimentarios  (medidos  por
cuestionario estandarizado)

Fuentes de información:

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

Estrategia de búsqueda:

La única estrategia de búsqueda 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  justificación: la
búsqueda  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  [11].  Igualmente  fue  restringida  a
estudios  realizados  en  humanos  debido  a  la
imposibilidad  de  medir  la  posición  social
relativa en otras especies. No se aplicó ningún
límite a  los comentarios,  ensayos,  revisiones
de literatura, guías clínicas u otros distintos a
estudios  con los diseños especificados en los

criterios  de  elegibilidad;  así  como  a
poblaciones  o  subpoblaciones  procedentes
de países no de altos ingresos, embarazadas,
enfermos (cáncer, sd. de inmunodeficiencia
adquirida, enfermedad cardiovascular, TEPT
o AN) o menores  de 18 o mayores  de 65
años:  todos  estos  serían  excluidos
posteriormente  durante  el  proceso  de
revisión.

• Límites descritos sin justificación:  no fue
aplicado ningún límite lingüístico aunque la
búsqueda solo prudujo resultados en inglés.

• Estrategias  de  búsqueda  de  revisiones
previas:  fue  tomada  como  referencia  y
adaptada la estrategia de búsqueda utilizada
por Moore et  al,  2012 [11],  agregándole 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  modificación  fue  aumentar  la
sensibilidad  de  la  estrategia  a
operacionalizaciones menos comunes de las
mismas.  Especial  interés  merece  la
introducción del nivel de rentas del barrio de
residencia („  Residence Characteristics“)  y
de biomarcadores del estrés psicológico (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  búsqueda:  la  búsqueda  fue
realizada  inicialmente  el  23  de  abril  y
actualizada por última vez el 1 de mayo del
2022  con  el  propósito  de  verificar  que
producía los mismos resultados.

Proceso de  selección de estudios:

El proceso de selección fue llevado a cabo por un
solo investigador y consistió de una primera etapa de
cribado por título y resumen de los artículos seguido
por una revisión de sus textos. Solo fueron incluidos
los artículos para los que la plataforma de búsqueda
ofrecía,  a  travez  del  enlace  a  su  correspondiente
revista donde estos hayan sido publicados, acceso al
texto completo.

Proceso  de  extracción  de  datos  y  lista  de



resultados:

El  proceso  de  extracción  de  los  datos  fue  llevado  a
cabo  por  un  solo  investigador  e  incluía,  para  cada
artículo:  el  nombre  del  autor  principal,  el  año  de
publicación, la población estudiada, el tipo de diseño,
el  objetivo,  todas  las  formas  de  operacionalización
utilizadas para cada varible de interés (posición social
relativa,  estrés  psicológico,  hábitos  alimentarios  y
adiposidad) y sus resultados en términos de la relación
encontrada  entre  las  distintas  variables  de  interés
analizadas.

Evaluación  del  riesgo  de  sesgo  de  los  estudios
individuales:

La  evaluación  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
diseño  incluido.  Para  los  estudios  cohorte  y
transversales  fueron  utilizadas,  respectivamente,  las
listas  de  verificación  metodológicas  del  Scottish
Intercollegiate Guidelines  Network  (SIGN) [42] y la
herramienta  AXIS  [43].  Para  las  intervenciones  con
control aleatorio fue utilizada la correspondiente lista
de verificación del SIGN [42]. 

Las lista de verificación SIGN incluyen dos secciones:
una que evalúa la validez interna y otra que hace una
valoración general del estudio.

En la primera sección, las respuestas a las preguntas
(entre 10 y 14) tienen como posible respuestas:  “si”,
“no” y en la mayoría de los casos “incapaz de decir”
y/o un “no aplica”. Incluye preguntas sobre la claridad
y  concreción  de  la  pregunta  de  investigación,   el
aislamiento del efecto de la variable independiente,  la
delimitación  de  la  població,  y  la  evaluación  y
extrapolabilidad de los resultados. Para el caso de los
estudios de de cohorte se pregunta por la evaluación de
la posibilidad que algunos sujetos hayan padecido el
evento resultado al comienzo del periodo del periodo
de  exposición.  Para  las  intervenciones  con  control
aleatorio  se  incluyen  preguntas  sobre  el  proceso  de
asignación  aleatoria  de  los  sujetos  a  los  grupos  de
comparación y el enmascaramiento.

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

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

La  lista  de  verificación  AXIS  para  estudios
observacionales transaversales incluye 20 preguntas
con  posibles  respuestas:  “si”,  “no”  o  “no
se/comentarios”.  Las  preguntas  se  dividen  por
apartados:  introducción,  métodos,  resultados,
discusión  y  otros.  Analizan  la  claridad  de  de  los
objetivos,  la  adecuación  del  diseño  empleado,  el
tamaño  muestral,  la  definición  de  la  población,  el
marco  muestral,  la  representatividad  muestral,  el
análisis de los que no respondieron, la medición de
los  factores  condicionantes  y  las  variables  de
resultados,  la  determinación  de  la  significancia
estadística,  la  reproductivilidad  de  los  métodos,  la
descripción  de  los  resultados,  la  concideración  del
sesgo de las respuestas nulas, la consistencia interna
de  los  resultados,  el  análisis  de  los  resultados,  la
justificación  de  las  conclusiones  por  medio  de  los
resultados,  la  discusión  de  las  limitaciones,  los
conflictos  de  intereses  y  la  obtención  de
consentimiento  informado  de  los  sujetos
participantes.

Agrupación de los estudios para la síntesis:

Todos  los  estudios  que  analizaran  la  “standarised
metric” en cuestión, independientementemente de su
diseño, eran parte del mismo grupo de síntesis.

“Standarised  metric”  utilizada  y  métodos  de
transformación utilizados:

La “standarised metric” utilizada para la síntesis de
los resultados fue, siguiendo la síntesis de Moore CJ
et  al  2012,  la  asociación  y  dirección  del  efecto
encontrada  entre  las  variables  de  interés:  posición
social  relativa  y estrés  psicológico,  posición social
relativa  y  hábitos  alimentarios,  posición  social
relativa  y  adiposidad,  estrés  psicológico  y  hábitos
alimentarios,  estrés  psicológico  y  adiposidad  y
hábitos alimentarios y adiposidad. Fue especificado
para cada caso si la asociación o dirección del efecto
estadístiocamente  significativas  encontradas
correspondía a un diseño de estudio transversal, de
cohortes,  caso-control  o  a  una  intervención  con
control aleatorio, así como el valor p de cada una.

Descripción del método de síntesis empleado:

El método de síntesis empleado fue el de conteo de
votos  por  asociación  o  dirección  del  efecto
encontrada,  proveyendo  para  cada  caso  su  IC  del



95% así como su valor p.

Figura 3. Diagrama de flujo.

RESULTADOS

Selección de los estudios:

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

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

el rango de edad de la muestra [50] [51]. La segunda
razón más importante fue la falta de realización de
un  análisis  estadístico  sobre  la  relación  entre  las
variables de interés,  pese a haberlas medido todas en
la mayoría de los casos [48] [49] [50] [53], [54]. Por
último, hubo un estudio excluido por presentar una
población con una amplísima mayoría de población
inmigrante procedente de países no de altos ingresos
[47].

Características de los estudios:

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



Tabla 1. Tabla de características



Tabla 1. Tabla de características (continuación)



Riesgo de sesgo de los estudios individuales:

Los resultados de la evaluación mediante la guía 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 más alta categoría a
estudios  de cohorte prospectivos.  El principal  problema,
común 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  justificó,  ni  directa  ni
indirectamente a  travez de  referencias  bibliográfficas,  la
idoniedad de sus intrumentos de medida para los factores
de riesgo o resultados. Especial referencia, en lo referente
a la baja calidad metodológica, merece  Henke RM et al.
2016. El estudio no plantea una pregunta de investigación
clara,  no  señala  si  existen  diferencias  estadísticamente
significativas  entre  los  grupos  a  comparar,  no  ofrece
medidas  fiables  y  válidas,  no  ofrece  los  intervalos  de
confianza  para  sus  resultados,  y  parte  de  un  marco
muestral  inadecuado  para  responder  a  su  pregunta  de
investigación.

El estudio  Chang MW et al, 2020 recibió por parte de la
guía  SIGN  para  ensayos  con  control  aleatorio  una
calificación  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
estatísiticamente significativas entre los grupos a comparar
en variables importantes.

La  herramienta  AXIS  para  valoración  de  estudios
tranversales  no  proporciona  una  escala  de  calidad.  Sin
embargo el estudio  Spinosa J et al, 2019 cumplió con 14
de  los  20  puntos  de  la  lista  de  verificación  de  la
herramienta. Los problemas encontrados fueron la falta de
una adecuada definición del  universo y justificación del
marco  muestral  y  la  falta  de  muestreo  aleatorio  o
consideración del consiguiente sesgo de selección.

Las planillas de evaluación 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 estadísticos disponibles referentes a la
magnitud  y  dirección  del  efecto  encontrado  y  su
significancia.

Resultados de la síntesis:

• Posición social relativa y estrés psicológico:
dos  artículos  analizaron  estadísticamente  la
relación entre la posición social y el estrés. Uno
de  ellos  encontró  una  asociación  longitudinal
positiva significativa entre el nivel de salarios y
el estrés percivido durante el último año [56].
El  otro  encontró  una  relación  transversal
negativa  significativa  entre  un  indicador  que
combina los niveles educativos y de renta, y la
puntuación de una escala para la detección de
síntomas de ansiedad [59].  Para efectos  de la
síntesis  por  conteo  de  votos  en  base  a  la
dirección del efecto tenemos una posibilidad de
encontrar una asociación negativa significativa
del 50 % para un IC del  95% entre 9,45% y
90,55%, y un valor p = 1,00.

• Posición  social  relativa  y  hábitos
alimentarios: 3  artículos  analizaron
estadísticamente  la  relación  entre  la  posición
social  y  los  hábitos  alimentarios.  2  de  ellos
encontraron  una  asociación  negativa  tanto
transversal como longitudinal entre la posición
social y el riesgo de hábitos alimentarios poco
saludable,  ya  sea  el  consumo  de  4  o  menos
porciones de fruta al  día  [56]  o episodios  de
atracones y sobreingesta [57]. El otro encontró
una  asociación  transversal  positiva
estadísticamente significativa entre la posición
social y la ingesta emocional [59]. Para efectos
de la síntesis por conteo de votos en base a la
dirección  del  efecto,  tenemos  una  posibilidad
de  encontrar  una  asociación  negativa
significativa entre la posición social y el riesgo
de  hábitos  alimentarios  maladaptativos  del
66,66 % para un IC del 95% entre 20,77% y
93,23%, y un valor p = 1,00.

• Posición  social  relativa  y  adiposidad:  2
artículos analizaron estadísticamente la relación
entre la posición social y la adiposidad. Ambos
encontraron  una  asociación  negativa
significativa  entre  ambas  variables  [56][59].
Para efectos de la síntesis por conteo de votos
en base a la dirección del efecto, tenemos una
posibilidad del 100 % para un IC del 95% entre
34,24% y 100%,  y un valor p = 0,50.

• Estrés psicológico y hábitos alimentarios:  4
artículos  analizaron  la  relación
estadísticamente.  Todos  encontraron  una
asociación positiva significativa entre los 
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niveles de estrés percibidos y hábitos alimentarios
poco  saludables,  ya  sean  estos  el  consumo  de
comida  rápida  [55]  [58],  los  episodios  de
sobreingesta  y  atracones  [57]  o  la  ingesta
emocional [59].  A los efectos de la síntesis por
conteo de votos en base a la dirección del efecto,
tenemos una posibilidad del 100 % para un IC del
95% entre 51,01% y 100%, y un valor p = 0,125.

• Estrés  psicológico  y  adiposidad:  2  artículos
analizaron  esta  relación  estadísticamente.  Uno
encontró  una  asociación  tanto  transversal  como
longitudinal significativa entre el estrés percibido
y el IMC [55]. El otro, al controlar por la posición
social  y  la  ingesta  emocional,  no  encontró  una
asociación significativa  [59].  Para efectos  de  la
síntesis por conteo de votos en base a la dirección
del efecto tenemos una posibilidad de encontrar
una  asociación  positiva  significativa  del  50  %
para un IC del 95% entre 9,45% y 90,55%, y un
valor p = 1,00.

• Hábitos alimentarios y adiposidad:  2 artículos
analizaron  la  relación  estadísticamente.  Uno  de
ellos  encontró  un  riesgo  significativamente  alto
de  atracones  y  sobreingestas  en  sujetos  con  un
IMC mayor a 25 kg/m² con relación a individuos
con  un  IMC  menor  a  20  kg/m²  [57].  El  otro
evidenció una asosición positiva estadísticamente
significativa entre la ingesta emocional y el IMC
[59].  A los efectos de la  síntesis por conteo de
votos en base a la dirección del efecto, tenemos
una  posibilidad  del  100  %  de  encontrar  una
asociación  positiva  significativa  para  un  IC del
95% entre 34,24% y 100%,  y un valor p = 0,50.

DISCUSIÓN

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

Henke  et  al.  2016  no  encontró  una  asociación  positiva
significativa  entre  la  posición  social  y  el  estrés
psicológico, pero sí una asociación negativa tanto entre la
posición social y los hábitos alimentarios maladaptativos
como entre  la  posición  social  y  la  adiposidad  [56].  No
dejan de llamar la atención los resultados de este estudio
en lo referente a la relación entre la posición y el estrés a
la  luz  de  toda  la  evidencia  discordante  ya  citada.
Igualmente, Spinosa et al. 2019 encontró una asociación
positiva entre la posición social y la ingesta emocional, a
pesar  de  haber  observado,  en  el  análisis  estadístico  de
mediadores que llevan a cabo, un efecto negativo entre la
posición  y  la  ingesta  emocional  por  medio  del  estrés
psicológico.  Los  autores  denominan  a  este  fenómeno

como  el  “efecto  supresión”  y  lo atañen  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 posición
social  [59].  Los  mismos  autores  no  encontraron  una
asociación significativa entre el estrés psicológico y la
adiposidad cuando controlaban por la posición social y
la ingesta emocional. Tales resultados son concordantes
con los  de un meta-análisis  de estudios longitudinales
publicado en 2011 que muestra cómo, pese a observarse
una  asociación  significativa  entre  el  estrés  y  la
adiposidad, esta se volvía insignificante al controlar por
la posición social y otras variables [60]. Koupil I et al.
2016 encontraron  una asociación positiva significativa
entre el sobrepeso y la obesidad por un lado, y el riesgo
de atracones por otro, sólo cuando se le compara con el
riesgo  en  individuos  con  infrapeso  [57].  Semejante
observación 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, además, otros resultados de los artículos que,
pese  a  no  haber  sido  incluidos  en  la  síntesis,  arrojan
evidencias relevantes para evaluar la hipótesis planteada.
Spinosa J et al. 2019 concluyó 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  relación
que,  en  el  plano  transversal,  encontraron  entre  la
posición social y la adiposisidad mediada por el estrés
psicológico  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 posición 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 relación entre  la
posición y el estado de salud en general; donde más que
condicionar la ocurrencia de situaciones particularmente
adversas, la herarquía social determina la distribución de
una multitud de recursos de toda índole que moderan los
riesgos de salud [62]. 

La limitación más importante de la evidencia incluida en
la  síntesis  la  constituye  sin  duda  la  baja  calidad
metodológica de muchos de los artículos considerados.
Sin  escalas  suficientemente  validadas  que  midan  los
rasgos psicológicos en cuestión (ya sea estrés o ingesta
emocional) no podremos tomar en cuenta seriamente los
resultados que se proporcionan. Es evidente que podría



considerarse  como  una  limitación  el  no  disponer  de
medidas  antropométricas  directas.  Sin  embargo,
Mouchacca et al. 2013 ofreció evidencias que apuntan a
que, al menos dentro de su población de estudio, esta no
difiere  significativamente  de  las  medidas  indirectas
alegadas [63]. Lo mismo realizan  Henke RM et al, 2016
[64] y Spinosa J et al. 2019 [65] [66], lo que sugiere que
esta  limitación  no  sería  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 síntesis, podemos,
en primer lugar, señalar la mayor proporción de estudios
longitudinales  del  presente  trabajo  (4/5  en  comparación
con 1/14 de Moore CJ). Es cierto, por otro lado, que la
falta en general de valoraciones cuantitativas del balance
calórico  total,  considerando  también  para  tales  fines  la
actividad física, siguió siendo una característica distintiva.
La  posición  socioeconómica  o  estatus  socioeconómico
continúa  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
combinación  de  ambas  [59].  Seguimos  igualmente  sin
contar  con  estudios  que  aúnen  la  medición  del  estrés
psicológico a travéz de cuestionarios estandarizados con la
detección  de  biomarcadores.  Tal  integración,
adecuadamente  controlada  por  otros  condicionante
biomédicos  que  afectan  los  niveles  de  estas  sustancias,
podría aproximarnos a una comparación más objetiva del
impacto de estrés  a  lo  largo  de  la  herarquía  social.  Por
último debemos  igualmente  apuntar  la  falta  de  estudios
que aprovechen cambios vitales importantes que conlleven
una modificación de la posición social (como puede ser la
inmigración  o  los  accidentes  invalidantes)  como
experimentos  naturales,  aunque  resulte  significativa  la
inclusión de un ensayo con control aleatorio dentro de esta
síntesis [58].

La  mayor  limitación  de  esta  síntesis  la  constituyen  los
factores que la llevaron a contar con tan solo 5 artículos en
comparación con los 14 artículos de Moore CJ et al. 2012.
Los más importantes  fueron las desiciones de limitarla al
mundo desarrollado y la población adulta en edad laboral.
Si  aplicásemos estos criterios a los estudios del  anterior
trabajo,  nos  veríamos  obligados  a  descartar  7  de  ellos.
Faltaría por considerar, sin embargo aquellos artículos que
sí  podríamos  agregar  por  la  no asunción  estricta  de  los
criterios  de  exclusión  referentes  a  los  antecedentes
médicos  y aquellos  que excluiría  la  desición tomada en
este  trabajo  de  no  contar  con  determinadas  poblaciones
inmigrantes y otras subculturas. Otro factor importante fue
la restricción a 2 bases de datos (MEDLINE y PubMed
Central) en comparación a las 2 adicionales utilizadas en
Moore CJ et al. 2012 (Web of Science y PsycInfo). Este
tan  contraído  número  de  artículos  ocasionó  una  muy
reducida significancia estadística de la síntesis por conteo

de  votos.  Por  último,  cabe  considerar  una  limitación
metodológica fundamental: el no contar con un segundo
investigador con el objeto de reducir el riesgo de sesgo
en la selección y análisis de las evidencias.

Considerar el papel que juega el estrés psicológico como
mediador  entre  la  posición  social  y  la  obesidad  tiene
importantes implicaciones tanto para la práctica clínica
como para las políticas públicas en materia de salud. El
estudio de intervención incluido en la presente síntesis,
Chang MW et al.  2020, observó cómo la dotación de
herramientas  de  manejo  del  estrés  a  población
vulnerable podía reducir significativamente su consumo
de comida rápida en el  plazo de 16 semanas.  Futuras
investigaciones  deberán determinar  si  tal  reducción se
corresponde con una disminución del IMC a rangos que
comporten menores riesgos en salud. 

Los estudios que en el futuro se encaminen a dilucidar la
relación planteada en la  hipótesis  del  presente trabajo
deberán aún superar las  limitaciones descritas en Moore
CJ  et  al.  2012.  Deberemos  contar  con  medidas  de  la
posición social que consideren aspectos más amplio que
el nivel educativo y el nivel de rentas. Una propuesta en
ese  sentido  la  constituye  la  Clasificación
Socioeconómica  Europea  (ESeC  por  sus  siglas  en
inglés).  La  ESeC toma  en  cuenta  la  situación  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
supervisión  de  los  mismos.  De  tal  manera  esta
clasificación 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  autonomía,  redes  de
influencia y mejores condiciones de trabajo físicas [67];
todos ellos determinantes del primer paso del modelo de
Hemmingson  E:  “la  desventaja  socioeconómica  causa
estrés  psicológico  y  emocional”  (ver  figura  2).
Podríamos  complementar  aún  más  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
más integrales del estrés psicológico, cabe mencionar el
programa de investigación 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  concentración  de  biomarcadores  como  el
cortisol [68]. De dicho programa se obtienen los datos
para  el  análisis  en Mouchacca  J  et  al.  2013 anque el
artículo  incluido  en  la  síntesis  no  analice  los  datos
referentes  a esta  sustancia.  Sí  lo  hace  otro  trabajo  en
relación a la posición social  aunque sin considerar  en
este caso los hábitos alimentarios [40]. Es solo cuestión
de  tiempo  para  que  otros  investigadores  utilicen  el



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

Dos  últimas  consideraciones  caben,  a  mi  parecer,  con
respecto a la investigación futura. En primer lugar, dada la
evidencia que sugiere que las relaciones entre la posición
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 países distintos. En segundo lugar, es
absolutamente  necesario  prestar  atención  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 articulación de
técnicas cualitativas y cuantitativas podremos apreciar la
imagen completa de un fenómeno eminentemente social
como el considerado en el presente trabajo. 

CONCLUSIONES

Hacen falta todavía enormes esfuerzos investigativos para
corroborar adecuadamente, en poblaciones de edad laboral
de  países  de  altos  ingresos,  la  hipótesis  planteada  por
Moore CJ et al. 2012. 
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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

Can’t
say □

No □

1.8 The assessment of outcome is made blind to exposure status. If the study
is retrospective this may not be applicable.

Yes  □

Can’t
say □

No □

Does  not
apply X

1.9 Where  blinding  was  not  possible,  there  is  some  recognition  that
knowledge of exposure status could have influenced the assessment of
outcome.

Yes  □

Can’t
say □

No □

Does  not
apply X

1.10 The method of assessment of exposure is reliable. Yes  □

Can’t
say □

No X

1.11 Evidence from other sources is used to demonstrate that the method of
outcome assessment is valid and reliable.

Yes  □

Can’t
say □

No X

Does  not
apply□

1.12 Exposure level or prognostic factor is assessed more than once. Yes  □

Can’t
say □

No □

Does  not
apply X

CONFOUNDING

1.13 The main potential confounders are identified and taken into account in
the design and analysis.

Yes  X

Can’t
say □

No □

STATISTICAL ANALYSIS

1.14 Have confidence intervals been provided? Yes  □ 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 (++) □

Acceptable (+) □

Unacceptable – reject 0 

2.2 Taking  into  account  clinical  considerations,  your  evaluation  of  the
methodology used, and the statistical power of the study, do you think
there is clear evidence of an association between exposure and outcome?

Yes  

Can’t say 

No X

2.3 Are the results of this study directly applicable to the patient group 
targeted in this guideline?

Yes  □ No X

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 evaluación de riesgo de sesgo

S I G N

Methodology Checklist 3: Cohort studies

Study identification  (Include 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
world: a literature review

Key Question No: Reviewer:
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). IF NO REJECT (give reason below). IF YES complete the checklist..

Reason for rejection: 1. Paper not relevant to key question □   2. Other reason □  (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: Does this study do it?

1.1 The study addresses an appropriate and clearly focused question. Yes  X

Can’t say □

No □

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.

Yes  X

Can’t say □

No □

Does  not  apply
□

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

Yes  □ No □

Does  not  apply
X

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.

Yes  X

Can’t say □

No □

Does  not  apply
□



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

Does not apply

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

Yes  □

Can’t say □

No □

Does not apply 
X

ASSESSMENT

1.7 The outcomes are clearly defined. Yes  X

Can’t say □

No □

1.8 The assessment of outcome is made blind to exposure status. If the 
study is retrospective this may not be applicable.

Yes  □

Can’t say □

No □

Does not 
apply X

1.9 Where blinding was not possible, there is some recognition that 
knowledge of exposure status could have influenced the assessment of 
outcome.

Yes  □

Can’t say □

No □

Does not 
apply X

1.10 The method of assessment of exposure is reliable. Yes  □

Can’t say □

No X

1.11 Evidence from other sources is used to demonstrate that the method of
outcome assessment is valid and reliable.

Yes  □

Can’t say □

No X

Does not 
apply□

1.12 Exposure level or prognostic factor is assessed more than once. Yes  □

Can’t say □

No □

Does not 
apply X

CONFOUNDING

1.13 The main potential confounders are identified and taken into account in
the design and analysis.

Yes  X

Can’t say □

No □

STATISTICAL ANALYSIS

1.14 Have confidence intervals been provided? Yes  X No □

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 (++) □

Acceptable (+) □

Unacceptable – reject 0 



2.2 Taking into account clinical considerations, your evaluation of the 
methodology used, and the statistical power of the study, do you think 
there is clear evidence of an association between exposure and 
outcome?

Yes  

Can’t say 

No X

2.3 Are the results of this study directly applicable to the patient group targeted in this 
guideline?

Yes  X No □

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 evaluación de riesgo de sesgo

S I G N
Methodology Checklist 2: Controlled Trials

Study identification  (Include author, title, year of publication, journal title, pages): Chang MW, Brown R, Wegener
DT. Perceived Stress Can Mediate the Associations between a Lifestyle Intervention and Fat and Fast Food Intakes.
Nutrients. 2020 Nov 24;12(12):3606

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

Key Question No: Reviewer:  Diego
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). IF NO REJECT (give reason below). IF YES complete the checklist.

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

SECTION 1:  INTERNAL VALIDITY

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

1.1 The study addresses an appropriate and clearly focused question. Yes  X
Can’t say 

No 

1.2 The assignment of subjects to treatment groups is randomised. Yes  X
Can’t say 

No 

1.3 An adequate concealment method is used. Yes  X
Can’t say 

No 



1.4 The  design keeps subjects and investigators ‘blind’ about treatment 
allocation.

Yes  
Can’t say 

No X

1.5 The treatment and control groups are similar at the start of the trial. Yes  
Can’t say □

No X

1.6 The only difference between groups is the treatment under investigation. Yes  X
Can’t say 

No 

1.7 All relevant outcomes are measured in a standard, valid and reliable way. Yes  X
Can’t say 

No 

1.8 What percentage of the individuals or clusters recruited into each 
treatment arm of the study dropped out before the study was completed?

0,00%

1.9 All the subjects are analysed in the groups to which they were randomly 
allocated (often referred to as intention to treat analysis).

Yes  X
Can’t say 

No 
Does not apply 


1.10 Where the study is carried out at more than one site, results are 
comparable for all sites.

Yes  X
Can’t say 

No 
Does not apply 


SECTION 2:   OVERALL ASSESSMENT OF THE STUDY

2.1 How well was the study done to minimise bias? 
Code as follows:

High quality (++)

Acceptable (+)X

Low quality (-)

Unacceptable – reject 0 

2.2 Taking into account clinical considerations, your 
evaluation of the methodology used, and the 
statistical power of the study, are you certain 
that the overall effect is due to the study 
intervention?

In  my  opinion,  more  effort  should  be  made  eather
blinding or adressing the lack of it  when its  not
possible.  At  least,  some  considerations  to  that
respect  should  be  made.  Although  adressed
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 
the patient group targeted by this guideline?

Yes  X

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.

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. 



 

Appraisal of Cross-sectional Studies 

 

Question Yes No 
Don’t know/ 

Comment 

Introduction 

1 Were the aims/objectives of the study clear?    

Methods  

2 Was the study design appropriate for the stated aim(s)?    

3 Was the sample size justified?    

4 
Was the target/reference population clearly defined? (Is it clear who the 

research was about?) 
   

5 
Was the sample frame taken from an appropriate population base so that it 

closely represented the target/reference population under investigation? 
   

6 
Was the selection process likely to select subjects/participants that were 

representative of the target/reference population under investigation? 
   

7 Were measures undertaken to address and categorise non-responders?    

8 
Were the risk factor and outcome variables measured appropriate to the aims 

of the study? 
   

9 

Were the risk factor and outcome variables measured correctly using 

instruments/measurements that had been trialled, piloted or published 

previously? 

   

10 
Is it clear what was used to determined statistical significance and/or 

precision estimates? (e.g. p-values, confidence intervals) 
   

11 
Were the methods (including statistical methods) sufficiently described to 

enable them to be repeated? 
   

Results 

12 Were the basic data adequately described?    

13 Does the response rate raise concerns about non-response bias?    

14 If appropriate, was information about non-responders described?    

15 Were the results internally consistent?    

16 Were the results presented for all the analyses described in the methods?    

Discussion  

17 Were the authors' discussions and conclusions justified by the results?     

18 Were the limitations of the study discussed?    

Other 

19 
Were there any funding sources or conflicts of interest that may affect the 

authors’ interpretation of the results? 
   

20 Was ethical approval or consent of participants attained?    

 

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

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


	Methodology Checklist 3: Cohort studies
	Section 1: Internal validity
	Does this study do it?
	Section 1: Internal validity


	Methodology Checklist 3: Cohort studies
	Section 1: Internal validity
	Does this study do it?

	Methodology Checklist 2: Controlled Trials
	Section 1: Internal validity
	Does this study do it?
	How well was the study done to minimise bias?
	Code as follows:


		2022-06-02T18:06:23+0200
	Joan Domènech Fernández Ballart - DNI 39837449T (SIG)




