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Resumen: La obesidad es considerada por la Organización Mundial de la Salud (2013)

como una enfermedad crónica que se ocasiona cuando hay un exceso de acumulación de tejido

adiposo en el cuerpo de una persona. Actualmente, existen tres principales intervenciones para la

obesidad; las intervenciones quirúrgicas, farmacológicas y las de intervención de estilo de vida.

Existe evidencia contradictoria alrededor de la eficacia de estas intervenciones y sobre cuáles son

las intervenciones más eficaces. Las intervenciones psicológicas eficaces pueden contribuir a un

mejor aprovechamiento de los recursos y aumentar la calidad de vida de las personas con

obesidad. De acuerdo a esto, se torna necesario determinar cuáles son los factores asociados a la

eficacia de las intervenciones para la obesidad según la evidencia existente en la literatura. Para

este fin, se utilizó el metaanálisis como técnica de investigación que permite realizar un análisis

cuantitativo de resultados mediante el cálculo de estadísticos específicos. La revisión de la

literatura fue realizada de septiembre de 2020 a febrero de 2021 en: Google Scholar, Redalyc,

SciELO, PubMed y Science Direct Collection; así como en las siguientes bases de datos de texto

completo del Sistema de Bibliotecas Documentación en Información (SIBDI) de la Universidad

de Costa Rica: PsychINFO, EBSCOhost. De los 20 estudios seleccionados se obtuvieron 23

tamaños del efecto. El tamaño de efecto global fue insignificante (d= 0.113, n = 23, IC95% =

0.181 - 0.045, p < .005). Debido a la baja heterogeneidad de los estudios (I2 = 0.00), se

analizaron 7 variables moderadoras, de las cuales ninguna fue significativa (p < .005). Los

resultados del análisis indican que las intervenciones actuales para la obesidad no están

generando ningún impacto y no están teniendo un impacto clínico real en el padecimiento que

pretenden asistir.
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CAPÍTULO I. INTRODUCCIÓN

La prevalencia de la obesidad ha aumentado en las últimas cuatro décadas, hasta resultar

en un serio problema de salud pública en la mayoría de los países del mundo (Okorodudu,

Bosworth y Corsino, 2014). Es tal la proporción de alcance que ha tenido esta enfermedad, que

la Organización Mundial de la Salud (2018) la declaró como “la epidemia del siglo XXI”, ya que

actualmente afecta hasta un 30% de la población mundial (OMS, 2018). La obesidad se describe

como un exceso de peso corporal (definido como un IMC mayor a 30 kg/ ), y es una𝑚2

enfermedad crónica, estructural y multifactorial, no exclusiva de los países económicamente

desarrollados (Dávila-Torres, González-Izquierdo y Barrera-Cruza, 2015).

La obesidad se considera una enfermedad, no solamente por los problemas de salud

secundarios que acarrea, sino por el exceso de tejido adiposo y la liberación de ácidos grasos

libres y hormonas. El exceso de energía es almacenado en el cuerpo humano en forma de tejido

adiposo, que aumenta en cantidad. Este aumento de masa grasa en el cuerpo humano afecta los

órganos y los sistemas endocrinos. Además de esto, el tejido adiposo hipertrofiado libera ácidos

grasos libres y péptidos hormonales, los cuales son responsables por el desarrollo precoz de las

condiciones asociadas a la obesidad. (Urrejola, 2007). Por lo tanto, la obesidad se compone de

dos principales complicaciones: aquellas que ocurren por el aumento de masa grasa y aquellas

que se desarrollan de manera secundaria.

Socialmente, la obesidad constituye uno de los problemas de salud pública más grandes

del mundo debido a su rápido incremento, la magnitud de población que abarca y los efectos

negativos que ejercen en las personas que lo padecen. (Barrera-Cruz et al., 2013). Esta

enfermedad es un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades crónicas no transmisibles.

Tales como las enfermedades cardiovasculares, pulmonares, ortopédicas, trastornos psicológicos,
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cáncer, diabetes, alteraciones hepáticas, alteraciones menstruales, entre otras. las cuales

aumentan el riesgo de muerte prematura y el uso de los servicios de salud (Sassi, 2011).

Se ha observado que las personas con obesidad presentan una mayor prevalencia de

trastornos psicológicos y psiquiátricos que sus pares con peso estándar. El riesgo de padecer

alguna psicopatología aparece con mayor prevalencia en mujeres y aumenta con la edad. Por lo

general, se observa una pobre imagen de sí mismos, sensaciones de inferioridad, rechazo y baja

autoestima. Existe también el factor de la discriminación por parte de las estructuras sociales y

los individuos, lo cual lleva, a aquellas personas que padecen de obesidad, a desarrollar

trastornos conductuales que las llevan a aislarse, ser sedentarias, y en casos extremos, padecer de

depresión. (Sassi, 2011; Urrejola, 2007).

Actualmente, Costa Rica ocupa uno de los primeros puestos en el índice de obesidad a

nivel latinoamericano, con aproximadamente un 25.7% de su población adulta padeciendo de

obesidad y el 65.7% de sobrepeso. (Ritchie y Roser, 2017). De acuerdo con datos estadísticos

proporcionados por el Ministerio de Salud y la Caja Costarricense del Seguro Social, la

prevalencia de sobrepeso y obesidad en el país aumentó 3.5 puntos porcentuales en tan solo

cuatro años. Esta condición fue asociada con diversas regiones del país, tanto rurales como

urbanas, por lo que se puede asegurar que es un problema de salud pública a nivel nacional.

(Ministerio de Salud, 2019).

Asimismo, investigaciones internacionales han demostrado que la obesidad es un factor

de riesgo importante para el padecimiento del virus SARS-CoV-2 (Covid-19), debido a las

complicaciones pulmonares, inmunológicas y cardiovasculares que se presentan en pacientes con

obesidad. Diversos estudios plantean que gran cantidad de personas que han sido hospitalizadas,

conectadas a un respirador o que han muerto, son personas con obesidad y padecimientos
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secundarios a raíz de esta, (Dietz y Santos-Burgoa, 2020; Ryan, Ravussin, Heymsfield, 2020;

Sattar, McInnes, McMurray, 2020). Esto resulta alarmante, debido a la alta cantidad de adultos,

adultas, adolescentes, niños y niñas que padecen obesidad hoy en día, cifra que estadísticamente

va en aumento.

La obesidad, al igual que otras enfermedades crónicas, cuenta con un componente

conductual -aparte del biológico, económico y social- del que depende su curso (Brannon, Feist y

Updegraff, 2013). Se puede ubicar este componente conductual antes o después de diagnosticado

el padecimiento. El antes se puede ver en el caso de conductas de ingesta calórica mayores a las

recomendadas, las cuales provocan el aumento de peso, mientras que el después se puede

identificar en los cambios conductuales que debe hacer la persona para adherirse a determinadas

modificaciones, generalmente ligadas al estilo de vida, que le permitan mantener el peso perdido.

Actualmente, existen muchas intervenciones centradas en la pérdida de peso, mas no enfocadas

en que el peso perdido se mantenga a largo plazo, o que la salud general de la persona con

obesidad presente mejoras.

La rama específica de la Psicología que se encarga de abordar el componente conductual

de las enfermedades crónicas ha recibido el nombre de Psicología de la Salud, la que, basada en

la Psicología, se nutre de otras disciplinas como la psicología clínica, social, del desarrollo y la

fisiología, para identificar y propiciar que el individuo realice cambios en su estilo de vida y en

la forma de regular sus procesos emocionales. (Sarafino y Smith, 2011).

Uno de los aportes al crecimiento de la Psicología de la Salud es el desarrollo

investigativo. Al respecto, Brannon et al. (2013) destacan la relevancia de metodologías, como el

meta-análisis en temáticas de salud, señalando que esta técnica permite evaluar gran cantidad de

estudios del mismo tema, incluso si la metodología es diferente, lo que permite generar
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conocimiento basado en evidencia sobre la efectividad de diversas intervenciones y hacer

mejoras en las mismas.

Debido a lo mencionado anteriormente, es necesario realizar un estudio para establecer,

estadísticamente, el grado de efectividad y las variables características de distintas intervenciones

sobre el mantenimiento de la pérdida de peso en personas con obesidad. Para ofrecer una mejor

explicación acerca de la forma en la que se plasmará la información del presente trabajo, a lo

largo del documento se desarrollará, en orden lógico, una serie de apartados. Se presentarán los

antecedentes investigativos, así como los conceptos básicos para entender el fenómeno de

estudio en el marco conceptual. Posteriormente, se expondrán el planteamiento del problema de

investigación y los objetivos. Luego, se desarrollará el apartado de metodología, donde se

ampliarán aspectos relacionados con el proceso de la revisión sistemática elaborada, así como del

meta-análisis, los resultados de los análisis y, por último, la discusión, conclusiones, limitaciones

y recomendaciones.
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CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO CONCEPTUAL DE REFERENCIA

Como parte del trabajo de indagar y recopilar el sustento teórico para la formulación de

este apartado, se incluirán estudios que permitan entender de una mejor forma el curso que ha

tomado la investigación, en relación con las intervenciones actuales sobre el padecimiento de la

obesidad, por lo que se ofrecerá un análisis del aporte investigativo en los ámbitos nacional e

internacional. Asimismo, se incluirán conceptos base para la comprensión de la temática de

estudio, y aspectos relacionados con el problema de investigación y los objetivos de la misma.

Antecedentes

Antecedentes Internacionales

El panorama general de las investigaciones sobre las intervenciones para la obesidad, que

se reseña a continuación, es amplio y extenso. La población principal, con la que se ha trabajado,

ha sido de personas mayores de 18 años que cumplen con los criterios descriptivos de la

obesidad. Se detallan a continuación las intervenciones farmacológicas, las cuales no superan los

24 meses de tratamiento y seguimiento, debido a los efectos secundarios severos que implican.

Intervenciones farmacológicas

Un meta-análisis, realizado por Yanovski y Yanovski (2014), examina el tamaño del

efecto de la intervención farmacológica en la disminución de peso en pacientes con obesidad por

al menos un año, incluye 21 artículos. Los resultados muestran el efecto de tres tratamientos

farmacológicos aprobados por la Administración de Alimentos y Medicamentos de los Estados

Unidos (FDA).

Los datos muestran que para el medicamento Orlistat, un fármaco que genera la
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excreción de alrededor de un 30% de la grasa ingerida, se observó una pérdida de peso promedio

de 3.4 kg para aquellas personas administradas con 120 mg diarios (IC 95% = -3.2 a -3.6,

p<.001), y un promedio de 2.5 kg para aquellas personas administradas con 60 mg diarios (IC

95% = -1.5 a -3.5, p<.001) al cabo de un año. Respecto al medicamento Lorcaserina, un fármaco

que actúa sobre los recaptadores de serotonina, se reporta una pérdida de peso promedio de 3.2

kg (IC 95% = -2.7 a -3.8, p < .001) al cabo de dos años de tratamiento. Por último, el

medicamento Fentermina + Topiramato reporta una pérdida de peso promedio de 6.7 kg (IC95%

= -5.9 a -7.5, p < .001) al cabo de un año de tratamiento. Este medicamento actúa sobre los

receptores noradrenérgicos en combinación con el topiramato, un fármaco utilizado en pacientes

con epilepsia. Es elemental recalcar que todos los resultados reportados incluyeron una

intervención de estilo de vida, en combinación con el uso de medicamentos.

Asimismo, el estudio hace hincapié en la importancia de los especialistas en sopesar el

costo-beneficio de asignar un tratamiento farmacológico a personas con obesidad, debido a los

serios efectos adversos. Específicamente, refiriéndose a los medicamentos planteados en el

estudio, ellos reportan efectos adversos, tales como complicaciones cardiovasculares, problemas

gastrointestinales, síndrome serotoninérgico, embarazos de alto riesgo e insomnio, por tan solo

nombrar algunos. A pesar de que el tratamiento farmacológico es utilizado ampliamente en la

intervención y tratamiento de la obesidad, no existe la literatura suficiente para conocer los

efectos a largo plazo que podrían generar estos fármacos. (Yanovski y Yanovski, 2014).

Además de esto, Yanovski y Yanovski (2014) plantean que la intervención farmacológica,

combinada con intervenciones de estilo de vida, aumentan la posibilidad de que una persona con

obesidad pierda entre un 1-5% de su peso corporal. A pesar de esto, ese porcentaje de pérdida de

peso, traducido en el contexto clínico, no representa ninguna mejora significativa respecto a los
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factores de riesgo que un peso obeso representa para una persona.

De la misma manera, en una revisión meta-analítica se hizo una comparación para

determinar cuál medicamento, actualmente aprobado por la FDA, tiene mayor efectividad en la

pérdida de peso de personas con obesidad, y cómo esto guarda relación con los efectos adversos

que estos medicamentos implican. (Khera, Murad, Chandar, Dulai, Wang, Prokop, Loomba,

Camilleri, Singh, 2016). Este estudio incluyó únicamente intervenciones que superan el año o las

52 semanas de tratamiento, y se analizaron 28 artículos, con un total de 29,018 participantes.

Los resultados del estudio arrojan que la pérdida de peso promedio, al cabo de un año con

Orlistat, es de -2.6 kg (IC95% = -3.04 a -2.16, p<.001), con Lorcaserina es de -3.2 kg (IC95% =

-3.97 a -2.16 kg, p<.001), con Fentermina y Topiramato es de -8.8 kg (IC95% = -10.20 a -7.42

kg, p<.001), con Naltrexona es de - 5.0 kg (TE= -5.0, IC95% = -5.94 a -3.96 kg, p<.001), y con

Liraglutida es de -5.3 kg (TE= -5,3, IC95% = -6.06 a -4.52 kg, p<.001).

Los efectos adversos severos, tales como problemas cardiovasculares y malformaciones

fetales, fueron relacionados con los fármacos que generaron una mayor pérdida de peso

(Fentermina + Topiramato, Liraglutida). De igual manera, los efectos adversos leves, tales como

problemas gastrointestinales y síndrome serotoninérgico, coincidieron con aquellos

medicamentos que generaron una menor pérdida de peso (Orlistat y Lorcaserina).

Similar a los resultados reportados en el estudio de Yanovski y Yanovski (2014), los datos

reportados anteriormente pueden representar estadísticamente un cambio significativo. Sin

embargo, traducidos en el contexto clínico de intervención, una pérdida de 8.8 kg (utilizando el

ejemplo de la Fentermina + Topiramato) en el transcurso de un año, para un paciente con un peso

con alrededor de 100 kg no representa una reducción del factor de riesgo, ya que continuaría

siendo una persona con obesidad, esto sin tomar en cuenta los serios riesgos y efectos adversos
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que representa tal medicamento sobre una persona con obesidad.

Igualmente, Khera et al. (2016) resaltan el mal estado de salud que muchos pacientes con

obesidad padecen. Muchos de estos presentan diabetes, problemas cardiovasculares, endocrinos

e intestinales, los cuales pueden ser empeorados por un tratamiento farmacológico debido a los

serios efectos adversos. No obstante, el tratamiento farmacológico parece ser uno de los más

utilizados al abordar la obesidad.

Se concluye, a partir de la revisión bibliográfica, que las intervenciones farmacológicas

hasta el momento no han logrado establecer un criterio de efectividad, debido a la reducida

cantidad de estudios que incluyen tratamientos farmacológicos que superen el año de

intervención, y una ausencia de medición de la variable del mantenimiento de la pérdida de peso

por parte de los participantes, variable con la cual el presente estudio busca trabajar. (Khera et

al., 2016; Yanovski y Yanovski, 2014).

Intervenciones quirúrgicas

En relación con la intervención quirúrgica para la obesidad, este es un procedimiento

conocido como cirugía bariátrica. Dentro de la categoría de la cirugía existen diversas maneras

de realizar el procedimiento, por lo que, dependiendo de este, su nombre varía. Las principales

cirugías incluidas en la revisión bibliográfica son la Y de Roux (RYGB), la derivación

biliopancreática con cruce duodenal (BPD/DS), la cirugía laparoscópica de banda gástrica

ajustable (LAPB), y la manga gástrica laparoscópica (SG). A pesar de sus diferencias, los

procedimientos comparten la generalidad de que, a través de una intervención quirúrgica,

disminuye el tamaño del estómago del paciente, teóricamente llevando a pérdidas de peso por

disminución de la ingesta alimentaria.

Un meta-análisis, llevado a cabo por Yan et al. (2016), buscó comparar la efectividad de
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la cirugía bariátrica RYGB con aquella de una intervención farmacológica. El objetivo principal

del estudio fue determinar cuál intervención es más efectiva al hacerse en personas con obesidad

que padecen de Diabetes Mellitus II, por medio de la medición de cuántas de ellas entran en

remisión de su enfermedad.

El estudio incluyó únicamente investigaciones con diseño experimental aleatorizado, y se

realizó la revisión con un total de 410 pacientes. Se midieron diversas variables para comparar la

efectividad de los tratamientos. Entre las variables medidas, las tres más relevantes fueron el

número de pacientes que entraron en remisión luego de las intervenciones, los cambios en el

Índice de Masa Corporal (IMC) y el nivel de azúcar en la sangre.

Los resultados, en su mayoría, favorecen estadísticamente la cirugía bariátrica RYGB, ya

que, de las personas que la recibieron, un 56.81% entró en remisión para DMII, en comparación

con la intervención farmacológica, en la cual el 0% de los individuos que recibieron el

tratamiento entraron en remisión (n= 410, IC95% = 20.70 a 281.73, p<.001). Sin embargo, los

mismos autores reportan que un 80.40% de todas las personas que recibieron la cirugía sufrieron

de efectos adversos serios, tales como obstrucción intestinal, incontinencia fecal, desnutrición,

síndrome de dumping, anemia, entre otros. Agregado a esto, un 62.63% de las personas, quienes

recibieron la intervención farmacológica, también reportaron efectos adversos severos, tales

como úlceras, pancreatitis, nefritis, entre otros.

Igualmente, tanto la disminución del azúcar en la sangre (niveles de HbA1) como la

pérdida de peso favorecieron la cirugía bariátrica. En el caso de la disminución del azúcar en la

sangre, se observó que hubo una disminución de un 1.25% (n=410, IC95% = -1.88% a -0.63%,

p<.001), y en el caso de la pérdida de peso se observó una pérdida de peso promedio del 6.54 kg/

(n=410, IC95% = -9.28kg/ a -3.80kg/ , p < .001). A pesar de que estos valores son𝑚2 𝑚2 𝑚2
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estadísticamente significativos, en el contexto clínico de una persona con obesidad y diabetes no

representan una verdadera mejora a nivel de salud, debido a que los estudios reportados incluían

pacientes con obesidad, en quienes su IMC promedio era de 35 kg/ a 40 kg/ , valores𝑚2 𝑚2

comunes al tratar con pacientes con obesidad, por lo que una disminución de un 6.54kg/𝑚2

verdaderamente no incide en los factores de riesgo por peso que enfrentan estas personas. En este

ejemplo, la persona con obesidad sigue teniendo obesidad tanto en precirugía como en

postcirugía, con el agregado de varios efectos adversos que complican aún más su situación de

salud.

De manera similar, Kang y Le (2017) realizaron un meta-análisis con el objetivo de

comparar la efectividad a corto plazo de las tres cirugías bariátricas más populares (conocidas

por sus siglas como SG, LAPB y RYGB). Este trabajo incluyó once estudios con diseño

experimental aleatorizado (n=925) de pacientes con obesidad y con un IMC promedio de 43.9kg/

, que recibieron cirugía bariátrica. Para cumplir su objetivo, los autores compararon la𝑚2

diferencia en la pérdida de peso entre una cirugía y otra.

La pérdida de peso promedio, para cada una de las cirugías bariátricas incluidas en el

estudio, fue reportada de la siguiente manera: para la cirugía RYGB se observó una pérdida de

peso de 13.5kg/, para la cirugía SG se observó una pérdida de peso de 14.4kg/, y para la cirugía

LAPB se observó una pérdida de peso de 10.6kg/ . Al utilizar estos datos para comparar las𝑚2

cirugías, los resultados reportaron que la diferencia de pérdida de peso promedio entre RYBG y

SG fue de 0.76kg/ (n= 612, IC95%= -3.1 a -1.6, p< .05). Asimismo, la diferencia de pérdida𝑚2

de peso promedio entre RYGB y LAPB fue de 5.8kg/ (n= 508, IC95%= -9.2 a -2.4, p<.05), y𝑚2

semejante a este resultado, la diferencia de pérdida de peso entre SG y LAPB fue de 5.0kg/𝑚2
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(n=410, IC=95%= -9.0 a -1.0, p<.05), por lo que la efectividad de las cirugías SG y RYGB era

mayor a la de LAPB.

Cabe resaltar que, si bien existe una pérdida de peso moderada tanto en la cirugía RYGB

como en la SG, este número no es suficiente para que dicha intervención se considere efectiva en

un contexto clínico, ya que para que una persona se considere en un peso sano, debe estar en un

IMC entre 18.5kg/ y 24.9kg/ . Esto se traduciría en que inclusive con la cirugía que resulta𝑚2 𝑚2

ser más efectiva, si la persona intervenida tiene un IMC promedio de 43.9kg/ después de𝑚2

someterse a la cirugía, al asumir los riesgos y efectos adversos reportados, se encontraría con un

IMC de 29.5kg/ , valor que corresponde a un sobrepeso y a tan solo 0.5kg/ de estar en el𝑚2 𝑚2

rango de obesidad aún. Es importante, entonces, sopesar los efectos adversos que estas cirugías

implican con los potenciales beneficios, y si una cirugía invasiva verdaderamente es la mejor

opción para el o la paciente.

Es necesario mencionar que la cirugía bariátrica es uno de los tratamientos más utilizados

para intervenir sobre la obesidad, duplicándose este tipo de intervenciones en Estados Unidos de

América en tan solo dos años. (Kang y Le, 2017). A partir de la literatura consultada en el

presente apartado, puede concluirse que, si bien existen pérdidas de peso estadísticamente

significativas al realizarse la cirugía, ninguno de estos valores se traduce en un verdadero cambio

en el contexto clínico. Aunado a esto, al ser una intervención quirúrgica, esta presenta altos

riesgos y complicaciones (Yan et al., 2016) en pacientes con una condición de salud ya de por sí

delicada. A pesar de los numerosos estudios al respecto, aún no se puede asegurar que la

intervención bariátrica sea efectiva para el tratamiento de la obesidad. (Kang y Le, 2017; Yan et

al., 2016).
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Intervenciones de estilo de vida

Las intervenciones de estilo de vida en el tratamiento de la obesidad son los pilares para

el mantenimiento de la pérdida de peso, según Saunders Umashanker, Igel, Kumar y Aronne

(2018). Existen al menos cuatro categorías que pueden considerarse intervenciones de estilo de

vida, las cuales son: mejoramiento de la dieta, incremento del ejercicio, terapia psicológica y

entrenamiento conductual.

Una meta-análisis, realizado por Dombrowski, Knittle, Avenell, Araujo-Soares y

Sniehotta (2014), buscó comparar la efectividad de intervenciones no quirúrgicas para el

mantenimiento de la pérdida de peso en personas con obesidad. En dicho meta-análisis se

incluyeron 45 estudios (n= 7788), que debían incluir un tratamiento no invasivo para el

mantenimiento de la pérdida de peso con mínimo un año de seguimiento. Los tratamientos

incluidos en el meta-análisis fueron intervenciones conductuales, intervenciones de estilo de

vida, intervenciones farmacológicas e intervenciones alternativas. Es importante resaltar que el

estudio reporta el mantenimiento de la pérdida de peso después de un periodo inicial de 12 meses

de esa pérdida de peso.

Los resultados arrojan que existe un mantenimiento del peso perdido con las

intervenciones conductuales, con ejercicio y dieta de 1.69 kg (n= 2949, IC95%= −2.47 a −0.92

kg; p< .01), en comparación con el grupo control a los 12 meses de seguimiento. A los 18 meses

de seguimiento, se reporta un mantenimiento adicional de 2.22 kg (n= 2949, IC95%= −3.18 a

−1.26 kg; p < .01). Tanto el grupo experimental como el grupo control no reportan ningún efecto

adverso.

De la misma manera, las intervenciones conductuales, en combinación con el

medicamento Orlistat, resultaron en un mantenimiento del peso perdido de −1.80 kg (n= 2949,
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IC95% = −2.54 a −1.06 kg, p<.01) a los 12 meses de seguimiento. Los autores mencionan que

los resultados favorecieron la dosis de 120 mg de Orlistat en combinación con intervención

conductual, ya que se reporta un mantenimiento de 2.34 kg (n= 1738, IC95%= -3.03 a -1.65, p<

.01) a los 12 meses de seguimiento. Para esta misma dosis se reporta a los 18 meses un

mantenimiento adicional de 2.10 kg (n= 1738, IC95%= -4.09 a -0.11, p< .01). Sin embargo, en el

caso del grupo experimental se reportan efectos adversos, especialmente aquellos relacionados

con el sistema gástrico. El grupo control no reportó ningún efecto adverso.

Es importante mencionar que se reportó una ausencia de efectividad en tratamientos

considerados como “otras intervenciones”, bajo los cuales se incluyeron: únicamente

intervenciones dietéticas, intervenciones dietéticas altas en carbohidratos y bajas en grasa,

únicamente intervenciones de actividad física, agregar ejercicio aeróbico a una dieta

preestablecida, actividad física de alta resistencia o el reemplazo de comida en comparación con

los grupos control.

Los resultados del estudio llevado a cabo por Dombrowski et al. (2014), a pesar de ser

estadísticamente significativos, no documentan un mantenimiento de peso ideal para una persona

con obesidad. A pesar de que los autores mencionan que a largo plazo estos pequeños valores

podrían sumar a un mantenimiento y pérdida mucho mayor, esto no responde a las necesidades

inmediatas que estas personas requieren.

Cabe destacar una mención importante, hecha por los autores, sobre la ausencia de

adherencia al tratamiento conductual y de estilo de vida, por parte de muchas de las personas

incluidas en los estudios. Lo anterior se convierte en un obstáculo importante en el seguimiento

del mantenimiento de la pérdida de peso en personas con obesidad, porque la mayoría de los y

las participantes abandonaron las intervenciones a los 12 meses. Esto resulta interesante, ya que
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el trabajar la adherencia al tratamiento, entendida como una pérdida y mantenimiento de peso a

largo plazo, podría tener efectos positivos en la salud de estas personas, y es una ventana de

oportunidad para la Psicología.

En coherencia con lo mencionado anteriormente, Mauro, Taylor, Wharton y Sharma

(2008) mencionan que una de las principales razones, por las cuales muchas intervenciones de

estilo de vida fallan, es por una baja adherencia al tratamiento y un alto abandono por parte de

las personas con obesidad. En este sentido, Rogers, Lemstra, Bird, Nwankwo y Moraros (2016)

buscaron determinar las características de tratamientos de estilo de vida con alta adherencia para

pacientes con obesidad. Los autores indican que se utilizaron 20 artículos, para un total de 5,576

pacientes con obesidad, en quienes las intervenciones de estilo de vida involucraron planes

nutricionales, rutinas de ejercicio y entrenamiento conductual.

Los resultados arrojaron que las características de un tratamiento con una alta adherencia

eran el que tuvieran una duración menor a los 12 meses, apoyo social y programas con

supervisión. En el caso de la duración, se observó que, al comparar la adherencia de tratamientos

de menos de 12 meses con aquellas de más de 12 meses, estas presentaron una adherencia del

69.9%, en comparación con el 53% respectivamente (n=27, RR=1.32, IC95% = 1.28 a 1.36,

p<.01). Al referirse a los tratamientos con apoyo social, la adherencia de los tratamientos que se

caracterizaban por darse en formato grupal, que incluyera a familiares o amigos, mejoró la

adherencia en un 29% respecto a los tratamientos individuales o de pacientes sin una red de

apoyo estable (n=27, RR=1.29, IC95%= 1.24 a 1.34, p<.01). Respecto a la supervisión, los

tratamientos en los cuales se incluían contratos o se tomaba asistencia, tuvieron una adherencia

mayor (68.6%) que aquellos programas caracterizados por ser de automonitoreo (41.5%) (n= 27,

RR=1.65, IC95%= 1.54 a 1.77, p<.01).
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La adherencia al tratamiento es un factor clave en el mantenimiento de la pérdida de

peso. Es imposible que pacientes con obesidad logren bajar de peso y mantenerlo, si no se

adhieren a los protocolos de manejo del peso, como lo son las intervenciones conductuales, el

incremento de los ejercicios físicos y el mejoramiento de la calidad de las dietas. Los datos

sugieren que las intervenciones de menor duración tienen una mayor adherencia; sin embargo,

esto responde a procesos de motivación y abandono de intervenciones en literatura antes

publicada (Rogers et al., 2016), ya que la adherencia promedio de los tratamientos en el estudio a

los 12 meses era de apenas un 10% de los participantes originales. El apoyo social y la

supervisión fueron dos factores claves en el aumento de la adherencia al tratamiento, por lo que

esta información da señales de importantes pilares a fortalecer en la intervención en la obesidad.

Tanto Dombrowski et al. (2014) como Rogers et al. (2016), hacen hincapié en que los

tratamientos de estilo de vida y conductuales aún requieren de mejoras elementales, para poder

ser verdaderamente útiles en el contexto de la obesidad. Estos datos son críticos para los

psicólogos, ya que retan sus intervenciones y los obligan a expandir su conocimiento,

obligándolos así a ver las debilidades actuales de cómo se aproximan al problema, y necesitan el

diseño e implementación de nuevas intervenciones más efectivas.

Existe un consenso, entre la literatura consultada, sobre el vacío importante en estudios,

que permitan determinar cómo los tratamientos utilizados actualmente inciden en el

mantenimiento a largo plazo de la pérdida de peso. Si bien existen intervenciones que pueden

asegurar que las personas bajen de peso, estas no necesariamente van a responder a la necesidad

de poder mantener ese peso perdido. De la misma manera, es importante definir cuáles

características de los actuales programas son fortalezas, y cuáles son debilidades al abordar a una

persona con obesidad.
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Por lo tanto, un meta-análisis que determine la efectividad de los tratamientos actuales,

así como las características relacionadas con esta efectividad, se vuelven un aporte esencial para

la comunidad psicológica y de la salud.

Antecedentes Nacionales

A nivel nacional, existen antecedentes recientes a nivel metodológico. Mora (2019)

realizó un meta-análisis enfocado en determinar el grado de efectividad de distintas

intervenciones psicológicas, para incrementar la adherencia al tratamiento antirretroviral en

personas con VIH. De la misma manera, Zelaya (2018) llevó a cabo un meta-análisis para

determinar la efectividad de diversas intervenciones psicológicas en el manejo de la ansiedad

para pacientes con cáncer de mama. Igualmente, Mesén y Chinchilla (2019) efectuaron un

meta-análisis para determinar el efecto de la actividad física en la terapia sobre la depresión.

Una tesis de doctorado, desarrollada por Bolaños (2015), buscó determinar el porcentaje

de pérdida de peso en pacientes sometidos a una cirugía bariátrica, durante los años 2010 y 2013,

en el hospital Calderón Guardia, en San José, Costa Rica. En el estudio se revisaron 29

expedientes de personas con un IMC promedio de 45.6 kg/m2, a quienes se les hizo una cirugía

bariátrica de tipo SG. Los resultados mostraron que el IMC promedio postoperatorio a los 6

meses de control fue de 34.33kg/ , y a los 12 meses de control fue de 32.02 kg/ . A pesar de𝑚2 𝑚2

que el autor no reportó valores de significancia estadística, se puede observar que los resultados

de esta tesis doctoral concuerdan con datos de la literatura internacional anteriormente discutida.

A pesar de que los pacientes reducen su IMC, los nuevos valores no son suficientes para

que representen una verdadera mejora en su calidad de vida. El American Diet Association

(2009) recomienda al menos una pérdida del 10% del peso corporal inicial, para disminuir

riesgos cardiovasculares y de síndrome metabólico. Sin embargo, en personas severamente
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obesas, como las incluidas en este estudio, se necesita al menos una pérdida del 20-60% del peso

corporal, para comenzar a disminuir la morbilidad y mejorar la calidad de vida. Además de esto,

se midió la pérdida de peso a tan solo 12 meses postoperatorios, dejando por fuera los datos

posteriores a estos, dejando inconcluso si el peso perdido se mantuvo de esta forma, mejoró o

regresó al punto inicial. Es interesante recalcar cómo, a nivel nacional, se están utilizando

intervenciones para la obesidad en las cuales su efectividad sigue siendo inconclusa,

representando esto un potencial mal manejo de recursos y pobre calidad de vida para la

población costarricense.

Un trabajo final de graduación, realizado por Corrales (2017), para la Escuela de

Nutrición, buscaba proponer recomendaciones al proyecto O de la Oficina de Bienestar y Salud

de la Universidad de Costa Rica, para que se promoviera la adherencia y modificación de hábitos

saludables en pacientes con obesidad. Se trabajó con personas con obesidad pertenecientes a la

Universidad de Costa Rica, quienes participaron en el Proyecto O de la OBS durante los años

2013 y 2014. Se entrevistó a los participantes y a los profesionales, e impartiendo el proyecto O,

para obtener información de posibles mejoras, puntos ciegos y vivencias.

La autora plantea que las personas con obesidad que participan en el estudio se

caracterizan por ser sedentarias, por escoger comidas con bajo contenido nutricional, por no

respetar tiempos de comida, por ignorar claves fisiológicas de saciedad al comer, y por

desarrollar un apego emocional a ciertos alimentos. Asimismo, es interesante mencionar que los

obstaculizadores principales para la pérdida de peso (identificados por los participantes) son un

ánimo deprimido, una falta de adherencia al tratamiento, una pobre capacidad de resolución de

problemas, y darle mucha importancia a la estética. (Corrales, 2017). Todas las barreras

anteriores pueden ser efectivamente abordadas por la Psicología.
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En conclusión, se nota, en la literatura, una progresiva tendencia a definir tratamientos

efectivos para la intervención de la obesidad, debido a que es un creciente problema de salud

pública a nivel mundial. Sin embargo, con el apoyo de la literatura reseñada tanto a nivel

internacional como nacional, ninguna de las intervenciones actuales está verdaderamente

respondiendo a las necesidades de esta población, ya que su efectividad clínica no ha sido

significativa. Por lo tanto, es necesario determinar las características de los tratamientos más

efectivos para la obesidad, con la finalidad de encauzar el futuro diseño e implementación de

nuevas intervenciones.

Marco Teórico-Conceptual

Esta investigación se plantea desde un enfoque de Psicología de la Salud, la cual consiste

en el estudio de la forma en la que los factores cognitivos y de comportamiento se relacionan con

las nociones de salud y enfermedad. Desde su reconocimiento oficial en 1978, como parte de la

división 38 de la Asociación Americana de Psicología (APA, por sus siglas en inglés), la

Psicología de la Salud ha tenido, como una de las principales áreas de trabajo, la investigación

dentro de sus diversas áreas de aplicación. (Brannon et al., 2013).

Los principales objetivos de la Psicología de la Salud están determinados por la

promoción y mantenimiento de la salud, prevención y tratamiento de la enfermedad,

identificación de las causas y correlatos de diagnósticos de salud, enfermedad y disfunción

relacionadas, así como el análisis y mejora de sistemas de salud y políticas respectivas. Ante

esto, las personas que se desempeñan en esta área pueden intervenir directamente en el ajuste

psicológico y manejo de problemas de salud; asimismo, de manera indirecta mediante la

investigación, al brindar información acerca de estilos de vida y factores relacionados con la

personalidad en la vivencia de la enfermedad. (Sarafino y Smith, 2011).
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El aporte de este estudio se relaciona con el componente de la investigación, ya que se

considera que puede brindar información relevante y específica. Esta, a su vez, puede ser

utilizada para contribuir al diseño de programas o estrategias de intervención que sean

beneficiosos para las personas, llevándolas a implementar estilos de vida más saludables, en

armonía con sus padecimientos.

Ahora bien, para el presente estudio es necesario discutir los diversos temas y relaciones

conceptuales que serán desarrollados en la presente tesis. Se abordará la conceptualización de

varios términos, tales como la obesidad, sus tratamientos psicológicos, farmacológicos y

quirúrgicos, con la finalidad de que se logre comprender el problema y pregunta de investigación

planteada.

Obesidad

En primera instancia, se considera importante iniciar con el concepto de “obesidad”, el

cual, según la Organización Mundial de la Salud (2018), se define como una enfermedad crónica

caracterizada por una acumulación excesiva o anormal de tejido adiposo, que llega a ser

perjudicial para la salud. Al depender de la cantidad, magnitud y ubicación topográfica de este

tejido, se determinan los riesgos de salud asociados a esta, que limitan las expectativas y calidad

de vida, (Moreno, 2012).

Existen distintos parámetros para determinar si una persona padece de obesidad. Entre los

más comunes se utiliza el porcentaje de grasa corporal, el cual se considera obesidad si supera un

25% en hombres y un 33% en mujeres. (Rodrigo-Cano, Soriano del Castillo y Merino-Torres,

2017). Si este porcentaje es imposible de determinar, se utiliza el Índice de Masa Corporal

(IMC); este se obtiene tomando el peso de la persona en kilogramos y dividiéndolo por el
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cuadrado de su talla en metros. Si el IMC es igual o superior a 30 kg/ , la persona padece de𝑚2

obesidad. (Moreno, 2012).

Asimismo, el sobrepeso o la preobesidad se define como un exceso anormal de grasa

corporal. Sin embargo, en este caso la definición declara que todo aquel IMC que se encuentre

entre 25 y 29.9 kg/ debe ser considerado como preobeso. (OMS, 2000). Es importante𝑚2

mencionar que la preobesidad, tal como lo sugiere su nombre, se considera como la etapa inicial

de la obesidad, siendo esta una fase vulnerable para que la persona termine de desarrollar la

enfermedad y comience a padecer fluctuaciones de peso frecuentes, también conocido como

Síndrome del Yoyo. (Moreno, 2012).

En relación con las causas de la obesidad, se considera que esta es una enfermedad

multifactorial, lo que quiere decir que existen una serie de factores sociales, económicos,

políticos, genéticos, endocrinológicos y conductuales que están en constante dinámica, y serían

responsables del desarrollo de la obesidad (Butland, Jebb, Kopelman, McPherson, Thomas,

Mardell y Parry, 2007). Asimismo, Masquiel (2018) menciona que la obesidad tiene más de 200

factores asociados conocidos, entre los que se enumeran, por solo nombrar algunos: la edad, el

sexo, el estatus socioeconómico, el sedentarismo, el estilo de vida, las conductas de ingesta,

ciertos fármacos, enfermedades neurológicas, enfermedades endocrinas, cronodisrupción,

epigenética, el estrés, la microbiota intestinal, los aranceles sobre productos alimentarios y la

ingesta de tabaco y alcohol.

Es relevante evidenciar el alza, durante los últimos años, en la prevalencia de la obesidad,

debido a cambios en los hábitos alimentarios y de actividad física, los cuales son consecuencia

de cambios ambientales y sociales asociados al desarrollo, y la falta de políticas de apoyo en

sectores como la salud, la agricultura, el transporte, la planificación urbana, el medio ambiente,
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el procesamiento, distribución y comercialización de alimentos, y la educación. (OMS, 2018).

Esto ha llevado a un mayor consumo global de productos procesados y alimentos ricos en sal,

azúcar y grasa, que además son deficientes en nutrientes, minerales y vitaminas. (Ford y

Mokdad, 2008).

Tratamientos farmacológicos

Una de las intervenciones más utilizadas en la obesidad es la de los tratamientos

farmacológicos. Para el presente trabajo, estos se definen como todos aquellos tratamientos con

cualquier sustancia, diferente de los alimentos, que se usan para prevenir, diagnosticar, tratar o

aliviar los síntomas de una enfermedad o un estado anormal. (Diccionario el Cáncer del NCI,

2020). Los tratamientos farmacológicos utilizados para la obesidad, actualmente aprobados por

la Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA), son: Fentermina, Orlistat, Fentermina +

Topiramato, Lorcaserina, Naltrexona y Liraglutida. (Saunders et al., 2018). Estos medicamentos

les podrán ser recetados a todos los pacientes que tengan un IMC de 30kg/ o un IMC de 27𝑚2

kg/ con comorbilidades asociadas a la obesidad.𝑚2

Tratamientos quirúrgicos

A pesar de ser sumamente invasivos, los tratamientos quirúrgicos son una de las

intervenciones más comunes para personas con obesidad. Se definen como la operación

instrumental, total o parcial, de lesiones causadas por enfermedades o accidentes, con fines

diagnósticos, de tratamiento o de rehabilitación de secuelas. (Superintendencia Nacional de

Salud, 1994).

A los tratamientos quirúrgicos específicos para la obesidad se les conoce como cirugía
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bariátrica. Esta cirugía tiene el objetivo de que el o la paciente baje de peso, ya que produce

cambios en el estómago, el intestino delgado o en ambos, con la finalidad de limitar la cantidad

de alimentos que se logran ingerir y la absorción de nutrientes. (Mayo Clinic, 2020).

Existen diversas cirugías, las cuales variarán en nombre y efectos adversos, dependiendo

de cómo se realiza la cirugía. Las cirugías bariátricas más comunes son la Y de Roux, la

derivación biliopancreática con cruce duodenal, la cirugía laparoscópica de banda gástrica

ajustable y la manga gástrica laparoscópica. Cada una de estas cirugías, a pesar de sus

diferencias en intervenciones, tienen la misma finalidad (Yan et al., 2016). A pesar de ser común,

la cirugía representa efectos adversos altamente peligrosos, inclusive mortales y un elevado

costo.

Tratamientos psicológicos

Por otra parte, en el presente análisis se entenderá como tratamiento psicológico toda

aquella intervención profesional basada en teoría psicológica en un contexto clínico, como un

hospital, la consulta privada, los centros de salud mental y afines. (Labrador, Parejo, Matellanes,

Echeburúa, Bados, Fernández-Montalvo, 2002). Asimismo, desde inicios de siglo se ha

observado una consistencia en la definición de los tratamientos psicológicos. Es por esto que

Froxán y Santacreu (1999) agregan que los tratamientos psicológicos deberán ser impartidos por

un profesional en Psicología, quien se supone debe ser experto en el comportamiento y

desarrollo humano. El objetivo de las intervenciones de esta índole es coadyuvar a que el o la

paciente maneje, reduzca o elimine su sufrimiento por medio de la psicoeducación, el

entrenamiento en habilidades o la aplicación de técnicas psicológicas.

En resumen, los tratamientos psicológicos son intervenciones estrictamente aplicadas por

psicólogos clínicos y orientadas al manejo, entendimiento y resolución de problemas
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relacionados con el comportamiento humano, y apoyadas por técnicas especializadas de

intervención, tales como la entrevista, la historia clínica, los tests, las evaluaciones, entre otras.

(Labrador, Echeburúa y Becoña, 2000). Algunos de los tratamientos psicológicos actuales más

utilizados, a nivel global, para la intervención de la obesidad son: Terapia Cognitivo Conductual

(TCC) y variaciones posteriores, Tratamiento Conductual para la Pérdida de Peso (BWLT),

Terapia de Aceptación y Compromiso, Atención Plena y Atracones Secuenciales (como

complementos a TCC). (Castelnuovo, Pietrabissa, Manzoni, Cattivelli, Rossi, Novelli, Varallo y

Molinari, 2017).

Planteamiento del problema

Los sistemas de salud necesitan de una mejora en la atención que se les otorga a los y las

pacientes que padecen de obesidad. Las consecuencias sociales y psicológicas asociadas al

padecimiento de la obesidad son diversas, pues se ha observado que pacientes diagnosticados

con obesidad presentan niveles de depresión e insatisfacción más altos, así como una baja

autoestima (Contreras-Valdez, Hernández-Guzmán y Freyre, 2016). De la misma manera, la

obesidad afecta los niveles de productividad de las personas, así como encarece costos de los

servicios de salud (Castelnuovo et al., 2017), siendo entonces un padecimiento que influye de

manera negativa en más de un sector de la sociedad.

Por lo tanto, es imperativo determinar las características asociadas a la eficacia de las

intervenciones que influyen en el mantenimiento de la pérdida de peso, con la posibilidad de que

esta información sea utilizada por las distintas instancias de salud, para afinar las actuales. Lo

anterior ayudaría a visibilizar los múltiples campos de acción de la disciplina psicológica en la

temática.

De esta manera, la pregunta de este estudio es la siguiente:
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¿Cuáles son las características asociadas a la eficacia de las intervenciones para el

mantenimiento de la pérdida de peso en personas con obesidad mayores de 18 años?

Objetivo general

 Determinar las variables asociadas a la eficacia de las intervenciones para el

mantenimiento de la pérdida de peso en personas con obesidad mayores de 18 años, de

acuerdo con la evidencia existente en la literatura.

 Objetivos específicos

1. Establecer la eficacia de las intervenciones para el mantenimiento de la pérdida de peso a

partir de la revisión sistemática de la literatura.

2. Identificar los factores en común de las intervenciones que hayan evidenciado ser

eficaces para el mantenimiento de la pérdida de peso en la obesidad.

CAPÍTULO III. METODOLOGÍA

La presente investigación consiste en la elaboración de un meta-análisis. Este se realizó

desde un enfoque cuantitativo, que se desarrolla a partir de la recolección de datos, la medición

numérica y el análisis estadístico para ilustrar el tema tratado. (Hernández, Fernández y Baptista,

2010). Desde un alcance descriptivo de investigación, este estudio estuvo dirigido a evidenciar

cuáles son las características de las intervenciones eficaces para el mantenimiento de la pérdida

de peso en personas con obesidad mayores de 18 años; por esta razón, se consideró la técnica del

meta-análisis como la más pertinente para determinar lo anterior.

El meta-análisis es un tipo de investigación que comprende la revisión sistemática de

varios trabajos de investigación centrados en un mismo tema, acompañado de datos estadísticos.
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Los estudios utilizados son en su mayoría homogéneos entre sí, y se pretende integrarlos con el

fin de llegar a un consenso estadístico del tema. Asimismo, se utilizan métodos detallados para

evaluar las investigaciones incluidas y explicar la relación entre variables seleccionadas.

(Jiménez y Salazar, 2016).

Como metodología, un meta-análisis permite que se analice una gran cantidad de

investigaciones en un solo documento, debido a que recopila investigaciones bajo criterios de

inclusión y exclusión, establecidos de antemano. A través de esta técnica se pretende integrar la

información, además de llegar a conclusiones válidas y objetivas sobre lo que dicen las

evidencias acerca de cierto tema específico. (Jiménez y Salazar, 2016).

En esta técnica se busca obtener un valor llamado tamaño del efecto (TE), el cual se

define como un valor estandarizado que mide el grado en que existe el fenómeno que se está

investigando, lo que permite comparar resultados de estudios, aunque estos se obtengan por

medio de diferentes instrumentos y unidades de medición. (Ledesma, Macbeth y Cortada de

Kohan, 2008). De la misma manera, un meta-análisis aumenta la potencia de las inferencias al

responder preguntas que no se habían planteado en los estudios individuales. (Kelley y Kelley,

2018).

Revisión sistemática de la literatura

En primera instancia, se realizó una revisión sistemática de la literatura, dentro de la que

se tomaron en cuenta los siguientes criterios de elegibilidad: 1) Se incluyeron investigaciones

posteriores al año 2013, fecha en la que se reconoció mundial y oficialmente a la obesidad como

una enfermedad por la American Medical Association. (Pollack, 2013). 2) Los estudios

pertenecían a revistas indexadas con revisión de pares. 3) Se eligieron aquellas publicaciones con

participantes mayores a 18 años, de ambos sexos (hombres y mujeres). 4) Con respecto al
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tratamiento, se eligieron aquellos que analizaron intervenciones psicológicas, farmacológicas,

quirúrgicas o la combinación de varias. 5) Cada trabajo de investigación debía contar con los

valores de mantenimiento de pérdida de peso, en el grupo control y el grupo experimental, así

como los datos pretratamiento y postratamiento de las intervenciones. 6) Los trabajos fueron

publicados en español o inglés, y 7) era necesario que los tratamientos tuviesen una duración de

al menos un año. Asimismo, 8) se incorporaron únicamente estudios con diseño experimental

aleatorizado.

Para el presente análisis se excluyeron investigaciones que no presentaran estadísticas

descriptivas que permitieran calcular el TE (Tamaño de Efecto), o que tuviesen un diseño

intragrupo. Tampoco se incluyeron estudios en idiomas diferentes al español e inglés. La razón,

por la que se excluyeron las investigaciones que presentaban un diseño intragrupo (estudios con

un único grupo de investigación a los cuales se les aplica evaluación pre y postratamiento), se

debe a que los mayores niveles de evidencia en revisiones sistemáticas o meta-análisis se

caracterizan por la presencia de ensayos clínicos controlados, asignación aleatoria, estudios con

resultados comparables, en la misma dirección y realizados en diferentes poblaciones.

(Manterola, Asenjo-Lobos y Otzen, 2014).

Según indican Littel y Corcoran (2008), las revisiones sistemáticas buscan localizar y

sintetizar de manera precisa la información en relación con un tema específico, tomando en

cuenta la aplicación de procedimientos organizados y replicables. En este meta-análisis, la

búsqueda y revisión de la literatura fue hecha en las bases de datos Google Scholar, Redalyc,

SciELO, PubMed y Science Direct Collection; así como en las siguientes bases de datos de texto

completo del Sistema de Bibliotecas Documentación en Información (SIBDI) de la Universidad

de Costa Rica: PsychINFO, EBSCOhost, con la utilización de las palabras clave: ‘obesity AND
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weight loss maintenance’, ‘obesity AND psychological therapy’, ‘randomized control trial AND

obesity AND intervention’, ‘treatment AND obesity’. Adicionalmente, se realizó un proceso de

búsqueda secundaria en las referencias bibliográficas de los artículos.

Para el presente trabajo, la búsqueda de artículos requirió que se aplicaran diversos

filtros, con tal de definir una cantidad concreta y viable. En primer lugar, la selección por títulos

actuó como el primer filtro. Seguidamente, se optó por la lectura de los resúmenes de las

publicaciones, a fin de conocer si las investigaciones cumplían con los criterios de elegibilidad

previamente establecidos. Finalmente, se procedió a la lectura de los textos completos, como

último filtro de selección de los estudios que formaron parte del meta-análisis.

Codificación de los estudios

Una vez seleccionados los artículos, se procedió a sistematizar la información contenida

en ellos, mediante la construcción de una base de datos con las características individuales de los

estudios incluidos. De acuerdo con Jiménez y Salazar (2016), la base de datos consiste en ir

digitando la información pertinente de forma ordenada, que permita así su posterior consulta y

utilización para calcular los tamaños de efecto y realizar los análisis necesarios. Para esto, se

efectuó una lectura a profundidad de cada uno de los estudios elegidos, para comprender el

proceso que llevó a los resultados de cada uno, y a la asignación de códigos para las

características de los estudios.

Análisis de variables moderadoras

De acuerdo con lo planteado por Jiménez y Salazar (2016), las variables moderadoras son

características que podrían influir en la variable dependiente de los estudios. En el apartado

anterior, se codificaron datos sociodemográficos, datos relacionados con las intervenciones y
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datos estadísticos, tales como las medias y desviaciones estándar, que serán necesarias para el

cálculo del tamaño del efecto global y de cada variable moderadora.

Cálculo de sesgo

Es imprescindible tomar en cuenta la posible existencia de sesgos de publicación, los

cuales, según Ahmed, Sutton y Riley (2012), se exhiben cuando los estudios con resultados

clínica o estadísticamente significativos muestran una mayor tendencia a ser publicados. Al

tomar en cuenta lo mencionado anteriormente, se realizará el cálculo de sesgo de publicación,

cuyo propósito es estimar la cantidad de tamaños de efecto no significativos, que se requieren

para que haya una reducción del tamaño del efecto global a uno más pequeño y no significativo.

(Thomas y Nelson, 2007).

La ecuación utilizada para este análisis es la propuesta por Hedges y Olkin (1985) (véase la

ecuación 1).

𝑘0 = 𝐾 𝑑1−𝑑2( )
𝑑2

Ecuación 1.

Donde K0 es el número de estudios que se necesitan para reducir el tamaño del efecto a

uno más pequeño y no significativo, K es el número de tamaños de efecto incluidos en el

meta-análisis, d1 es el promedio ponderado de todos los tamaños de efecto incluidos en el

meta-análisis, y d2 es el valor de un tamaño de efecto no significativo (TE 0.20).≤

Cálculo del tamaño del efecto y análisis de heterogeneidad.

El cálculo del Tamaño de Efecto (TE) fue realizado utilizando el software

Comprehensive Meta-Analysis (Biostat, 2011, v. 2.2.064). Cada uno de los tamaños de efecto

individuales (para cada uno de los estudios y variables moderadoras dentro de los estudios), así
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como el tamaño de efecto global, fueron calculados usando la diferencia de medias estandarizada

y un modelo de efectos aleatorios. Para ello se emplearon las medias y desviaciones estándar

pretest y postest, así como el tamaño de muestra de cada grupo (experimental y control). Se hizo

una revisión de cada TE para verificar su dirección.

La significancia de los TE individual y global se obtuvo mediante un intervalo de

confianza del 95% (IC95%). Se llevará a cabo un test Z, con el fin de determinar la significancia

del tamaño del efecto global y de los tamaños de efecto individuales; de igual forma, se obtendrá

el valor de la significancia estadística para el valor de Z calculado.

Asimismo, se aplicó el test de homogeneidad Q de Cochran, que, según Thomas y Nelson

(2007), permite conocer si los TE individuales son homogéneos y, por lo tanto, representan una

medida similar de la eficacia del tratamiento. Se calculó además el , que representa en qué𝐼2

porcentaje los TE individuales son heterogéneos, siendo que un 25% indica baja heterogeneidad,

50% media y 75% alta heterogeneidad. (Borenstein, Hedges, Higgins y Rothstein, 2009).

CAPÍTULO IV. RESULTADOS

A continuación, se presentarán los resultados correspondientes a la revisión sistemática

de la literatura. Esto permitirá conocer la caracterización que tuvieron las intervenciones

contenidas en los estudios, así como los resultados de los cálculos de tamaño de efecto propios

del meta-análisis.

Estudios Incluidos

Posterior a la revisión en las bases de datos de Google Scholar, Redalyc, SciELO,

PubMed y Science Direct Collection, así como en las bases de datos de texto completo del
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Sistema de Bibliotecas Documentación en Información (SIBDI) de la Universidad de Costa Rica:

PsychINFO y EBSCOhost, se lograron extraer 20 estudios y 23 tamaños de efecto, los cuales

cumplieron con el criterio de selección. En la figura 1 se detalla el proceso de elección de las

investigaciones. Seguidamente, se puede observar en la tabla 1 las características de cada estudio

incluido (véase el anexo).

Figura 1. Proceso de selección de los estudios

Fuente: Elaboración propia.

De los 20 estudios seleccionados se obtuvieron 23 tamaños de efecto. El tamaño de

efecto global fue de -0.113 (n = 23, IC95% = -0.181 a -0.045, p < .005). Debido al insignificante

tamaño del efecto global, el valor de K0 no necesita ser calculado. El cálculo del test Q de

Cochran obtuvo un valor de 14.431 (GL = 22, p > .001; I2 = 0.00), lo que indica que presenta
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muy baja heterogeneidad. En la figura 2 se muestra el forest plot para los TE individuales y el

TE global.

Figura 2. Forest Plot

Fuente: Elaboración Propia

Análisis de Variables Moderadoras

A pesar de la baja heterogeneidad entre los estudios incluidos, Sánchez-Meca (2016)

menciona que el análisis de Variables Moderadoras (VM) se puede hacer con el fin de corroborar

los resultados obtenidos. Por esta razón, se efectuó un análisis de VM, con el fin de estudiar

posibles tendencias en cuanto a variables que podrían estar involucradas en el tamaño del efecto.

Las variables moderadoras que se descartaron para este análisis fueron: tipo de tratamiento,

ingreso anual, empleo, porcentaje de mujeres, unidad de medición y comorbilidad, debido a que no

existían suficientes casos por variable y al alto porcentaje de datos perdidos que reportaban las

variables mencionadas, por lo que la medida no representaría adecuadamente el efecto de la

variable sobre el mantenimiento de la pérdida de peso. Por razones de efectuar un ejercicio
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académico interesante, se decidió llevar a cabo el análisis de las variables moderadoras. Las VM

elegidas para el análisis fueron las siguientes: 1) año de publicación, 2) duración de seguimiento,

3) edad promedio, 4) escolaridad, 5) empleo tiempo completo, y 6) región. Como se puede

observar en las tablas 2 y 3, se encontraron efectos estadísticamente significativos en tan solo uno

de las variables moderadoras.

Tabla 2. Significancia de la meta-regresión de los tamaños del efecto para variables continuas

Estadístico para cada variable Meta-regresión

Variable n TE ICI ICS Q I2 Z Intercep
to

Pendie
nte

Q g
l

p

Año de
publicación

2
3

-0.1
1

-0.20 -0.0
5

14.43 0.00 -3.3
0

19.10 -0.01 0.50 1 p = 0.50

Edad
promedio

2
1

-0.1
2

-0.20 -0.0
5

14.00 0.00 -3.2
0

0.40 -0.01 1.50 1 p = 0.23

Tiempo de
seguimiento

2
3

-0.1
1

-0.20 -0.0
5

14.43 0.00 -3.3
0

-0.11 -0.00 0.02 1 p = 0.88

Empleo
tiempo
completo

1
0

-0.1
5

-0.30 -0.0
5

9.10 0.97 -2.9
2

-0.74 0.01 5.53 1 p =
0.004

Calidad de
publicacion
es

2
3

-0.1
1

-0.20 -0.0
5

14.43 0.00 -3.2
5

-0.33 0.01 0.25 1 p = 0.62

Fuente:  Elaboración propia.

En la tabla 2 se pueden observar los análisis para las VM continuas. Las variables

continuas son aquellas que pueden tomar cualquier valor dentro de un intervalo. En la tabla 3 se

presentan los análisis para las variables categóricas. Las variables categóricas son todas aquellas
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variables que pueden tomar la forma de un número entero y limitado. También se les llama

variables de atributo, ya que suelen representar grupos mutuamente excluyentes.

Tabla 3. Significancia de los tamaños del efecto para variables categóricas

Estadístico para cada variable Homogeneidad entre
grupos

Variable N TE ICI ICS Z Q gl p

Nivel de
escolarida
d

13 -0.1
3

-0.2
2

-0.0
3

-2.70 3.30 1 p =0.07

Secundaria 7 -0.2
6

-0.4
3

-0.0
9

- 3.00

Universitaria 6 -0.0
7

-0.2
0

0.04 -1.20

Región 22 -0.1
2

-0.2
0

-0.0
4

-3.90 0.02 2 p = 0.99

América 8 -0.1
2

-0.2
4

-0.0
1

-2.11

Europa 9 -0.11 -0.2
3

0.00 -2.00

Oceanía 5 -0.1
2

-0.3
3

0.10 -1.20

Fuente: Elaboración propia.

Agregado a lo anterior, se muestra en la figura 3 la distribución de los TE. Esta

distribución es asimétrica, y al analizar los resultados de la regresión de Egger (t(21) = 3.01, p =

.007), se puede observar que esta asimetría es estadísticamente significativa.
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Figura 3. Funnel Plot

Fuente: Elaboración propia.

Esto quiere decir que, efectivamente, hay un sesgo de publicación en los artículos

incluidos en el presente estudio. Existen muchos puntos aglomerados entre sí; se concentran en

la parte superior del triángulo y un punto se sale de la figura. Esto lo que ilustra es que los

artículos incluidos en el estudio fueron publicados, a pesar de no tener resultados

verdaderamente significativos.

Discusión.

En la revisión meta-analítica de este estudio se obtuvo un tamaño del efecto

insignificante, por lo que se puede inferir que las intervenciones propuestas en los estudios

incluidos no contribuyen a un mantenimiento de la pérdida de peso en personas con obesidad. A

pesar de ser un TE global insignificante, resulta ser estadísticamente significativo; esto quiere
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decir que las intervenciones actuales no están realmente aportando en contextos clínicos para

tratar el problema de salud pública que representa la obesidad.

A partir de esta información, es pertinente concluir que la mayoría de las intervenciones

actuales sobre obesidad no están verdaderamente cumpliendo su objetivo. Esta conclusión es

respaldada por los resultados del presente estudio, ya que se observa que muchas intervenciones

centradas en el peso no generaron cambios significativos en los sujetos que se estudiaron.

En los 20 artículos incluidos, no hubo una sola intervención en la cual su tamaño del

efecto fuera moderado. Al utilizar un ejemplo, se puede observar, en el estudio llevado a cabo

por Kempf et al. (2016), que los grupos de tratamiento y el grupo control perdieron la misma

cantidad de peso durante el periodo de investigación. Esta intervención se enfocó en que los

sujetos se sometieran a una dieta, un régimen de ejercicios y cambio de hábitos. Similar a estos

resultados, también se puede ver el estudio de Pekkarinen et al. (2015), donde el grupo control

perdió más peso que el grupo de intervención, a pesar de que el grupo de intervención realizó

una dieta y un programa de mantenimiento del peso perdido.

De la misma manera, estos resultados son coherentes con la revisión bibliográfica

realizada, ya que en esta se reporta una ausencia de efectividad en tratamientos considerados

como “otras intervenciones”, bajo los cuales se incluyeron: intervenciones dietéticas,

intervenciones dietéticas altas en carbohidratos y bajas en grasa, intervenciones de actividad

física, agregar ejercicio aeróbico a una dieta preestablecida, actividad física de alta resistencia o

el reemplazo de tiempos de comida en comparación con grupos control. Tanto Dombrowski et al.

(2014), Rogers et al. (2016) como Mauro et al. (2008), hacen hincapié en que los tratamientos de

38



estilo de vida y conductuales aún requieren de mejoras elementales, para poder ser

verdaderamente útiles en el contexto de la obesidad.

Esas mejoras elementales deben ir de la mano con un cambio de paradigma en los

sistemas de salud, y en la conceptualización de lo que se denomina obesidad. La tendencia en la

investigación y en la práctica clínica hoy en día es la sobrecentralización del peso. Esta tendencia

se denomina enfoque normativo respecto al peso, y es un enfoque que reduce la salud y el

bienestar de una persona al número de la báscula. (Bombak, 2014). Coincidentemente, cada una

de las investigaciones incluidas en este meta-análisis están centradas únicamente en la medición

de la variable del peso, dejando de lado otros aspectos relevantes para la salud. Este es el modelo

teórico que ha guiado por años la investigación alrededor de numerosos padecimientos, entre

estos la obesidad.

Este enfoque plantea que la salud de las personas, especialmente la salud de aquellas con

cuerpos que no se ajustan a los estándares sociales, va a mejorar si estas logran perder una

cantidad notable de peso. Las investigaciones del presente análisis siguen esta línea de

investigación, porque su hipótesis plantea que cuanto más peso pierdan los sujetos a través de

alguna intervención, mejor será su salud. Sin embargo, en una revisión hecha por Tylka et al.

(2014), los datos revelan que el enfoque normativo respecto al peso no es eficaz para la gran

mayoría de las personas, debido a las altas tasas de recuperación del peso perdido inicialmente, y

a los ciclos de pérdida y ganancia de peso.

Estas consecuencias están vinculadas a efectos adversos sobre la salud y el bienestar. Las

personas, quienes son recetadas para perder peso como tratamiento, se sienten inútiles y

fracasadas cuando no logran cumplir los objetivos que fueron recomendados por su médico.
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(Mehta et al., 2014). Las consecuencias psicológicas y físicas que tienen sobre el individuo

pueden llegar a ser nefastas. En un estudio llevado a cabo por Dullo y Montani (2015), se

encontró que las personas, sometidas a dietas y recetadas a perder peso, estaban implicadas en un

mayor riesgo de padecer y desarrollar un trastorno de la conducta alimentaria, así como otros

desórdenes psicológicos, específicamente episodios depresivos y trastornos de ansiedad. Los

mismos autores exponen que las personas que son sometidas a dietas no logran perder peso, y si

logran perderlo en la mayoría de casos lo vuelven a ganar, y tienen mayores padecimientos

comórbidos, como diabetes mellitus II, hipertensión, cáncer, pérdida de densidad ósea e

inflamación.

Estos datos son preocupantes, ya que una de las intervenciones en las cuales se pierde la

mayor cantidad de peso y se vuelve a ganar es la cirugía bariátrica. Esta cirugía no tiene

evidencia suficiente que respalde su efectividad en mejorar la salud de las personas. (Khan y Le,

2017; Yan et al., 2016). Además, según Chang et al. (2018), el ciclo de ganancia de peso y los

efectos secundarios de un órgano digestivo mutilado son sumamente serios y peligrosos, siendo

esta intervención la que más alta mortalidad tiene.

A pesar de no existir evidencia que las respalde, estas cirugías son realizadas por sistemas

de salud privados y públicos. Este es el caso de la Caja Costarricense del Seguro Social, tal y

como Bolaños (2015) muestra en su tesis doctoral, donde hace un análisis retrospectivo de los

resultados de cirugías bariátricas hechas en el hospital Calderón Guardia, en San José, Costa

Rica. Es alarmante entender que actualmente se están efectuando intervenciones invasivas en

seres humanos, sin verdadera evidencia a favor de su efectividad. Asimismo, al ser realizadas en

sistemas de salud públicos, estas intervenciones son costeadas por cada contribuyente en el país.
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Este dinero está siendo mal usado por parte de las instituciones correspondientes, ya que se está

pagando por una intervención que no está cumpliendo su objetivo.

Otra gran industria que se beneficia del enfoque normativo respecto al peso es la industria

dietética. Esta reportó una ganancia de más de 189 billones de dólares en el 2018, y se proyecta

que para el 2024 esa industria percibirá una ganancia de 269 billones de dólares. (Pagoto y

Appelhans, 2019). Esto es dinero, tiempo y energía que las personas están actualmente

invirtiendo en productos y recomendaciones, que los datos demostraron que no sirven.

Muchos de estos productos han sido investigados y reportan resultados prometedores.

Existen muchísimas dietas que prometen pérdidas de peso, como la dieta cetogénica, la dieta

Atkins, la dieta South Beach, entre otras por miles. Estas dietas han demostrado que funcionan

para perder peso durante periodos cortos de tiempo, ya que, a largo plazo, ninguna ha logrado

demostrar su efectividad, y de hecho quienes se someten a ellas vuelven a ganar peso (Anton et

al., 2017). Esto sucede debido a que muchas de las investigaciones, alrededor de este tipo de

intervenciones, son realizadas por periodos cortos de tiempo. Es decir, la variable del peso

perdido se mide de 6 a 9 meses desde la línea base, y este cambio resulta significativo en ese

intervalo de tiempo. Sin embargo, estos estudios no incluyen los efectos de esta misma

intervención a largo plazo, por lo que sus datos realmente están incompletos.

La evidencia muestra, a largo plazo, que las dietas e intervenciones restrictivas no

generan un verdadero cambio en el peso, ya que aquel que fue perdido inicialmente, es

recuperado en los meses siguientes. (Ulian et al., 2018). Las dietas e intervenciones actuales han

reunido más evidencia sobre su ausencia de sostenibilidad en el tiempo, que sobre su efectividad
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en perder peso. Sobra decir que este ciclo de ganancia y pérdida, y la búsqueda incansable por

llegar a un peso “ideal”, alimentan la cultura de la dieta apoyada por el paradigma actual.

El enfoque normativo respecto al peso no solamente es dañino para el individuo, sino que

también se ha observado que este enfoque fomenta el estigma en la atención médica y la

sociedad, y los datos muestran que el estigma sobre el peso también está relacionado con efectos

negativos sobre la salud y el bienestar.

El estigma sobre el peso se define como el rechazo social y la devaluación que acompaña

a todas aquellas personas que no cumplen con las normas sociales de peso y estética ideales.

(Tomiyama et al., 2018). Esta discriminación está presente en diversos ámbitos de la vida de las

personas con cuerpos que no se ajustan a los estándares sociales. Un estudio efectuado en

Estados Unidos, encontró que las personas con IMC mayores pueden llegar a experimentar una

mayor discriminación relacionada con su peso, que individuos por su etnia o minoría. (Puhl et

al., 2008). Las mujeres son todavía más estigmatizadas por su peso, viéndose afectadas en áreas

tan diversas como el ámbito laboral, la educación, los medios de comunicación, las relaciones

interpersonales, entre otras. (Fikkan y Rothblum, 2012). Inclusive, se ha observado que el

estigma del peso está muy presente en espacios clínicos y de atención a la salud, lo cual lleva a

que las personas en busca de ayuda profesional sean discriminadas, estigmatizadas o mal tratadas

por las mismas personas a cargo de su bienestar. (Puhl y Heuer, 2009).

Diferentes autores aseguran que el estigma del peso desencadena y mantiene en el tiempo

procesos obesogénicos (Logel, Stinson y Brochu, 2015; Major, Tomiyama y Hunger, 2018; Puhl

y Heuer, 2009; Puhl y Heuer, 2010; Puhl y Su, 2015). En ambientes controlados se observó que,

cuando se manipulaba para que los y las participantes experimentaran un mayor estigma del
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peso, su ingesta de comida incrementaba, su autorregulación disminuía y sus niveles de cortisol

aumentaban, en comparación con el grupo control. Estos resultados fueron todavía más

manifiestos para personas que reportaron percibirse como “obesas”. (Major, Hunger, Bunyan y

Miller, 2014; Schvey, Puhl y Brownwell, 2011).

Al seguir esta misma línea, el estigma sobre el peso presente en el sistema de salud

también ha sido ampliamente estudiado y documentado. Un estudio con 2 284 médicos y

médicas se llevó a cabo para determinar si había actitudes discriminatorias y “gordo fóbicas” por

parte de estos hacia personas con cuerpos que no se ajustaban a los estándares sociales. Los

resultados determinaron que existen prejuicios fuertes, en los cuales los mismos profesionales en

salud catalogan a personas con mayores pesos como “perezosas”, “no valiosas”, “malas”, “con

poca fuerza de voluntad”, entre otras más. (Phelan et al., 2015; Sabin, Marini, Nosek y Fielding,

2012). Esto ha llevado a que los pacientes con un IMC mayor eviten buscar ayuda médica y

profesional con tal de evitar ser estigmatizados. (Puhl, Peterson y Luedicke, 2013).

Muchas personas con cuerpos no normativos, que buscan atención médica, son prescritas

para bajar de peso, independientemente de si esta sugerencia es relevante para su motivo de

consulta o no. (Bacon, 2006). De hecho, las guías de atención primaria en la mayoría de los

países occidentales estipulan que toda persona que llegue a consulta con un IMC mayor a 30

debe empezar un régimen de pérdida de peso y consultoría nutricional (National Obesity Forum,

2004); sin considerar otros aspectos clave en la determinación de la salud de ella.

El sistema de salud le está fallando a la diversidad de cuerpos y seres humanos actuales.

Por ejemplo, en un estudio realizado por Rahman et al. (2009), se analizó la influencia de la etnia

en la distribución de la grasa corporal en 708 mujeres blancas, afroamericanas e hispanas. La
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investigación demostró que la distribución de grasa visceral varía dependiendo de la etnia de las

mujeres, determinando que las mujeres afroamericanas y latinas tenían niveles bajos de grasa

visceral para las medidas correspondientes de su IMC. Debido a estos resultados, el estudio

cuestiona y pone en duda la efectividad de utilizar el IMC como guía médica, ya que podría tener

implicaciones negativas y dañinas al diagnosticar mal a personas, o no intervenir adecuadamente

sobre sus padecimientos.

Al reforzar la idea anterior, existe la condición genética conocida como esteatopigia. Esta

es una condición genética en la cual se acumulan grandes cantidades de grasa en los glúteos y

piernas. Esta predisposición genética se encuentra en ciertas tribus africanas reportada desde

hace cientos de años, siendo así hoy en día una condición genética encontrada en mujeres

afroamericanas, afrolatinas, afrocaribeñas, así como en mujeres hispanoamericanas con

ascendencia africana. (Salas-Salvadó, 2005). Estéticamente, esta condición se aprecia en el

cuerpo humano, como glúteos y piernas grandes, donde su mayor componente es grasa. Los

parámetros médicos actuales dirían que estas personas padecen de sobrepeso u obesidad, y les

recetarían bajar de peso, cuando en realidad su cuerpo almacena la grasa de esta manera, por

motivos evolutivos, y no son dañinos para su organismo.

La literatura determina que los acercamientos tradicionales para intervenir sobre el peso

claramente no están funcionando. Una de las razones por las cuales los tratamientos psicológicos

actuales no están interviniendo efectivamente sobre la obesidad, es por el paradigma al que se

suscriben: el enfoque normativo respecto al peso. Tanto la bibliografía consultada como los

resultados del presente meta-análisis refuerzan el hecho de que el enfoque normativo no es

efectivo a nivel estadístico, ni mucho menos en el ámbito clínico. Por lo tanto, es imperativo que
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se adopten nuevos cuerpos teóricos, más integrales y actualizados, que conceptualicen la salud y

el bienestar desde mayores perspectivas que tan solo el peso.

Como propuesta de una visión más integral de esta problemática, existe el enfoque

inclusivo respecto al peso, el cual hace énfasis en ver la salud y el bienestar como un proceso

multifacético, donde entran muchas más variables que el peso, para determinar la salud de una

persona. Mientras se interviene al paciente desde esta mirada, se busca que también los

profesionales en salud se involucren en generar sistemas de salud más accesibles, y trabajar en

reducir el estigma del peso. (Cadena-Schlam, 2015).

En vez de sostener que la salud solo es posible si se llega a un número en la báscula, esta

perspectiva aboga por realzar la salud de las personas, tanto a nivel individual como a nivel de

sistema de salud público. Esto lo busca hacer a través de prácticas basadas en evidencia, pero

desmarcadas del peso como única variable determinante de la salud. (Bacon, 2010). Uno de los

modelos pertenecientes a esta corriente es aquel de Salud en Todas las Tallas (HAES por sus

siglas en inglés). Este modelo rechaza el uso del peso o de indicadores de salud, y rechaza el

mito de que el peso es un resultado de decisiones personales, independiente de factores genéticos

o contextuales. (Watkins, 2013).

El modelo de Salud en Todas las Tallas reconoce que existen enlaces importantes entre

pesos extremos y condiciones adversas de salud; no obstante, hace énfasis en la evidencia aún

mayor que existe del rol que otros factores juegan en la salud de una persona. Además, se apoya

en un marco de justicia social y una visión biopsicosocial de la salud, donde la salud no puede

ser reducida a la ausencia de problemas físicos o mentales, limitaciones o enfermedad.

(Andreyeva et al., 2008; Silventoinen et al., 2010). En vez de esto, incluye el concepto de calidad
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de vida y percepción de bienestar, y conceptualiza la salud como un recurso disponible para

todas las personas, independientemente de su condición física, clase social, nivel de capacidad o

como un objetivo o propósito de vida. Perseguir la salud, entendido por HAES, no es un

imperativo moral ni un deber personal, y el estado de salud de una persona no debería ser usado

jamás para juzgar, oprimir o determinar su valor. (Burgard, Rothblum y Solovay, 2009).

Especialmente en una sociedad que no promueve la salud y el bienestar, el modelo HAES

viene a reconceptualizar la manera en la que los seres humanos se relacionan con el cuerpo y la

salud, entendiendo las limitaciones que los mismos gobiernos y gobernantes interponen. El

mensaje actual es muy contradictorio: el sistema de salud insiste en que los cuerpos deben verse

de cierta manera y pesar cierta cantidad de kilogramos, mientras apoya la visión de que la

manera de lograrlo es a través de alimentación restrictiva y saludable; sin embargo, en los

supermercados y en las legislaciones se aprueban cada vez más las comidas ultraprocesadas,

ultracalóricas y con bajísimo contenido nutricional.

Un ejemplo claro de esta situación sucedió en Costa Rica el pasado noviembre, donde los

y las diputadas del país rechazaron el poner impuestos sobre golosinas y gaseosas. Si bien la idea

es que exista justicia social respecto al acceso a todas las comidas, seguiría una línea más lógica

que las comidas sanas y no procesadas fueran más baratas que aquellas que no contienen un alto

valor nutricional. De esta manera, el mensaje que el sistema de salud comparte tendría más

coherencia con la realidad a la que se enfrentan millones de personas.

Por lo tanto, la HAES se adhiere a los principios de la bioética, específicamente al de la

beneficencia y no-maleficencia, pues busca erradicar el estigma del peso que violenta a las

personas que habitan cuerpos grandes; acepta la diversidad de tallas y cuerpos que componen (y
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han compuesto por milenios) a la raza humana, y busca intervenir desde la evidencia empírica y

clínica que promueve salud física y bienestar psicológico. (Burgard et al., 2009).

Existe evidencia a favor del modelo de HAES, en comparación con el modelo del

enfoque normativo respecto al peso. En una revisión realizada por Bacon y Aphramor (2011), de

seis estudios de control aleatorizados implementando el modelo HAES, se observó que los y las

participantes mejoraron medidas fisiológicas (presión arterial), comportamientos de salud

(actividad física) y medidas psicológicas (autoestima, desórdenes de alimentación).

Otro estudio en el cual se hizo una comparación entre una intervención basada en el

modelo de HAES, y otra intervención basada en el enfoque normativo respecto al peso, encontró

que el grupo HAES disminuyó sus niveles de colesterol, triglicéridos y presión arterial sistólica,

y logró mantener estos resultados a los dos años posteriores a la intervención. Por su parte, la

intervención dietética enfocada en perder peso logró modificar estos mismos valores; sin

embargo, para el primer año posterior a la intervención, las participantes ya habían recuperado el

peso perdido. (Bacon et al., 2002).

Este enfoque descentralizado del peso es un enfoque que incluye a todos los cuerpos y los

ve dignos de respeto, compasión y derechos ante el sistema de salud. A través de la intervención

sobre comportamientos de salud, sesgos de peso en sistemas sanitarios, y un trabajo clínico de

aceptación incondicional del cuerpo, se puede lograr una mejora real en la calidad de vida y en el

bienestar percibido de la persona.

Cabe agregar que muchas de las intervenciones actuales, recetadas por los sistemas de

salud para las personas con obesidad, son iguales a los comportamientos de personas con

trastornos de la conducta alimentaria. (Bacon, 2006). Muchas dietas recetadas por profesionales
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de la salud a personas con obesidad se componen de tan solo 800 a 1 000 kcal por día. Estas

recomendaciones dietéticas médicas son similares, o iguales, a las conductas de ingesta de una

persona con un trastorno de la conducta alimentaria restrictiva. De hecho, varios estudios han

concluido que recomendar una dieta restrictiva como intervención para bajar de peso, pone en

riesgo a la persona a desarrollar un patrón de alimentación desordenado, e inclusive puede llegar

a desarrollar patologías tales como bulimia, trastorno por atracón, conductas compensatorias y

anorexia. (Mitchell, 2008; Polivy y Herman, 1985).

No existe evidencia actual que apoye la noción de que las personas en cuerpos grandes

puedan perder altas cantidades de peso y mantenerlas a largo plazo. De hecho, se estima que un

80%-95% de las dietas fallan y no generan un cambio en el peso a largo plazo, además de

incrementar la posibilidad de desarrollar un trastorno de alimentación, patrones de alimentación

desordenados, peso yoyo, sesgo de peso internalizado, problemas con la imagen corporal, entre

otros (Saguy, 2013). Con el apoyo en estos datos, es necesario comenzar a pensar en

intervenciones no centradas en el peso.

El actual enfoque de intervención en el peso, y en perderlo, parece ser que está

enfermando y excluyendo cada vez más a una población que se supone busca ayudar. La

promoción de hábitos de salud no tiene por qué estar acompañada por una visión estética de

cómo se piensa que un cuerpo humano debe verse. Es decir, el enfoque de la autora del presente

trabajo investigativo, y de sus colegas como profesionales de la salud, es que las personas tengan

una mejor calidad de vida y bienestar a través de una mejora en su salud, entendida como un

proceso y no como una meta. Esto se puede lograr sin tener que pensar en los kilogramos que se

deben perder o en la silueta estética de esta persona.
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Como profesionales de la salud, las y los psicólogos no pueden intervenir en el peso, ya

que esencialmente el peso no es un hábito. Sin embargo, la ingesta, el manejo del estrés, los

hábitos, los contextos sanitarios y clínicos son definitivamente ámbitos en los cuales se pueden

insertar sin necesariamente enfocarse en un cambio en el peso. La obesidad no es un problema

individual o biológico: es un problema familiar, comunitario y social. Por lo tanto, como

psicólogos y psicólogas, deben pensar en diseñar intervenciones diferentes a aquellas centradas

en el peso y que sean realmente inclusivas, tanto social como biológicamente.

De la misma manera, tampoco existe evidencia para afirmar que un cuerpo grande

equivale a un cuerpo enfermo y, por lo tanto, a un cuerpo propenso a morir. Se requiere una

visión mucho más crítica e integral de cómo la obesidad afecta o no la vida de una persona. Cada

cuerpo humano tiene sus características específicas y, por lo tanto, no se pueden generalizar a un

nivel tan amplio rangos de pesos o porcentajes, y declararlos como sanos o enfermos, sin antes

tomar en consideración otras variables relacionadas con la salud de una persona. Las personas en

cuerpos más grandes o con obesidad merecen intervenciones integrales, en las cuales reciben

cuidado basado en evidencia, y no solamente consejería para bajar de peso.

Al continuar con el desarrollo del meta-análisis, y tomando en cuenta los objetivos, se

realizó un análisis de variables moderadoras, a pesar de la baja heterogeneidad entre los estudios,

con el fin de detectar tendencias en la eficacia de los diferentes tipos de estudio. Respecto al

análisis de variables moderadoras, no se obtuvieron resultados estadísticamente significativos en

ninguna de las variables, excepto para los estadísticos del empleo a tiempo completo.

Al realizar el ejercicio de las VM, se pudo concluir que ninguna variable modera los

resultados, confirmando aún más que ningún tratamiento actual es efectivo. A pesar de que la
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única variable que modera los resultados es la de empleo a tiempo completo, solo se incluyeron

en el análisis de esta VM 10 de los 20 estudios, debido a una ausencia de datos estadísticos por

parte de los demás artículos. Por lo tanto, a pesar de que moderó los resultados, solo incluyó la

mitad de los estudios. Por esta razón, no se puede concluir que la significancia de esta variable

modere realmente los resultados. Ahora bien, en relación con las demás variables, es importante

mencionar que la mayoría compartían valores muy similares para cada una de las características

incluidas, resultando en una muy baja heterogeneidad y, por lo tanto, una ausencia de

significancia estadística para la moderación.

Esto se debe a que la mayoría de los estudios incluidos reportaban intervenciones

psicológicas o combinadas, siendo tan solo uno de los estudios incluidos una intervención

enteramente farmacológica. (Manning et al., 2018). Debido a esta razón, muchos de los estudios

compartían características similares como, por ejemplo, el porcentaje de hombres y mujeres

pertenecientes a los estudios, la edad promedio de los y las participantes y la escolaridad

reportada.

Asimismo, existía una gran ausencia del reporte de estadísticas en artículos de

intervenciones médicas y farmacológicas, necesarias para realizar el meta-análisis. Una de las

mayores falencias metodológicas, en los estudios leídos y revisados a texto completo, fue la falta

del reporte de los promedios con la desviación estándar, lo cual no permitía que fueran incluidos

en el presente análisis. Por esta razón, muchos de los artículos médicos y farmacológicos fueron

excluidos, y las intervenciones psicológicas en su mayoría fueron las analizadas.

Muchos de los estudios médicos y farmacológicos incluidos en este meta-análisis fueron

descartados, debido a que reportaban los promedios de los pesos de los y las participantes con la
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desviación estándar; sin embargo, el cambio en el peso lo reportaban con el error estándar. Esto

es una mala práctica en la estadística, ya que la mayoría de autores que hacen esto es para jugar

con los datos, y dar la impresión de que sus resultados fueron más significativos de lo que en

realidad fueron.

A partir de esto, surge la pregunta sobre cuán éticamente se está practicando la

investigación en relación con la obesidad y con la ciencia alrededor de este tema. La ética

científica apela a la honestidad y a la integridad en todas las etapas de la práctica científica,

desde la divulgación de los resultados, independientemente de cuáles sean, hasta la atribución

adecuada de los colaboradores. (Reyes, 2018). Por lo tanto, forzar los datos y no presentarlos de

una manera clara y comprensible para el lector, estaría obstruyendo el principio fundamental de

la honestidad en la ética científica.

Los resultados del presente meta-análisis sugieren que los tratamientos psicológicos

actuales para la obesidad no están siendo efectivos, respecto a la pérdida de peso y el

mantenimiento de ese peso perdido. En este caso, se hipotetiza que este resultado podría deberse

a una incoherencia entre la significancia estadística y la significancia clínica de las

intervenciones para la obesidad, así como un enfoque sobrecentrado en la pérdida de peso.

En relación con los errores relacionados con la investigación en obesidad, George et al.

(2016) plantean que existen varios, los cuales son repetidos a lo largo de la investigación sobre

obesidad, que podrían estar arrojando resultados poco claros. Uno de los errores resaltados en su

investigación es la mala interpretación de la significancia estadística de un análisis. Los autores

mencionan que la significancia estadística es quizás el componente menos importante de un

experimento. Agregan que no es una condición suficiente para afirmar que una teoría ha sido
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corroborada de manera útil, que se ha establecido un hecho empírico significativo, o que un

informe experimental deba publicarse.

De la misma manera, Ranganathan, Pramesh y Buyse (2015) hablan sobre la importancia

de hacer una clara diferencia entre la significancia estadística y la significancia clínica en el tema

de la obesidad, especialmente por parte de los autores de los artículos. Frecuentemente, en la

investigación clínica, los resultados de los estudios estadísticamente significativos se interpretan

como clínicamente importantes. Si bien la significancia estadística habla sobre la credibilidad de

los resultados de un estudio, la significancia clínica refleja su impacto en la práctica clínica.

Esta distinción es crítica en las publicaciones sobre la obesidad, ya que en muchas de las

investigaciones un tratamiento estadísticamente significativo es considerado todo aquel en el

cual los y las participantes logran perder un 5% de su peso corporal. Esto quiere decir que un

tratamiento podría declararse efectivo para la obesidad, en un escenario donde una persona que

pesa 100 kilogramos pasa a pesar 95 kilogramos, por ejemplo. A pesar de ser significativos los

resultados a nivel estadístico, estos no reflejan un impacto clínico real.

Otro error resaltado por Narkevich y Vinogradov (2020) en la investigación médica, y

sobre la obesidad, es el referente a los datos estadísticos reportados preintervención y

postintervención. Existe una mala práctica en muchos estudios controlados aleatorizados, de

comparar los datos postintervención con los datos de línea base, y que estos estén reportados en

formatos y estadísticos distintos. (Good y Hardin, 2006). Por ejemplo, se reportan los pesos

promedio con las desviaciones estándar para los datos preintervención, y se presentan los

promedios del cambio en peso con el error estándar para los datos postratamiento.

Efectivamente, muchos de los estudios excluidos del presente análisis cumplían con este error
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metodológico, lo que imposibilitaba hacer una clara comparación entre los valores estadísticos o

incluirlos en el meta-análisis.

Por lo tanto, existe un par de puntos clave al hablar de las intervenciones actuales para la

obesidad. En primer lugar, se encuentra la investigación que se está realizando actualmente. Esta

no está generando conclusiones confiables para que los y las profesionales en salud puedan

intervenir efectivamente sobre los padecimientos de las personas con cuerpos no normativos. Se

debe producir conocimiento éticamente, y publicar los datos de aquellas intervenciones que no

sirvieron, ya que esto también es información valuable. En segundo lugar, el paradigma desde

donde se está abordando la problemática parece ser obsoleto de acuerdo con la literatura

consultada. Parece ser que los profesionales de la salud actuales están más enfocados en cómo un

cuerpo se ve estéticamente a si verdaderamente se encuentra sano o no.

Es imperativo que, a partir de la evidencia discutida, se piense en alternativas para la

intervención de personas con cuerpos no normativos. Para empezar, se debe primero trabajar en

el estigma del peso en contextos clínicos y de la salud. Es necesario que los profesionales en

salud entiendan y aprehendan que un peso alto no equivale a menor salud, al menos que haya

exámenes físicos que respaldan esa creencia. Además de esto, también se debe trabajar para que

las personas trabajadoras en salud comprendan que el tener un peso bajo, o el que las personas

busquen estar sanas no es un deber moral. Por lo tanto, no se puede discriminar o negar una

mejor atención bajo esta premisa.

Asimismo, se debe comenzar a pensar en una nueva manera de intervenir en poblaciones

en riesgo de obesidad, no desde un tercer nivel de intervención, sino desde un primer nivel de

intervención. De esta manera, la educación, prevención y protección estructural pueden permitir
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que las personas se apropien de su salud, y que sus contextos les permitan el acceso y la

posibilidad de hacerlo.

Ahora bien, a nivel individual ya se han diseñado intervenciones basadas en el modelo

HAES, que han tenido resultados prometedores. Las intervenciones se enfocan en promover

hábitos de salud, tales como dormir suficientes horas; ingerir frutas, vegetales, carbohidratos,

proteínas y grasas; mover el cuerpo de formas que traigan disfrute y placer; no fumar ni

consumir exceso de alcohol, y conectar con personas amadas e importantes. Al mismo tiempo se

trabaja la aceptación incondicional, la autocompasión y el bienestar. Esto puede ir o no

acompañado de un entrenamiento en alimentación intuitiva o alimentación con atención plena,

donde las personas son enseñadas a no temerle a ningún alimento, y a entender la importancia de

no restringirse por razones de peso. (Ulian, 2018).

Para esto, es necesario que desde la disciplina psicológica haya participación y apoyo en

el fortalecimiento de los servicios de salud, como un proceso que mejora la capacidad de los

sistemas de salud para que puedan ofrecer servicios efectivos, seguros y de alta calidad de forma

equitativa (Carballal, 2015). Para ello, se debe procurar el análisis e interpretación constante de

datos relacionados con la salud necesarios para planificar, aplicar y mejorar las estrategias de

intervención.

Finalmente, la incidencia que se pueda tener en los espacios de salud, desde la disciplina

psicológica, debe ser aprovechada para referirse a la importancia de los programas preventivos, y

para implementar los nuevos hallazgos investigativos como coadyuvantes en el abordaje de

barreras personales, sociales y estructurales que puedan sufrir las personas con cuerpos grandes u

obesidad. Enfocarse en el trabajo que se puede realizar no solo a nivel individual, sino a nivel
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comunitario, político y familiar, además de poner la información al servicio común, se convierte

en un factor determinante para trabajar de una manera enfocada en los derechos humanos, e ir en

la línea de los objetivos globales de atención a la población con cuerpos no normativos.

CAPÍTULO V. CONCLUSIONES, LIMITACIONES Y
RECOMENDACIONES

Conclusiones
De acuerdo con los objetivos planteados en esta investigación, y tomando en cuenta el

análisis presentado en la discusión, se puede concluir que las intervenciones psicológicas

actuales para la obesidad no son efectivas, ni están generando un impacto clínico real en la

población que pretenden asistir. Asimismo, se puede afirmar que las variables moderadoras

utilizadas no tuvieron un impacto significativo sobre el tamaño del efecto de las intervenciones,

salvo la variable de empleo a tiempo completo. Sin embargo, esta última incluyó únicamente 10

de los 20 artículos incluidos, siendo esto un factor importante para no considerarla un factor

determinante en el mantenimiento de la pérdida de peso.

Los resultados obtenidos en este estudio sugieren que es necesario prestar especial

atención a cómo se están reportando los datos estadísticos de las investigaciones en obesidad,
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especialmente lo que los resultados estadísticos quieren decir en un ámbito clínico, así como la

información que se omite al momento de reportar. También se considera necesario cambiar el

enfoque desde el cual las intervenciones para la obesidad se han estado formulando, ya que desde

un enfoque normativo respecto al peso no se está logrando el objetivo de mejorar la salud, el

bienestar y la calidad de vida de estas personas. Por lo tanto, se considera necesario para el

futuro de la investigación en obesidad, que se tomen en consideración otras variables

relacionadas con la salud, se enfoque en su impacto clínico y que se conciba desde una

perspectiva de derechos humanos.

Limitaciones

Debido a las características propias del modelo metodológico, el cual requería de estudios

con formas de reporte de datos específicas, no hubo un grado alto de representatividad de

estudios propios de América Latina y la región del Caribe. Por lo general, la investigación

desarrollada en estas latitudes no presenta los datos necesarios para su inclusión en un

meta-análisis de diferencias estandarizadas de medias, considerándose ésta como la primera

limitación metodológica que es necesario indicar.

Además de esto, hubo una gran ausencia de datos estadísticos por parte de líneas

investigativas orientadas a la farmacología y la medicina, obligando a excluir casi que en su

totalidad a los estudios contemplados para este meta-análisis, que seguían esa misma línea.

Asimismo, los estudios incluidos presentaban similitudes a lo largo de muchas de sus

características, lo que imposibilitó su comparación como parte del análisis de variables

moderadoras.
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Por otro lado, la recodificación para el caso de algunas variables categóricas, como el tipo

de intervención, también puede considerarse una limitante a la hora de la generalización de

resultados, pues dentro de una misma categoría fue necesario agrupar distintas variables para

lograr equilibrio entre la cantidad de tamaños de efecto en ambos grupos. Finalmente, se debe

tomar en cuenta la cantidad de los TE significativos de algunas variables moderadoras, con las

que no siempre hubo coincidencia con la literatura existente.

Recomendaciones

Con base en los resultados del proceso de revisión sistemática y meta-análisis, se

plantean las siguientes recomendaciones:

A las personas profesionales en Psicología que trabajan con personas con obesidad

1. Tomar en cuenta a la persona con obesidad como un ser integral, y trabajar desde un

enfoque de derechos humanos.

2. Someterse a procesos de sensibilización y actualización constantes para el trabajo con

esta población, que les permita contar con una atención más precisa basada en la

evidencia científica.

3. Reconocer el componente social, político y económico en el que la persona está inmersa,

y promover su empoderamiento e inclusión social, independientemente del ámbito de

trabajo en que se esté desarrollando la atención.

4. Determinar maneras en que las personas gordas puedan adherirse a cambios de hábitos

basado en la aceptación de sus cuerpos.
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5. Dados los resultados en este estudio, se recomienda fijar especial atención en los sesgos y

estigmatizaciones que se tengan alrededor del peso y los cuerpos grandes.

6. Trabajar en psicoeducar a la persona gorda a poder manejar y enfrentar comentarios

gordo fóbicos o dirigidos a su peso de manera asertiva.

A las personas investigadoras sobre el tema

7. Realizar estudios centrados en variables distintas al peso y a la pérdida de este; de esta

manera se puede explorar si al promover conductas sanas se obtienen resultados más

prometedores.

8. Elaborar estudios específicos (desde abordajes cuantitativos, cualitativos y mixtos), con

el fin de ver más específicamente las demás variables que interactúan entre sí, que

podrían estar obstaculizando una intervención efectiva.

9. Tomar en cuenta la inclusión de información con reportes de datos que puedan ser

replicables y utilizados en una metodología meta-analítica, con el fin de seguir aportando

al desarrollo investigativo.

10. Al tomar como bases los objetivos de la OMS para el 2020 (OMS, 2014), es necesario el

planteamiento de investigaciones para incrementar estrategias de seguimiento, con el

propósito de garantizar su mantenimiento en el tiempo.

A las instancias nacionales de salud (Ministerio de Salud, CCSS)

1. Fortalecer las estrategias de promoción y prevención en el primer nivel de atención,

mediante diagnósticos participativos que partan de la necesidad específica de las

personas.
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2. Promover el trabajo multidisciplinario entre los y las profesionales de la salud para lograr

una conciliación laboral entre las personas encargadas de la salud.

A la carrera de Psicología

1. Promover los meta-análisis en las metodologías para Trabajos Finales de Graduación,

dado el aporte investigativo que brindan y el grado de complejidad que implican.

2. Tomar en cuenta las recomendaciones en cuanto a líneas investigativas, que se

desprenden en la revisión sistemática, y las adecuaciones teóricas que requieren las

intervenciones en psicoeducación que se realicen en esta población.

3. Incluir en las antologías de diversos cursos meta análisis como parte de la literatura

consultada.

4. Incluir en la enseñanza de los cursos de Investigación la metodología de meta análisis

como parte de la formación básica de los estudiantes de la carrera de Psicología.

5. Incluir en el programa de estudios de la carrera de Psicología un curso de Salud Pública

en donde se pueda aprender y aproximar a los y las estudiantes al tema de la Psicología

de la Salud desde una visión práctica y ligada a la realidad nacional.

6. Reforzar la importancia de la Psicología basada en evidencia durante la carrera para la

generación de intervenciones que puedan ser aplicada a contextos clínicos y de la salud a

nivel colectivo.
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Anexo

Tabla 4. Características de los estudios.

Autor
Año

País N Grupo
etario

%Mujere
s

Escolarida
d

Tipo de
intervenció
n

Diseño Duración de
seguimiento

Burke
et al.
2015

Estados
Unidos

130 Adulte
z
media

83.08% Universitari
a

Psicológica Estudio
control
aleatorizad
o

18 meses
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Cleo et
al.
2018

Australia 66 Adulte
z
media

80% Secundaria
completa

Psicológica Estudio
control
aleatorizad
o

12 meses

Ferná
ndez-R
uiz et
al.
2018

España 74 Adulte
z
media

48.6% Primaria Combinado Estudio
control
aleatorizad
o

12 meses

Gittel-
sohn et
al.
2013

Estados
Unidos

145 Adulte
z
media

72.5% Secundaria Psicológico Estudio
control
aleatorizad
o

15 meses

Hardc
astle et
al.
2013

Reino U-

nido

211 Adulte
z
media

- - Psicológico Estudio
control
aleatorizad
o

18 meses

Kempf
et al.
2018

Alemani
a

152 Adulte
z
media

61% - Psicológico Estudio
control
aleatorizad
o

12 meses

Knaup
er et
al.
2020

Canadá 110 Adulte
z
media

79% Universitari
a

Psicológico Estudio
control
aleatorizad
o

24 meses

Latner
et al.
2013

Estados
Unidos

104 Adulte
z
media

64% - Psicológico Estudio
control
aleatorizad
o

18 meses

Lerdra
ttanas
akulch
ai et
al.
2018

Tailandia 47 Adulte
z
media

80% Secundaria Combinado Estudio
control
aleatorizad
o

12 meses

76



Ma et
al.
2019

Estados
Unidos

409 Adulte
z
media

70% Universidad Combinado Estudio
control
aleatorizad
o

12 meses

Manni
ng et
al.
2018

Nueva
Zelanda

199 Adulte
z
media

93.6% - Farmacoló-
gico

Estudio
control
aleatorizad
o

24 meses

Nurkk
ala et
al.
2015

Finlandi
a

76 Adulte
z
media

72% Secundaria Psicológico Estudio
control
aleatorizad
o

36 meses

Pekka
rinen
et al.
2015

Finlandi
a

199 Adulte
z
media

71% Universitari
a

Combinado Estudio
control
aleatorizad
o

28 meses

Shika-
ny et
al.
2013

Estados
Unidos

95 Adulte
z
media

90% Secundaria Psicológico Estudio
control
aleatorizad
o

12 meses

Snieho
-tta et
al.
2019

Reino
Unido

264 Adulte
z
media

78% Universitari
a

Psicológico Estudio
control
aleatorizad
o

12 meses

Solbri
g et al.
2018

Reino
Unido

114 Adulte
z
media

72.8% Secundaria Psicológico Estudio
control
aleatorizad
o

12 meses

Staplet
on et
al.
2016

Australia 56 - 84.8% Universitari
a

Psicológico Estudio
control
aleatorizad
o

12 meses

Tárra-
ga et
al.
2014

España 602 - 77.19% - Psicológico Estudio
control
aleatorizad
o

12 meses

77



Vito-li
ns et
al.
2019

Estados
Unidos

161 Adulte
z
media

59% - Psicológico Estudio
control
aleatorizad
o

72 meses

Zwic-k
ert et
al.
2016

Australia 29 Adulte
z
media

71.6% - Psicológico Estudio
control
aleatorizad
o

15 meses

Tabla 1. Características de los estudios (continuación)

Autor
Año

Comorbilidad
enfermedades
crónicas/mentales

Unidad
medición

Empleo Ingreso
Anual

Empleo
tiempo
completo

Resultados

Burke
et al.
2015

Sí Kilogramos - >$50,000 - Mantenimiento de
pérdida de peso: GI >

GC**

Cleo et
al.
2018

Sí Kilogramos - - - Mantenimiento de
pérdida de peso: GI >

GI**

Fer-ná
ndez-R
uiz et
al.
2018

No Kilogramos No - 27% Mantenimiento de
pérdida de peso: GI >

GC*

Gittel-
sohn et
al.
2013

Sí BMI Sí - 56.10% Mantenimiento de
pérdida de peso: GI =

GC**
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Hard-c
astle et
al.
2013

Sí Kilogramos - - - Mantenimiento de
pérdida de peso: GI >

GC**

Kempf
et al.
2018

Sí Kilogramos - - - Mantenimiento de
pérdida de peso: GI >

GC**

Knau-
per et
al.
2020

Sí Libras Sí >$40,000 76.36% Mantenimiento de
pérdida de peso: GI >

GC**

Latner
et al.
2013

No Kilogramos - - - Mantenimiento de
pérdida de peso: GI >

GC**

Ler-dr
atta-na
sa-kulc
hai et
al.
2018

Sí Kilogramos - - - Mantenimiento de
pérdida de peso: GI >

GC**

Ma et
al.
2019

Sí BMI Sí >$150,000 58% Mantenimiento de
pérdida de peso: GI >

GC**

Man-n
ing et
al.
2018

No Kilogramos - - - Mantenimiento de
pérdida de peso: GI =

GC**

Nurk-
kala et
al.
2015

Sí Kilogramos - - - Mantenimiento de
pérdida de peso: GI >

GC**
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Pek-ka
ri-nen
et al.
2015

Sí Kilogramos Sí - 70% Mantenimiento de
pérdida de peso: GI >

GC**

Shika-
ny et
al.
2013

No Kilogramos - - - Mantenimiento de
pérdida de peso: GI >

GC**

Snieho
-tta et
al.
2019

Sí Kilogramos Sí $10,000-$4
0,000

61% Mantenimiento de
pérdida de peso: GI >

GC**

Solbri
g et al.
2018

Sí Kilogramos Sí - 34% Mantenimiento de
pérdida de peso: GI >

GC**

Staple-
ton et
al.
2016

No BMI - S
í

$10,000-$4
0,000

65% Mantenimiento de
pérdida de peso: GI =

GC**

Tárra-
ga et
al.
2014

Sí BMI - - - Mantenimiento de
pérdida de peso: GI =

GC**

Vito-li
ns et
al.
2019

Sí Kilogramos Sí - 69% Mantenimiento de
pérdida de peso: GI >

GI

GC > GI

Zwic-k
ert et
al.
2016

Sí Kilogramos - - - Mantenimiento de
pérdida de peso: GI >

GC**

*p < 0.01 **p > 0.01

GI = Grupo intervención. GC = Grupo control.
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