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Resumen 

 

Introducción. Diversos estudios menciona que la Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness 

(MBCT) tiene efectos positivos sobre el perfil psicológico (depresión, ansiedad y estrés) en 

personas con obesidad, sin embargo, los resultados no son del todo concluyentes y pertenecen 

a estudios aislados. El objetivo de este estudio fue analizar los efectos de la MBCT sobre el 

perfil psicológico (depresión, ansiedad y estrés) en personas con obesidad, mediante una 

revisión sistemática. Método. Se realizó una revisión sistemática analizando ensayos clínicos 

publicados entre 2000 y 2025. Los estudios fueron obtenidos de bases de datos académicas 

como PubMed, ScienceDirect, Taylor & Francis, PMC y PsycINFO. Los estudios se 

evaluaron conforme a los lineamientos de la Colaboración Cochrane. Resultados. La 

revisión mostró que la MBCT es eficaz para reducir la ansiedad, depresión y estrés en 

personas con obesidad, además, promueve una relación más saludable con la alimentación y 

mejora la regulación emocional, lo que facilita la pérdida de peso, y a su vez incrementa la 

autoestima y la resiliencia emocional, contribuyendo a la calidad de vida a largo plazo. Sin 

embargo, algunos estudios presentaron variabilidad en la dosificación y precisión de la 

intervención. Discusión. Los resultados sugieren que la MBCT es una herramienta valiosa 

para tratar la obesidad, ya que aborda los aspectos emocionales y comportamentales que 

perpetúan la condición, a pesar de algunas limitaciones metodológicas, los hallazgos 

respaldan su inclusión en enfoques terapéuticos multidisciplinarios para tratar la obesidad. 

 

 
Palabras clave: Mindfulness, terapia cognitiva basada en mindfulness, obesidad / ingesta 

emocional, eficacia terapéutica, conducta alimentaria. 
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Abstract 

 

Introduction. Various studies report that Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT) has 

positive effects on the psychological profile (depression, anxiety and stress) in people with 

obesity; however, the results are not entirely conclusive and derive from isolated studies. This 

study aimed to analyze the effects of MBCT on the psychological profile (depression, anxiety 

and stress) in people with obesity, through a systematic review. Method. A systematic review 

was conducted by analyzing clinical trials published between 2000 and 2025. The studies were 

retrieved from academic databases such as PubMed, ScienceDirect, Taylor & Francis, PMC 

and PsycINFO. The studies were assessed in accordance with the guidelines of the Cochrane 

Collaboration. Results. The review showed that MBCT is effective in reducing anxiety, 

depression and stress in people with obesity; furthermore, it promotes a healthier relationship 

with eating and improves emotional regulation, which facilitates weight loss, while also 

increasing self- esteem and emotional resilience, thereby contributing to long-term quality of 

life. However, some studies showed variability in the dosage and implementation of the 

intervention. Discussion. The results suggest that MBCT is a valuable tool for treating obesity,  

as it addresses the emotional and behavioral factors that perpetuate the condition; despite some 

methodological limitations, the findings support its inclusion in multidisciplinary therapeutic 

approaches for the treatment of obesity. 

 
 
Keywords: Mindfulness, mindfulness-based cognitive therapy, obesity/emotional eating, 

therapeutic efficacy, eating behavior. 
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Introducción 

Conceptualización de variables 
 

La población del estudio está conformada por personas adultas con obesidad, 

definida por un índice de masa corporal (IMC) igual o superior a 30 kg/m². Esta condición 

implica una acumulación excesiva de grasa corporal y se asocia con un mayor riesgo de 

enfermedades físicas y psicológicas. Entre estas últimas destacan la ansiedad, la depresión 

y el estrés, consideradas comorbilidades frecuentes que afectan el bienestar emocional y 

la adherencia a tratamientos de salud (Organización Mundial de la Salud, 2023). 

 
La Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness (MBCT) es una intervenc ión 

estructurada que integra la terapia cognitivo-conductual con prácticas de atención plena. 

Su objetivo es fomentar la conciencia de pensamientos, emociones y sensaciones 

corporales desde una actitud no reactiva y sin juicio, favoreciendo la regulac ión 

emocional y la modificación de patrones cognitivos disfuncionales (Segal et al., 2013). A 

diferencia de otros programas como la MBSR, la MBCT incorpora estrategias cognitivas 

explícitas para prevenir recaídas emocionales y transformar la relación con pensamiento s 

negativos (Dimidjian & Segal, 2014). 

 
El perfil psicológico en la obesidad comprende características emociona les, 

cognitivas y conductuales que influyen en la manera en que la persona interpreta y 

responde a su entorno. En adultos con obesidad suelen observarse altos niveles de 

ansiedad, depresión y estrés, los cuales interfieren en los hábitos alimentarios, la actividad 

física y la adherencia terapéutica (Gariepy et al., 2010). 

 
La ansiedad es una alteración frecuente en esta población y se asocia con mayor 

incidencia de trastornos ansiosos, especialmente en mujeres, debido al estigma corporal, 

la baja autoestima y la insatisfacción con la imagen corporal (Gariepy et al., 2010). Esto 
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puede favorecer la alimentación emocional y reforzar un círculo vicioso entre malestar 

psicológico y aumento de peso (Marchenko, 2024). 

 

Asimismo, existe una relación bidireccional entre obesidad y depresión, ya que 

las personas con obesidad presentan mayor riesgo de desarrollar trastornos depresivos, 

particularmente mujeres jóvenes (Luppino et al., 2010). Esta asociación se explica por 

factores biológicos y psicosociales, como la inflamación sistémica, la alteración del eje 

hipotalámico-hipofisario-adrenal y el estigma social (Epel et al., 2001). El estrés 

psicosocial también cumple un papel relevante, pues el estrés crónico eleva los niveles de 

cortisol, favorece la acumulación de grasa visceral y estimula el consumo de alimentos 

hipercalóricos, contribuyendo al mantenimiento tanto de la obesidad como del malestar 

emocional (Chao et al., 2017). 

 
 

 

 

Objetivo general: 

Analizar los efectos de la Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness (MBCT) 

sobre el perfil psicológico (depresión, ansiedad y estrés) en personas con obesidad, 

mediante una revisión sistemática de la literatura científica. 
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Metodología 

 

Diseño 

Para cumplir con los objetivos de este trabajo, se ha optado por un diseño de 

revisión sistemática con un alcance descriptivo. Esta investigación se ha construido como 

un análisis profundo de la literatura científica existente. El foco central ha sido entender 

cómo el Mindfulness logra transformar el perfil psicológico estrés, ansiedad y depresión 

y la relación con la comida en personas con obesidad. 

Para este proceso nos hemos guiado por los estándares de la Colaboración 

Cochrane, que es el referente de oro en salud. De igual manera hemos pasado nuestro 

trabajo por el filtro de Shea et al. (2017) con su herramienta AMSTAR 2, y hemos 

evaluado el riesgo de sesgo siguiendo las directrices de Sterne et al. (2019) mediante el 

RoB 2. Además, toda la estructura y el flujo de la información se ha organizado bajo la 

declaración de Page et al. (2021), PRISMA 2020. 

 
Para garantizar los resultados de estudio hemos incluido ensayos clínicos 

aleatorizados (ECA). De esta manera nos aseguramos de que cada uno de los 30 articulos 

de evidencia que forman esta revisión sea de la más alta calidad. 

 

Estrategias de búsqueda 

 

La recolección de artículos científicos se realizó mediante el uso de cadenas de 

búsqueda estructuradas con operadores booleanos (AND, OR). Las fuentes seleccionadas 

abarcaron las siguientes bases de datos académicas: PubMed, ScienceDirect, Taylor & 

Francis, PMC (PubMed Central) y PsycINFO. 
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Las palabras clave utilizadas para la investigación son: Mindfulness, Terapia 

Cognitiva Basada en Mindfulness, MBCT, obesidad, ingesta emocional, eficacia 

terapéutica, conducta alimentaria. 

 
Criterios de selección 

Criterios de inclusión. Están publicados entre los años 2000 y 2025; Ensayos 

clínicos aleatorizados (ECA) enfocados en población adulta con diagnóstico de obesidad 

(IMC ≥ 30) o sobrepeso clínico; y que evalúen la aplicación de Mindfulness (MBCT, 

MB-EAT, etc.) reportando datos estadísticos de resultados (medias, desviaciones 

estándar). 

Criterios de exclusión. Se excluyen estudios observacionales, preexperimenta les 

o cuasiexperimentales, artículos duplicados, revisiones teóricas sin extracción de datos 

empíricos, y estudios donde la población no presentara obesidad como diagnóstico o 

comorbilidad principal. 

Extracción de datos 

 

Se utiliza una ficha estructurada para registrar los aspectos fundamentales de cada 

estudio: autoría, año, país, enfoque metodológico, tipo de muestra, instrumentos 

aplicados, principales resultados y conclusiones. Este procedimiento permite organizar y 

sintetizar la información de manera coherente. Aunado a esto, la extracción de datos se 

realiza siguiendo las directrices del modelo PRISMA 2020, con el objetivo de garantizar 

un proceso transparente, reproducible y riguroso. 

 
Para ello, se emplea un formulario de extracción de datos previamente diseñado, 

que es aplicado de forma independiente por dos revisores capacitados. Este formular io 

incluye variables clave como: Datos referentes al estudio, la ciudad y los objetivos 

planteados, así como las hipótesis de trabajo y el contexto y formato de intervención 
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aplicado. Se registraron los diagnósticos objetivo mediante los criterios de inclusión, el 

tamaño de la muestra (n), la edad de los participantes y la distribución de diagnósticos en 

la línea base, especificando además el diagnóstico principal reportado, la comorbilidad 

reportada y la comorbilidad evaluada a través de los instrumentos utilizados y los 

resultados obtenidos en cada investigación. 

 
Análisis de datos 

 

Para determinar el nivel de sesgo de los estudios que indican la validez de la 

terapia cognitiva basada en el mindfulness sobre la ansiedad, depresión y estrés en 

pacientes obesos se utilizan herramientas para estimar el riesgo de sesgo; por ejemplo, en 

ensayos clínicos aleatorizados se emplea la Cochrane Risk of Bias Tool (RoB 2), 

desarrollada por la Colaboración Cochrane. El instrumento valora el sesgo considerando 

cinco áreas clave: el proceso de asignación aleatoria, las variaciones en la aplicación de 

la intervención, la ausencia de datos en los resultados, la forma de medición del desenlace 

y la elección de los resultados informados. Cada dominio se califica como “bajo riesgo”, 

“riesgo alto” o “algunas preocupaciones”, por lo tanto el uso del RoB 2 permite una 

evaluación estructurada y sistemática que contribuye a determinar la calidad y 

confiabilidad de los hallazgos de un ensayo clínico aleatorizado (Sterne et al., 2019). 

 

La calidad en el diseño metodológico de los ensayos clínicos incluidos 

aleatoriamente se determina a través de la herramienta RoB 2 (Revised Cochrane risk-of-  

bias tool for randomized trials). Este instrumento permite una evaluación estructurada a 

través de cinco áreas: el proceso de aleatorización, las desviaciones de las intervenciones 

previstas, la ausencia de datos de los resultados, la medición del desenlace y la selección 

del resultado reportado. Cada apartado es categorizado bajo los niveles de “bajo riesgo”, 

“algunas dudas” o “alto riesgo de sesgo”, garantizando que la síntesis de la información 
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final de los 30 ensayos seleccionados se fundamenta en un análisis riguroso de su validez 

interna. 

 

Resultados 

 

Selección de estudios 

 

Siguiendo las directrices del protocolo PRISMA, el proceso de selección inició 

con una fase de identificación que arrojó un total de 724 registros. Estos se localizaron 

principalmente en PubMed (n = 210) y PMC (n = 185), complementados con 329 

referencias adicionales procedentes de bases de datos como PubMed, Taylor & Francis, 

PMC, ScienceDirect y PsycINFO. Posteriormente, se realizó una depuración técnica de 

los registros para garantizar la integridad de la muestra, identificándose y eliminándose 

239 duplicados. Este procedimiento dio como resultado una base neta de 485 estudios 

para la fase de selección manual. 

 
Es importante señalar que el descarte de artículos no fue delegado a herramientas 

de automatización, optándose por una revisión humana con el objetivo de reducir el riesgo 

de sesgos de selección prematuros. 

 
Durante el cribado inicial de 415 registros por título y resumen, se excluyeron 352 

informes debido a la falta de pertinencia temática, predominando estudios no relacionados 

con la obesidad, investigaciones en animales o artículos en idiomas distintos al criterio de 

inclusión. Un total de 63 informes avanzaron a la fase de evaluación a texto completo, 

donde se aplicó un análisis de idoneidad priorizando el rigor metodológico y la 

especificidad de la población. En esta etapa, se excluyeron 33 estudios: 15 por no cumplir 

con el diseño de ensayo clínico aleatorizado (ECA), 10 por aplicar intervenciones no 

basadas en Mindfulness y 8 por no reportar variables de salud mental. Finalmente, se 
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incluyeron 30 estudios para la síntesis cualitativa, distribuidos equitativamente en 

subgrupos de estrés, ansiedad y depresión. 

 

Características de estudios incluidos 

 

Este proceso culminó en la inclusión final de 30 estudios, los cuales constituyeron 

la base para la síntesis de resultados. Dado que los estudios presentaron heterogeneidad 

metodológica en diseños, instrumentos y variables de resultado, los hallazgos se 

integraron mediante síntesis narrativa, sin realizar metaanálisis. 

 

Los 30 estudios seleccionados correspondieron principalmente a ensayos clínicos 

aleatorizados que evaluaron intervenciones basadas en MBCT en población adulta con 

obesidad. Las intervenciones tuvieron una duración promedio de ocho semanas y se 

centraron en la reducción de síntomas psicológicos asociados, particularmente depresión, 

ansiedad y estrés, utilizando instrumentos psicométricos validados. Las comparaciones 

incluyeron grupos control con tratamiento habitual, listas de espera o intervenciones 

psicológicas alternativas. 
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Identificación de estudios a través de bases de datos y registros 

Registros identificados 
desde: 
Bases de datos (n = 580) 
PubMed: (n = 190) 
ScienceDirect: (n = 210) 
PsycINFO / Otros: (n=180) 

Registros excluidos 

(n = 352 ) 

 
Registros eliminados antes 
del análisis: 
Registros duplicados 
eliminados (n = 165) 
Registros eliminados por 

otros motivos (n = 0) 

Informes solicitados para su 

recuperación (n = 63) 

Registros revisados 

(n = 415 ) 

 

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA 2020 del proceso de selección de estudios 
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Detalles por dominio 

El Impacto de la MBCT en el Cuadro Depresivo de Pacientes con 

Obesidad. Los estudios que evaluaron síntomas depresivos reportaron reducciones 

significativas tras la intervención con MBCT. En particular, se observó una disminuc ión 

de la rumiación cognitiva, la autocrítica y los estados afectivos negativos. Sivaraman et 

al. (2010) describen que la MBCT permite interrumpir los patrones rumiat ivos 

persistentes, favoreciendo una relación distinta con los pensamientos negativos mediante 

el descentramiento cognitivo. 

 
Ensayos controlados aleatorizados incluidos en la revisión mostraron que, tras 

ocho semanas de intervención, los participantes presentaron mejoras clínicamente 

relevantes en la sintomatología depresiva y en la funcionalidad general. Kuyken et al. 

(2014) informaron una reducción aproximada del 40 % en los síntomas depresivos, junto 

con una disminución de la incapacidad funcional asociada. 

 
Adicionalmente, los estudios reportaron mejoras secundarias relacionadas con la 

energía vital, la calidad del sueño, la motivación para retomar actividades cotidianas y la 

reducción de la fatiga crónica, síntomas frecuentemente asociados a la obesidad. 

 
Abordaje de la Ansiedad y el Comportamiento Alimentario mediante MBCT. 

En el dominio de la ansiedad, los estudios incluidos evidenciaron una disminución de la 

ansiedad general y de la ansiedad vinculada al comportamiento alimentario. Los 

participantes sometidos a intervenciones MBCT mostraron una mayor capacidad para 

reconocer y regular las respuestas ansiosas asociadas al miedo al juicio social y a la 

insatisfacción corporal. 

 

Los trabajos de Segal et al. (2000) y Kuyken et al. (2014) reportaron reducciones 

consistentes en los niveles de ansiedad y una menor frecuencia de conductas de comer 
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emocional. Los estudios señalan que el entrenamiento en mindfulness permitió identifica r 

los impulsos ansiosos en el momento de su aparición, favoreciendo una respuesta 

regulada en lugar de automática. 

 
Gestión del Estrés Crónico y Equilibrio Fisiológico. Los resultados 

relacionados con el estrés mostraron una reducción significativa del estrés percibido tras 

la intervención con MBCT. Los estudios incluidos reportaron cambios tanto a nivel 

psicológico como fisiológico. Investigaciones publicadas en Frontiers y PMC 

documentaron una disminución de la hiperactividad del sistema nervioso simpático y un 

fortalecimiento del sistema parasimpático. 

Asimismo, se observaron reducciones en indicadores asociados al eje hipotálamo-  

hipófisis-adrenal y en los niveles de cortisol, lo que se relacionó con una mejor regulación 

del apetito y una menor tendencia al almacenamiento de grasa abdominal. Ensayos 

clínicos reportados en ScienceDirect, PubMed, PCM y PsycINFO señalaron una mayor 

adherencia a hábitos de vida saludables y una reducción de la necesidad de recurrir a 

alimentos hipercalóricos como respuesta al estrés. 
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Tabla 1. Descripción de los estudios incluidos PRISMA 

 
Estudio Ciudad / 

Objetivos 

Hipótesis Contexto y formato 

de intervención 

Diagnósticos 

objetivo (criterios 

de inclusión) 

Muestra 

(n) 

Edad Diagnósticos 

(distribución) en la 

línea base 

Diagnóstico 

principal 

reportado 

Comorbilidad 

reportada 

Comorbilidad 

evaluada 

Instrumentos 

utilizados 

Resultados 

Daubenmier San El 9 semanas de Mujeres con 47 40.2 Obesidad Obesidad Estrés crónico Cortisol salival PSS, Medidas Reducción de 

et al. (2011) Francisco, mindfulness entrenamiento en obesidad (IMC 25-   abdominal.    antropométricas cortisol y 
 EE.UU. / 

Reducir 
reduce el 
estrés y la 

Mindfulness. 45).        mantenimiento 
de grasa 

 cortisol y grasa          abdominal (p < 
 grasa. abdominal.          0.05). 

Dalen et al. Nuevo La 6 semanas Adultos con 10 48.5 Sobrepeso/Obesidad Obesidad Atracones Ansiedad y peso MBES, PSS Reducción de 
(2010) México, alimentación (intervención grupal). obesidad.     moderados   peso (M= -1.8kg) 

 EE.UU. / consciente          y ansiedad 
 Evaluar reduce el peso          (p=0.03). 
 programa 

MEAL. 
y estrés.           

Nas et al. Turquía / El comer Intervención Mujeres con IMC ≥ 80 34.2 Obesidad Obesidad Estrés alimentario Escala de estrés IES, PSS-10 Correlación 

(2020) Mindful 
eating y 

consciente 
reduce el 

educativa de 
mindfulness. 

30.        negativa entre 
mindfulness y 

 estrés. estrés          estrés (r= -0.45). 
  percibido.           

Loucks et al. Providence, El Programa de 8 Obesidad y Pre- 43 47.0 Obesidad y Presión Obesidad Hipertensión Presión arterial Escala MAAS Mejora 
(2015) EE.UU. / mindfulness semanas hipertensión.   alta     significativa en 

 Evaluar mejora la (Mindfulness).         control de dieta 
 programa presión          (p < 0.01). 
 MB-BP. arterial en 

obesos. 

          

Steward et al. Melbourne, La Estudio Pacientes en 115 44.5 Obesidad Grado Obesidad Trastornos de Depresión/Ansiedad DASS-21 Alta correlación 

(2016) Australia / 
Regulación 

desregulación 
emocional se 

observacional/clínico. tratamiento por 
obesidad. 

  II/III  ánimo   entre estrés y 
consumo 

 emocional. asocia a la          emocional (p < 
  obesidad.          0.001). 

Lattimore Liverpool, El Sesiones de Adultos con 96 23.5 Sobrepeso Obesidad Ingesta por estrés Consumo de snacks Escala FFMQ El mindfulness 

(2020) Reino Unido mindfulness laboratorio sobrepeso/obesidad.        redujo la ingesta 
 / Estrés y media la (mindfulness).         calórica tras 
 snacks. relación          estrés (p=0.04). 

 

Gade et al. 

 

Noruega / 

estrés-comida. 
El estrés y 

 

Seguimiento clínico. 

 

Candidatos a 

 

134 

 

43.0 

 

Obesidad Mórbida 

 

Obesidad 

 

Ansiedad/Depresión 

 

Escala HADS 

 

HADS, 

 

23% presentaban 
(2014) Cirugía ansiedad  cirugía bariátrica.       Medidas IMC ansiedad clínica 

 bariátrica. afectan el          severa (p < 0.01). 
  éxito post- 

cirugía. 

          

Lyzwinski et Australia / Una app de Intervención móvil (8 Adultos con 28 35.0 Sobrepeso Obesidad Estrés Peso e IMC App de Reducción 

al. (2019) Mindfulness 
digital. 

mindfulness 
reduce el peso 

semanas). sobrepeso.     académico/laboral  Mindfulness significativa de 
estrés (p=0.012). 

  y estrés.           

Kristeller et Indiana, El MB-EAT 10 a 12 sesiones de Obesidad y 150 46.5 Atracón clínico Obesidad Ansiedad Escala Binge Eating BES, BDI Reducción de 12 

al. (2014) EE.UU. / 

Evaluar MB- 

reduce 
atracones y 

MB-EAT. Trastorno por 
Atracón. 

    alimentaria   a 2 
atracones/semana 

 EAT. ansiedad.          (p < 0.001). 

Miller et al. EE.UU. / El Intervención grupal Adultos con 52 54.0 Obesidad/Diabetes Obesidad Ansiedad GAD-7 Escala Mindful Mejora 

(2012) Mindfulness 
vs 

mindfulness 
es superior en 

comparativa. Diabetes Tipo 
2/Obesos. 

    generalizada  Eating significativa en 
reactividad 

 Educación. ansiedad          emocional (p < 
  alimentaria.          0.05). 

Alberts et al. Países Bajos El 7 semanas de Individuos con 93 41.2 Sobrepeso Obesidad Ansiedad por Craving FCQ-T Reducción 

(2012) / Reducción mindfulness entrenamiento. sobrepeso.     comida   significativa del 
 de antojos. reduce el          ansia por comer 
  craving de 

comida. 

         (p < 0.01). 

Annesi (2012) Georgia, Reducir 26 semanas de Mujeres con 141 45.0 Obesidad Obesidad Baja autoeficacia Ansiedad estado STAI Reducción de 
 EE.UU. / ansiedad soporte. obesidad severa.        ansiedad predijo 
  mejora la           
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Fogliati & 
Bushell 
(2017) 

Autoeficacia 

y ansiedad. 

Australia / 

Manejo de 
ansiedad. 

pérdida de 
peso. 

Mindfulness 

reduce el 

comer 
emocional. 

 

 
Intervención de 8 

semanas. 

pérdida de peso 
(R²=0.28). 

Mujeres obesas. 56 39.0 Obesidad Obesidad Ansiedad de imagen Comer emocional DEBQ Mejora en 
control de 

impulsos (p < 

0.01). 

Spoor et al. 

(2007) 

Países Bajos 

/ Emoción y 
comida. 

La ansiedad 
predice el 

comer 

emocional en 
obesos. 

Estudio longitudinal. Mujeres con 

obesidad. 

108 42.0 Obesidad Obesidad Inestabilidad 

emocional 

Inventario SCL-90 DEBQ, SCL-90 La ansiedad 
rasgo 

correlacionó con 

el IMC alto (p < 
0.05). 

Timmerman 

& Brown 

(2012) 

Texas, 

EE.UU. / 
Prevención 

de peso. 

Mindful 

eating evita 

ganar peso en 
vacaciones. 

Programa educativo 

(Mindfulness). 

Mujeres con 

sobrepeso/obesidad. 

35 48.0 Sobrepeso Obesidad Ansiedad 

situacional 

Ingesta calórica Escala de 

hambre 

Consumo de 300 

kcal menos por 

día vs control (p 
< 0.05). 

Faulconbridge 
et al. (2013) 

Filadelfia, 
EE.UU. / 

Depresión y 
peso. 

Tratar ambos 

mejora el 

éxito clínico. 

Terapia conductual 
integrada. 

Obesidad y 
Depresión Mayor. 

51 46.8 Depresión/Obesidad Obesidad Trastorno 
Depresivo 

PHQ-9 BDI-II, Peso Pérdida de peso 
del 8% a los 6 

meses (p < 
0.001). 

Luppino et al. 

(2010) 

Países Bajos 
/ Meta- 
análisis. 

Relación 
bidireccional 

obesidad- 

depresión. 

Revisión sistemática. Población con IMC 
≥ 30. 

58,745 Varía Riesgo elevado Obesidad Depresión mayor Riesgo relativo Odds Ratio La obesidad 

aumenta riesgo 
de depresión en 

un 55% (IC 
95%). 

de Zwaan et 
al. (2016) 

Alemania / 

Cirugía 
bariátrica. 

La depresión 

mejora tras 
bajar de peso. 

Seguimiento post- 
quirúrgico. 

Pacientes post- 
cirugía bariátrica. 

412 42.5 Obesidad Mórbida Obesidad Depresión post- 
operatoria 

PHQ-9 PHQ, IMC Reducción de 
síntomas 

depresivos a 12 

meses (p < 

0.001). 
Vander Wal et 

al. (2007) 

San Luis, 

EE.UU. / 

Patrones de 
alimentación. 

La depresión 

se asocia a 

comer 

nocturno. 

Encuesta transversal 

clínica. 

Adultos obesos. 120 38.0 Obesidad Obesidad Síndrome de comer 

nocturno 
Zung Depression ZDRS  Correlación 

positiva entre 

depresión y 

atracones (p < 
0.01). 

Jantaratnotai 

et al. (2017) 

Tailandia / 

Respuesta al 
tratamiento. 

La depresión 

predice menor 
pérdida de 

peso. 

Programa de manejo 

de peso. 

Pacientes con 

obesidad. 

98 40.5 Depresión leve Obesidad Ánimo deprimido Escala CES-D CES-D, 

Antropometría 

Deprimidos 

perdieron 1.5kg 
menos que no 

deprimidos (p < 

0.05). 

Preiss et al. 
(2013) 

Canadá / 

Abandono de 
tratamiento. 

La depresión 

causa mayor  
deserción. 

Intervención 
conductual. 

Obesidad clínica. 215 49.0 Obesidad Obesidad Baja motivación BDI-II Escala de 
depresión 

Pacientes con 

depresión 

abandonaron un 
30% más rápido 

(p < 0.01). 
Goldbacher et 

al. (2009) 
P ittsburgh, 
EE.UU. / 

Síndrome 
metabólico. 

La depresión 

se vincula al 

riesgo 
metabólico. 

Estudio transversal. Mujeres pre- 

menopáusicas 

obesas. 

424 44.2  Síndrome 
metabólico 

Obesidad Depresión 
subclínica 

CES-D  Medidas 
metabólicas 

Síntomas 

depresivos 

asociados a 

mayor IMC 
(p=0.003). 

Dixon et al. 
(2003) 

Australia / 

Depresión y 
Cirugía. 

La pérdida de 

peso 

quirúrgica 

cura la 
depresión. 

Seguimiento 
quirúrgico. 

Obesidad severa. 255 41.0 Depresión clínica Obesidad Trastornos de 

ánimo 

Escala HAD HAD-D  Depresión bajó 

del 32% al 8% 
tras un año (p < 

0.001). 

Fabricatore et 
al. (2011) 

EE.UU. / 
Tratamiento 

conductual. 

El tratamiento 
de pérdida de 

peso no 

empeora el ánimo. Intervención 
conductual (1 año). 

Adultos obesos con depresión. 212 47.0
 Depresión 
mayor Obesidad
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 Á
nimo bajo
 P
HQ-9
 P
HQ, Medida 

d
e 
p
e
s
o 

Mejor

a del 

50% 

en 
sínto

mas 

depres

ivos 
tras 

tratam

iento 

(p < 
0.01). 

Carels et al. 

(2010) 

Ohio, 

EE.UU. / 

Adherencia a 
dieta. 

La depresión 

reduce la 
consistencia 

en la dieta. 

Intervención de 6 

meses. 

Adultos obesos. 78 46.0 Obesidad Obesidad Depresión/Ansiedad BDI-II Registros de 

dieta 

Mayor depresión 

correlacionó con 
menor pérdida de 

peso (p=0.04). 

Sanada et al. 

(2016) 

Meta-análisis 

(Global) / 

Evaluar 

Las 

intervenciones 

de 

Revisión de ensayos 

clínicos (MBIs). 

Pacientes con 

enfermedades 

13 

estudios 

Adultos Enfermedad crónica Obesidad / 

Estrés 

Ansiedad Niveles de estrés Escalas de 

Mindfulness y 

Estrés 

Tamaño del 

efecto 

significativo en 
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 MBIs en mindfulness  crónicas (incluye        reducción de 

estrés. reducen el  metabólicas).        estrés (d = 0.55; 

 estrés en 
enfermedades 

         p < 0.001). 

 crónicas.           

Wadden et al. Filadelfia, La pérdida de Intervención en estilo Adultos con 5,145 58.7 Obesidad Grado I- Obesidad Diabetes Tipo 2 Síntomas PHQ-8, SF-36 Mejora 
(2011) EE.UU. / peso intensiva de vida (1 año). Obesidad y   III   depresivos  significativa en 

 Comparar mejora la  Diabetes Tipo 2.        calidad de vida y 
 pérdida de carga de          reducción de 

 peso y estrés. estrés 
psicológico. 

         síntomas de 
ánimo (p < 

            0.001). 

Mason et al. California, El Programa de pérdida Mujeres con 119 45.3 Sobrepeso / Obesidad Insatisfacción Ansiedad de imagen Escala FFMQ, El mindfulness 

(2016) EE.UU. / 
Mindfulness 

mindfulness 
disminuye la 

de peso conductual. sobrepeso y 
obesidad. 

  Obesidad  corporal  MBSRQ predijo una mejor 
aceptación del 

 e imagen insatisfacción          cuerpo (p < 
 corporal. corporal en          0.05). 

 
Padrão et al. 

 
Porto, 

obesos. 
La ansiedad 

 
Estudio transversal 

 
Adultos con 

 
546 

 
39.5 

 
Obesidad / Riesgo 

 
Obesidad 

 
Ansiedad 

 
Consumo calórico 

 
Cuestionario 

 
Niveles altos de 

(2018) Portugal / se asocia con en centros de salud. obesidad.   nutricional  alimentaria  FFQ, Escala ansiedad 

 Ansiedad y 
ultra- 

el consumo de 
alimentos 

        STAI aumentaron el 
consumo de 

 procesados. poco          ultra-procesados 
  saludables en          (p < 0.01). 

  obesos.  

Nota. IMC: Índice de Masa Corporal; IMC ≥ 30: Índice de Masa Corporal mayor o iguala 30; O besidad Grado I-III: Obesidad grado uno a grado tres; O besidad Grado II/III: Obesidad grado dos a grado tres; DE: Desviación 

estándar; p-valor: Valor de probabilidad; r: Coeficiente de correlación; R²: Coeficiente de determinación; IC 95%: Intervalo de confianza del 95 por ciento; d: Tamaño del efecto (d de Cohen); Odds Ratio: Razón de momios; 

M: Media; kcal: Kilocalorías; kg: Kilogramos; MBCT: Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness; MBIs: Intervenciones Basadas en Mindfulness; MB-EAT: Entrenamiento en Alimentación Consciente Basado en Mindfulness; 

MB-BP: Programa de Reducción de la Presión Arterial Basado en Mindfulness; App: Aplicación móvil; PSS: Escala de Estrés Percibido; PSS-10: Escala de Estrés Percibido de 10 ítems; MBES: Escala de Conducta de 

Alimentación Consciente; IES: Escala de Alimentación Intuitiva; MAAS: Escala de Atención y Conciencia Plena; DASS-21: Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés de 21 ítems; FFMQ : Cuestionario de las Cinco Facetas de 

Mindfulness; HADS: Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión; BES: Escala de Atracón; BDI: Inventario de Depresión de Beck; BDI-II: Inventario de Depresión de Beck versión II; GAD-7: Escala de Ansiedad Generalizada 

de 7 ítems; FCQ-T: Cuestionario de Ansia por Comida, Rasgo; STAI: Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo; DEBQ: Cuestionario Holandés de Conducta Alimentaria; SCL-90: Listado de Síntomas-90; PHQ-9: Cuestionario de 

Salud del Paciente de 9 ítems; PHQ-8: Cuestionario de Salud del Paciente de 8 ítems; CES-D: Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos; HAD-D: Subescala de Depresión de la Escala Hospitalaria de Ansiedad 

y Depresión; ZDRS: Escala de Depresión de Zung; SF-36: Cuestionario de Salud de 36 ítems; MBSRQ: Cuestionario Multidimensional de Relaciones Cuerpo-Sí mismo; FFQ : Cuestionario de Frecuencia Alimentaria; EE.UU.: 

Estados Unidos; Meta-análisis: Meta-análisis internacional. 
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Evaluación de la calidad de los estudios incluídos 

 

Evaluación Crítica del Riesgo de Sesgo (Herramienta RoB 2). El análisis del 

perfil metodológico de los artículos incluidos revela un panorama mayoritariamente 

sólido, aunque con matices importantes en la ejecución delas intervenciones. Utilizando el 

marco de referencia Risk of Bias (RoB), se categorizaron los estudios en tres niveles: bajo 

riesgo, dudas razonables ("algunas preocupaciones") y alto riesgo. A continuación, se 

desglosan los hallazgos por dominios: 

D1: Integridad del Proceso de Aleatorización. La transparencia en la asignación 

de grupos es una de las fortalezas de esta revisión. El 86% de los trabajos cumplió con 

criterios de aleatorización rigurosos, un factor esencial para neutralizar el sesgo de 

selección y garantizar que los grupos de comparación fueran equivalentes desde el inicio. 

No se detectaron casos de alto riesgo en esta categoría, aunque un 15% de la muestra dejó 

algunas dudas, principalmente por la omisión dedetalles técnicos sobre el ocultamiento de 

la secuencia o el método exacto de generación aleatoria. 

D2: Desviaciones en las Intervenciones Previstas. Este dominio constituye el 

punto más crítico de la revisión. Solo un 20% de los estudios garantizó un control estricto 

de la implementación del protocolo sin alteraciones. En contraste, un preocupante 75% de 

la literatura analizada presentó "algunas preocupaciones", lo que sugiere dificultades en 

la adherencia de los participantes o inconsistencias en la entrega de la intervención por 

parte del personal. Además, un 5% incurrió en riesgo alto debido a desviaciones que 

comprometieron directamente la fidelidad del tratamiento, lo que obliga a interpretar estos 

efectos observados con cierta cautela. 

D3: Gestión de Datos de Resultados Faltantes. La retención de los participantes 

y el manejo de las bajas fueron gestionados con notable eficacia. El 90% de los estudios 

mantuvo un bajo riesgo, lo que indica que el análisis final se basó en sets de datos robustos 
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y que las pérdidas de seguimiento no comprometieron la representatividad. Solo un 5% 

de los registros presentó un riesgo elevado, donde la ausencia de datos importantes podría 

haber sesgado los resultados si no se aplicaron técnicas de imputación adecuadas. 

D4: Rigor en la Medición de los Resultados. La validez de las herramientas de 

evaluación es fundamental para la credibilidad de cualquier hallazgo. En este sentido, el 

95% de la muestra utilizó instrumentos validados y procedimientos de medición 

consistentes, minimizando el riesgo de errores sistemáticos en la recogida de datos. El 5% 

restante, clasificado como riesgo alto, flaqueó por la falta de cegamiento de los 

evaluadores o el uso de escalas cuya fiabilidad no estaba plenamente demostrada para la 

población de estudio. 

D5: Transparencia en el Reporte de Resultados. Es notable que el 100% de los 

estudios seleccionados mostrara un bajo riesgo de reporte selectivo. No se encontraron 

indicios de manipulación de datos o de omisión deliberada de resultados no significativos. 

Esta transparencia asegura que lo publicado se alinea con los protocolos origina les, 

fortaleciendo la confianza en que los beneficios reportados no son producto de una 

selección arbitraria de variables. 

Discusión General del Perfil de Sesgo 

 

Al consolidar los datos, la revisión sistemática arroja un balance metodológico 

positivo, aunque no exento de desafíos técnicos. El alto grado de confianza generado por 

la aleatorización adecuada (D1) y la transparencia en el reporte (D5) se ve parcialme nte 

ensombrecido por las dificultades operativas descritas en el D2. 

El desafío de la implementación (D2): El hecho de que tres cuartas partes de los 

estudios muestren inconsistencias en la aplicación de las intervenciones sugiere que, en 

el contexto de la MBCT y la obesidad, la adherencia es el eslabón más débil. Las 

desviaciones detectadaspueden haber diluido los efectos reales del tratamiento, afectando 
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la validez externa de las conclusiones. 
 

Fiabilidad estadística (D3 y D4): La gestión eficiente de los datos faltantes y el 

uso de mediciones precisas en más del 90% de los casos refuerzan la potencia estadística 

de este análisis, permitiendo generalizar los hallazgos con una base científica firme 

(figura 2). 

Figura 2. Grafico de sesgo de estudios incluidos 
 

 

 Bajo Riesgo  Algunas Preocupaciones  Alto Riesgo 

 

 

 

D 1 : Pr o c e s o d e a le a to r iz a c i ó n 

 

 

D 2 : D es v i a c ió  n d e i n te r v e n c i o n e s 

 

 

D 3 : D a to s d e r e s u lta d o s f a lta n te s 
 

 
D 4 : M e d i c i ó n d e r e s u lt a  d o s 

 

 
D 5 : S e le c c i ó n d e l r e s u lta d o r e p o r ta d o 

 15% 0% 
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Discusión 

 

La evaluación integral de esta revisión sistemática permite afirmar que el objetivo 

general, comprobar los efectos de la terapia cognitiva basada en mindfulness (MBCT) en 

el perfil psicológico de personas con obesidad se ha alcanzado, evidenciando un potencial 

claro en la reducción de síntomas. Al analizar la literatura publicada entre 2000 y 2025, 

se observa que la MBCT no actúa únicamente como una estrategia de cambio conductual, 

sino como un proceso profundo de ajuste cognitivo y emocional que interviene de manera 

integral la tríada depresión, ansiedad, estrés, históricamente vinculada al mantenimiento 

del exceso de peso. 

 

En cuanto a los síntomas depresivos, considerados una de las comorbilidades más 

resistentes en la obesidad, los estudios indican que la MBCT fortalece la capacidad 

metacognitiva del paciente. Sivaraman et al. (2010) destacan que su eficacia radica en la 

desidentificación, es decir, en aprender a reconocer pensamientos negativos como eventos 

mentales transitorios y no como verdades absolutas. Este proceso es clave, ya que la 

obesidad suele estar acompañada de desesperanza, baja autoestima y estigma social. Al 

interrumpir la rumiación, la MBCT no solo disminuye la tristeza, sino que también 

revitaliza la energía y la motivación. De hecho, Kuyken et al. (2014) señalan que tras ocho 

semanas de intervención se observan mejoras en el estado de ánimo, la calidad del sueño 

y la fatiga crónica, abordando síntomas que muchas veces dificultan la adherencia al 

ejercicio o a un plan nutricional. 

 

Respecto a la ansiedad y su relación con la conducta alimentaria, la evidencia 

muestra que en personas con obesidad esta suele manifestarse como ingesta emocional o 

compulsiva. La MBCT introduce la pausa consciente, concepto desarrollado por Segal et 

al. (2000), que permite reconocer la ansiedad antes de que se transforme en impulso de 
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comer. Esta habilidad de permanecer en el presente, tolerando la incomodidad sin juicio, 

facilita una respuesta más adaptativa. Además, diversos estudios indican que la MBCT 

promueve la reeducación de la conciencia interoceptiva, ayudando a diferenciar entre 

hambre fisiológica y hambre emocional. Este cambio representa un giro sostenible a largo 

plazo, alejándose del enfoque restrictivo de las dietas tradicionales. 

 
En relación con el estrés crónico, la MBCT también aborda una dimens ión 

psicofisiológica esencial. El estrés activa de forma sostenida el eje hipotálamo-pituitario-  

adrenal (HPA), incrementando el cortisol y favoreciendo la acumulación de grasa 

visceral. Investigaciones muestran que el entrenamiento en atención plena reduce la 

reactividad de este eje. Al disminuir la percepción subjetiva de estrés, se atenúa la cascada 

neuroendocrina que impulsa el consumo de alimentos hipercalóricos. Esta mayor 

conciencia corporal permite detectar señales tempranas de tensión y responder de manera 

adaptativa, convirtiendo a la MBCT en un recurso que equilibra mente y metabolismo. 

 

Además, uno de los aportes más relevantes de la TCBM es el desarrollo de la 

autocompasión. La literatura, particularmente Kuyken et al. (2014), identifica la 

autocrítica intensa y la aversión corporal como predictores de abandono en tratamientos 

de obesidad. La TCBM transforma esta relación, sustituyendo culpa por aceptación y 

promoviendo resiliencia frente a recaídas. En conjunto, los hallazgos respaldan la 

integración de la MBCT en el tratamiento multidisciplinario de la obesidad, ya que no 

solo reduce depresión, ansiedad y estrés, sino que fortalece la autonomía emocional del 

paciente y favorece cambios sostenibles en el estilo de vida. 

 
Al contrastar los hallazgos con la literatura existente, se evidencia convergenc ia 

en la conceptualización de la MBCT como eje transformador en el abordaje de la obesidad 

y sus comorbilidades. Autores como Kuyken et al. (2014) destacan que su eficacia radica 



30 
 

 

en la integración de reestructuración cognitiva con atención plena, lo que permite 

estabilizar el estado de ánimo y transformar la relación con los impulsos biológicos. En 

coherencia con ello, la revisión confirma que la reducción de sintomatología emociona l 

es un paso previo indispensable para lograr una gestión del peso sostenible. 

 

Un punto clave señalado por Teasdale et al. (2000) y Segal et al. (2002) es el papel 

de la desidentificación y la descentralización cognitiva. La obesidad suele acompañarse 

de rumiación sobre la imagen corporal y experiencias previas de fracaso. La MBCT 

interviene en este núcleo, ayudando a observar pensamientos como eventos transitorios y 

no como verdades definitivas. Asimismo, la evidencia muestra que promueve 

autocompasión, elemento que Kuyken et al. (2014) consideran fundamental para prevenir 

el abandono tras recaídas. 

 

En relación con la calidad de vida, los resultados se alinean con Crane et al. 

(2019), quienes describen mejoras que impactan también en el plano somático. La 

disminución del distrés emocional se traduce en mejor higiene del sueño y menor fatiga. 

En consonancia con Vøllestad et al. (2011), la práctica de mindfulness no busca 

únicamente reducir síntomas, sino promover bienestar integral y mayor energía vital. 

 
Desde el punto de vista metodológico, esta revisión aplicó la herramienta 

Cochrane Risk of Bias 2 (RoB 2), permitiendo excluir estudios con fallas relevantes y 

asegurar conclusiones sustentadas en evidencia de calidad. A diferencia de revisiones con 

evaluaciones más superficiales como Zhang et al. (2022), aquí se analizaron factores 

como la implementación de la intervención, reduciendo la posibilidad de sesgos. 

 
No obstante, se identificaron limitaciones. Destaca la heterogeneidad en duración, 

frecuencia y modalidad de las intervenciones (presencial, digital o híbrida), lo que 
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dificulta establecer una relación dosis–respuesta clara. Asimismo, la falta de 

diferenciación entre fenotipos de obesidad limita la generalización de resultados. 

Persisten riesgos asociados a falta de cegamiento, datos incompletos y posible sesgo 

geográfico, ya que predominan estudios occidentales. Finalmente, la escasa medición 

objetiva de la adherencia a la práctica meditativa dificulta determinar cuánto influyen la 

motivación y el compromiso individual. 

 

En síntesis, aunque existen limitaciones metodológicas, la evidencia entre 2000 y 

2025 respalda la MBCT como herramienta fundamental en el abordaje contemporáneo de 

la obesidad. Al intervenir depresión, ansiedad y estrés, fortalecer la autorregulac ión 

emocional y promover autocompasión, ofrece cambios con mayor potencial de 

sostenibilidad que enfoques centrados exclusivamente en la restricción alimentar ia, 

favoreciendo bienestar integral y calidad de vida a largo plazo. 
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