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RESUMEN

Introduccion: El exceso de peso y la obesidad representan la principal crisis de salud del siglo
XXI, una problematica que no se transmite por contagio, sino que tiene su origen en los habitos
alimentarios. Las caracteristicas conductuales de las personas juegan un papel importante en la
heterogeneidad de la respuesta al tratamiento de la obesidad, la utilizacion de la Escala EFCA nos
permite, evaluar la conducta alimentaria del paciente, diagnosticar el fenotipo y ajustarla al

tratamiento nutricional y farmacologico.

Objetivo general: Determinar el fenotipo de comportamiento alimentario mediante la aplicacion
de la Escala EFCA en los estudiantes de la Escuela de Nutriologia de la Universidad Internacional

del Ecuador.

Metodologia: Estudio descriptivo y transversal efectuado en estudiantes de la Escuela de
Nutriologia de la Universidad Internacional del Ecuador con una poblacion muestra de 72

estudiantes matriculados en el periodo de septiembre — diciembre del afio 2023.

Procedimiento realizado en dos etapas: La primera consta de la aplicacion de la “Escala de
fenotipos de comportamiento alimentario (EFCA)”. En la segunda etapa se realiz6 una evaluacion
de peso y talla en todos los estudiantes previamente encuestados y su respectivo andlisis mediante

tablas de frecuencia y estadisticos descriptivos.

Resultados: De la muestra que estuvo conformada por 72 estudiantes, se puede concluir que segin
su comportamiento alimentario: 32 son de tipo desorganizado (44%), 11 son de tipo emocional

(15%), 10 son de tipo heddnico (14%), 10 son de tipo hiperfagico (14%) y 9 son del tipo
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compulsivo (13%). Siendo la poblacion femenina mayoritariamente del tipo desorganizado (49%),

y la poblacion masculina caracterizada por ser de tipo hiperfagico. (33%).

Conclusiones: De la muestra que estuvo conformada por 72 estudiantes y segun el IMC obtenido
de la talla y peso, se puede concluir que 3 tienen bajo peso, 52 son normales, 16 tienen sobrepeso
y 1 tiene obesidad tipo I, sin embargo segun la encuesta realizada a cada uno de ellos reflejan que
tienen fenotipos de comportamiento alimentario lo cual no se puede descartar que puedan tener un
problema de sobrepeso a futuro por lo cual al definir el tipo de comportamiento alimentario no solo
permite ajustar la dieta, sino que también abre la puerta para un enfoque holistico que podria incluir

terapia conductual, apoyo psicoldgico y educacion nutricional especifica para cada paciente.

Palabras clave: sobrepeso y obesidad, fenotipo de comportamiento alimentario, indice de masa

corporal.
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ABSTRACT

Introduction: Overweight and Obesity are the great health epidemic of the 21st century, and it is
not spread, it is eaten. The behavioral characteristics of people play an important role in the
heterogeneity of the response to obesity treatment. The use of the EFCA Scale allows us to evaluate
the patient's eating behavior, diagnose the phenotype and adjust it to the nutritional and

pharmacological treatment.

General objective: Determine the eating behavior phenotype through the application of the EFCA

Scale in students of the School of Nutrition of the International University of Ecuador.

Methodology: Descriptive and cross-sectional study carried out on students of the School of
Nutrition of the International University of Ecuador with a sample population of 72 students
enrolled in the period from September to December 2023.

Procedure carried out in two stages: The first consists of the application of the “Eating Behavior
Phenotype Scale (EFCA)”. In the second stage, an evaluation of weight and height was carried out
on all the students previously surveyed and their respective analysis using frequency tables and

descriptive statistics.

Results: From the sample of 72 students, it can be concluded that according to their eating
behavior: 32 are of the disorganized type (44%), 11 are of the emotional type (15%), 10 are of the
hedonic type (14%), 10 are of the hyperphagic type (14%) and 9 are of the compulsive type (13%).
The female population being mostly of the disorganized type (49%), and the male population

characterized by being of the hyperphagic type (33%).
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Conclusions: From the sample that was conformed by 72 students and according to the BMI
obtained from height and weight, it can be concluded that 3 are underweight, 52 are normal, 16 are
overweight and 1 has type I obesity, However, according to the survey made to each one of them,
they reflect that they have phenotypes of eating behavior which cannot be ruled out that they may
have a problem of overweight in the future. Therefore, defining the type of eating behavior not
only allows adjusting the diet, but also opens the door to a holistic approach that could include

behavioral therapy, psychological support and specific nutritional education for each patient.

Key words: overweight and obesity, eating behavior phenotype, body mass index.
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INTRODUCCION

El riesgo de obesidad y sobrepeso es uno de los factores que hoy en la actualidad es estudiado y
analizado por el mundo, entre ellos la organizacion mundial de la salud, la cual dice que mas de
1.000 millones de personas en el mundo padecen exceso de peso y de ellas 300 millones son obesas,
hay que tener en cuenta que la evidencia sobre el éxito de los tratamientos para perder peso muestra
que son poco satisfactorios, no siempre cumple con las perspectivas del paciente, quienes pierden

cerca del 10% del peso inicial a los dos o tres afios lo recuperan (OMS, 2018).

Existe evidencia respecto a la eficacia de las intervenciones basadas en cambios intensivos del
estilo de vida para la pérdida y mantenimiento de peso que incluyen asesoramiento nutricional,
ejercicio y un componente comportamental, por eso, un reciente estudio publicado en la revista
Obesity senala que el abordaje clinico de la enfermedad se realice de acuerdo con el fenotipo de
cada paciente; esta consideracion, segiin la pesquisa, permite la obtencion de mejores resultados

vinculados con la pérdida de peso a mediano plazo (Mesas et al., 2012).

La OMS especifica a la obesidad con un IMC mayor a 30 kg/m2 y como una enfermedad
multifactorial no transmisible que se caracteriza por tener una adiposidad excesiva que puede ser
nociva para la salud. Nociva por el hecho de que la obesidad es un factor de riesgo para adquirir
enfermedades no trasmisibles (ENT), tales como: Metabolicas, Cardiovasculares, Respiratorias,

Oncoldgicas, Digestivas, Reproductivas, entre otras (OMS, 2018).

La obesidad o sobre peso se clasifican de diferentes maneras entre ellas; Obesidad abdominal,
central o superior (androide), Obesidad periférica, femoroglutea (Ginecoide), Obesidad hiperplasia

y Obesidad hipertréfica: los cuales cada uno de ellos tiene su propia forma de identificarlos y como
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es los cambios en el cuerpo comparado con alguien promedio o normal en los estdndares del IMC

(Rodota, 2019).

Se recalca que existen factores de riesgo que incitan el sobrepeso u obesidad, como hébitos
alimenticios poco saludables, actividad fisica, cantidad insuficiente de suefio, niveles altos de estrés
y tipos de comportamiento alimentario, todos estos son los factores que se pueden modificar en
cada persona en su estilo de vida que se ha generado con el pasar de los afios, por otra parte hay
factores no modificable entre ellos podemos encontrar la edad, sexo, etnia, factores sociales,
factores genéticos, factores neuroendocrinos, ambiente obesogénico, Globalizacion 'y

culturalizacién de la alimentacion (Rodota, 2019).

Las caracteristicas conductuales de las personas juegan un papel importante en la heterogeneidad
de la respuesta al tratamiento de la obesidad (V. E. Anger et al., 2022b). Existe evidencia de que
ciertos rasgos de laconducta ingestiva humana serian mediadores entre la susceptibilidad
genética individual y el exceso de peso corporal; los fenotipos de comportamiento alimentario
pueden utilizarse como predictores de ¢éxito terapéutico y para mejorar la eficacia de
los tratamientos de la obesidad es necesario contar con herramientas practicas que evaluen dichos

fenotipos para realizar abordajes personalizados o de precision (V. E. Anger et al., 2022b).

La Escala de Fenotipos de Comportamiento Alimentario (EFCA) es un cuestionario auto
administrado aprobado por el Comité de Etica del Centro Dra. Monica Katz y disefiado para la
identificacion de los fenotipos conductuales de la alimentacién en personas adultas. Se compone
de 16 preguntas estructuradas que buscan una respuesta en escala tipo Likert de cinco opciones que

incluyen nunca y siempre con el fin de determinar la frecuencia de un tipo de comportamiento
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alimentario, la Escala EFCA distingue 5 subescalas o fenotipos, definidos como; Desorganizado,

Hedodnico, Compulsivo, Emocional / Picoteador y Hiperfagico (V. E. Anger et al., 2022b).

El proposito de esta tesis es presentar los resultados sobre los fenotipos de comportamiento
alimentario mediante el estudio descriptivo y transversal en los estudiantes de la Escuela de
Nutriologia de la Universidad Internacional del Ecuador con una poblacion de 72 estudiantes

matriculados en el periodo de septiembre — diciembre del afio 2023.

Para la obtencion de resultados el proceso del estudio se dividio en dos etapas: La primera la
aplicacion de una encuesta realizada de forma fisica titulada “Escala de fenotipos de
comportamiento alimentario (EFCA)”, la misma incluye edad, sexo registrado al nacer, peso, altura
y las 16 preguntas que describen las actitudes frente a la actividad de comer. En la segunda etapa

se realizo una evaluacion de peso y talla en todos los estudiantes previamente encuestados.

Ademas, se desarrollé mediante el programa Producto de Estadistica y solucién de servicio en su
version 26.0 (SPSS), fue empleado de manera especifica para medir la prevalencia del riesgo a
padecer de sobrepeso u obesidad en relacion al fenotipo de comportamiento alimentario y su indice

de masa corporal, para ello se aplico tablas de frecuencia y estadisticos descriptivos.
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JUSTIFICACION

Segun datos de la ENSANUT 2018, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en Ecuador fue del
64,68% en adultos entre 19 y 59 afios, este valor es mucho mas alto en mujeres que en hombres,
siendo 67,62% y 61,37% respectivamente (ENSANUT, 2018). También describe que el IMC
elevado contribuye como factor de riesgo a los afios de vida saludables perdidos (ENSANUT,

2018).

Radica la importancia de determinar el fenotipo de comportamiento alimentario de cada persona
por que las caracteristicas conductuales juegan un papel importante en la heterogeneidad de la
respuesta al tratamiento de la obesidad (V. E. Anger et al., 2022a). Ademas por que los tratamientos
basados en el fenotipo pueden ayudar no solo a los pacientes que lidian contra la obesidad, sino
también a aquellos que tienen sobrepeso y quedan atrapados en el ciclo de dieta, donde pierden y

aumentan de peso afo tras afio (Gonzalez Z et al., 2007).

Hasta el momento los tratamientos dietéticos y nutricionales se centran principalmente en las
dificultades relacionadas con la obesidad (controlar o prevenir sus comorbilidades), pero ninguna
se adecua a las anomalias subyacentes sefialadas en pacientes con obesidad y sobrepeso (Rodrigo-

Cano et al., 2017).

La Escala de Fenotipos de Comportamiento Alimentario (EFCA) es un cuestionario
autoadministrado, disefiado como herramienta de uso clinico para identificar diferentes
subfenotipos de comportamiento ingestivo: heddnico, compulsivo, emocional, desorganizado e
hiperfagico (V. E. Anger et al., 2022). Esta encuesta esta validada en personas adultas, mayores a

18 afios, por tal razon la muestra seleccionada son los estudiantes de la Escuela de Nutriologia de
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la Universidad Internacional del Ecuador mayores a 18 afos, inscritos en el periodo académico de

Septiembre a Diciembre del afio 2023.

Dar a conocer esta nueva propuesta y herramienta practica de evaluacion puede contribuir a la
sociedad por que los subfenotipos de comportamiento alimentario pueden ser utiles para predecir
el éxito terapéutico; asi mismo, para mejorar la eficacia de los tratamientos de la obesidad es
necesario contar con herramientas practicas que ayuden a realizar abordajes personalizado

(Jameson & Longo, 2015)

Es viable y factible gracias a que los fenotipos de la conducta alimentaria en personas con
sobrepeso y obesidad se han constituido en un area de investigacion de creciente interés que
permitird enfoques no farmacoldgicos y farmacoldgicos basados en la medicina de precision (V.

Anger et al., 2020)

A pesar de ser un campo nuevo, este primer acercamiento a la aplicacion de la EFCA en Ecuador
puede ayudar a mas profesionales de la Nutricion a tener nuevas visiones e ideas que complementen

la propuesta de abordaje nutricional que ya conocemos.
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MARCO TEORICO

CAPITULO 1

PESO CORPORAL

El peso del cuerpo humano se refiere a la masa o peso de una persona, se mide en kilogramos, una
medida de masa, en todo el mundo; en paises como Estados Unidos el peso lo interpretan en libras
(Manuel Moreno, 2012). Para la OMS el peso es un parametro cuantitativo muy importante para

valorar el crecimiento, desarrollo y estado nutricional de una persona (OMS, 2018).

Modelos de composicion corporal

Behnke sugiere un modelo de evaluacion de la composicion corporal basado en la aplicacion del
principio de Arquimedes, donde el peso corporal se representa por 2 componentes: la masa grasa

y la masa libre de grasa (Behnke et al., 1995).

Matiegka, el padre de la composicion corporal, en 1921 desarrolla otro modelo de segmentacion
de la masa corporal, para él, el peso corporal se construye de 4 componentes: la masa grasa, la
masa magra, la masa 0sea y la masa residual; la masa residual corresponde al peso de los

componentes corporales, excluyendo grasa, musculos y huesos (Gonzalez Jiménez, 2013).

En los afios 70, por las propuestas de Ross y Wilson, se centra la atencidon en 5 componentes; asi,
el primero esta representado por el nivel atomico: se compone de oxigeno 60%, carbono 20%,

hidrégeno 15%, calcio y nitrégeno en un 1%, entre otros (Ross & Wilson, 1974).
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Un segundo nivel molecular o quimico, compuesto por: agua en un 60%, lipidos 15%, proteinas
18%, glucogeno 1% y minerales 6% (Ross & Wilson, 1974). El tercer nivel o celular se compone

de: masa celular, liquidos extracelulares, sélidos extracelulares y grasa (Ross & Wilson, 1974).

El cuarto nivel es histologico o tisular y contempla el mtsculo esquelético, misculo no esquelético,

tejidos blandos, tejido adiposo y el hueso. Finalmente, el quinto nivel, también conocido como

nivel corporal total (Ross & Wilson, 1974).

Figura 1

Modelo multicompartimental

Tejido adiposo
25%

Teijido
| radiposo]

o Grasa 18%
Grasa 15% Hueso 10%
Otros 3% L SEC 9%
Fe— Glucogeno 1%
itr6geno 1% Musculo no
Minerales 6% esquelético
Calcio 1% LEC 27% y tejidos blandos
29%

MMC

Proteinas 18%

Hidrégeno 15%
SIC 12%

MLG

Musculo
esquelético
36%

Carbono 20%

LIC 34% Nivel v
corporal total

Agua 60%

— mcc———

Nivel v
histolégico o tisular

Oxigeno 60%

I Nivel
celular

Nivel u
molecular o quimico

Nivel |
Atémico o elemental

Nota. Modelo multicompartimental de composicion corporal. Tojo R et al., MSC, 2007 13. LEC: liquidos extracelulares, LIC:
liquidos intracelulares; MCC: masa celular corporal (LIC + SIC); MLG: masa libre de grasa; MMC: masa magra corporal; SEC:

solidos extracelulares; SIC: so6lidos intracelulares. Tomado de ResearchGate.net (Figura 13) por Miriam Latorre-Millan.

SOBREPESO Y OBESIDAD

El sobrepeso se define a un exceso de peso corporal, mientras que la obesidad a un exceso de grasa,
ambas patologias son el resultado de una alteracion en el balance entre la energia consumida y la

gastada (Manuel Moreno, 2012). Estos dos términos pueden ser especificados por un marcador
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indirecto de la adiposidad llamado Indice de Masa Corporal (IMC), este se calcula dividiendo el
peso en kilogramos x talla en metros elevado al cuadrado, formula desarrollada por Adolphe
Quetelet en 1832 (Manuel Moreno, 2012). Todas las personas con un IMC entre 25 y 29.9 kg/m2

tiene sobrepeso y estan en riesgo de desarrollar obesidad (Castro J, 2017).

La OMS especifica a la obesidad con un IMC mayor a 30 kg/m2 y como una enfermedad
multifactorial no transmisible que se caracteriza por tener una adiposidad excesiva que puede ser
nociva para la salud (OMS, 2018). Nociva por el hecho de que la obesidad es un factor de riesgo
para adquirir enfermedades no trasmisibles (ENT), tales como: Metabolicas, Cardiovasculares,

Respiratorias, Oncoldgicas, Digestivas, Reproductivas, entre otras (OMS, 2018).

Asi mismo, la OMS propone la clasificacion del grado de obesidad con el siguiente criterio:

Figura 2

Clasificacion del grado de obesidad

Clasificacion IMC (Kg/m? Riesgo
185-249 Promedio
25-299 Aumentado
30-349 Moderado
35-399 Severo
Mas de 40 Muy Severo

Nota. Tomado de OMS (Organizacion Mundial de la Salud)



25

TIPOS DE SOBREPESO Y OBESIDAD

En personas con sobrepeso u obesidad es importante ademas de determinar el grado de obesidad
con la aplicacion del IMC, determinar su distribucion de masa grasa; en ese sentido se delimitan 2

tipos morfologicos:

Obesidad abdominal, central o superior (Androide): Se caracteriza por un exceso de grasa en
la parte superior de cuerpo, es decir, region cervical, facies, tronco y abdomen superior. Este tipo

de obesidad se relaciona con un perfil alto de riesgo cardiovascular (Rodota, 2019).

Figura 3

Distribucion de grasa tipo Androide

Obesidad androide

Nota. Tomado de eatandiet.com

La grasa abdominal puede ser calculada por medio de la utilizaciéon de medidas antropométricas,
tales como: circunferencia de la cintura dividida para la circunferencia de la cadera (ICC), un ICC
elevado conlleva aun alto riesgo cardiovascular, también una circunferencia de cintura mayor a

102 para hombres y 88 para mujeres segun el Adult Panel Treatment III (Rubio et al., 2004).
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Obesidad periférica, femoroglitea (Ginecoide): La acumulacion o exceso de tejido adiposo se
produce en caderas, region glutea y muslos, esta se caracteriza por menor riesgo

metabolico(Rodota, 2019).

Figura 4

Distribucion de grasa tipo Ginecoide

Obesidad ginoide

Nota. Tomado de eatandiet.com

Asi mismo podemos encontrar la clasificacion de la obesidad de tipo histologica:

Obesidad hiperplasica: se caracteriza por un mayor nimero de adipocitos, este tipo de obesidad

aparece en los primeros afnos de vida y presenta mayores trabas durante el tratamiento (Rodota,

2019).

Obesidad hipertrofica: El ascenso del volumen de la grasa corporal se debe a un aumento del

tamafio de los adipocitos, se relaciona en general con la obesidad androide (Rodota, 2019).
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FACTORES DE RIESGO

Modificables

Son modificables debido a que son medios en los que se pueden realizar intervenciones y cambios

para disminuir el riesgo de acrecentar una patologia (Orozco Lépez, 2003).

Habitos alimentarios poco saludables: Comportamiento que sostiene la persona al seleccionar y
consumir cierto ejemplar de alimentos, es el patron de dieta que lleva en respuesta a las influencias

culturales que lo rodea (FEN, 2014).

La sobrealimentacion puede ocurrir en cualquier etapa de la vida, pero al inicio de la obesidad es
de particular importancia notar la conducta alimentaria y la causa que la desencadena (Diego
Tamayo Lopera, 2014). El consumo de alcohol y tabaco también es un factor de riesgo importante

(Rodota, 2019).

Actividad fisica: Todo movimiento del cuerpo y musculos que conduzca a un gasto de energia, y

el ejercicio, que es un tipo de actividad fisica planeado, repetitivo y estructurado (OMS, 2018).

Una actividad fisica leve o el sedentarismo puede convertirse en factor predisponente de sobrepeso

u obesidad (Diego Tamayo Lopera, 2014).

Cantidad insuficiente de suefio: Se ha observado, segiin varios estudios, que las personas que
duermen muy poco tienen un IMC elevado y que la falta de suefio afecta a las hormonas que

controlan los impulsos de hambre (Chamorro et al., 2011).

Niveles altos de estrés: Es bastante conocido que el nivel de estrés aumenta los niveles de

hormonas como el cortisol, lo cual desencadena un aumento de peso al provocar aumento de



28

glucosa en sangre, aumento de insulina que suele acompafiarse de incremento del apetito (Gémez-

Pérez & Ortiz, 2019).

Los trastornos psicoldgicos como raiz de la obesidad son usuales, actuan sobre el apetito, pueden
suscitar una tension nerviosa que se intenta compensar en la alimentacion (Diego Tamayo Lopera,

2014).

Tipos de comportamiento alimentario: Fenotipos conductuales de la alimentacion en personas

adultas: desorganizado, hedonico, compulsivo, emocional e hiperfagico (V. E. Anger et al., 2022a).

No modificables

Edad: El riesgo de un sobrepeso se incrementa con la edad, las personas cominmente al comienzan

a subir de peso desde la adultez temprana hasta las 60 y 65 afios de edad (Rodota, 2019).

Sexo: Aunque las mujeres suelan acumular menos grasa en la parte abdominal en relacion con los
hombres, son las mismas mujeres quienes tienen mas prevalencia de padecer sobrepeso y obesidad

(ENSANUT, 2012).

Etnia: La etnia afrodescendiente presenta la tasa mas alta de obesidad, seguido por las personas de

origen hispano y blancos (OMS, 2018).

Factores Sociales: Hace relacion al nivel educativo, nivel econdomico bajo, no tener acceso a
alimentos saludables y sobre todo seguros. La prevalencia de la obesidad es mas alta en personas
de nivel socio econdmico bajo y medio, afecta en mayor proporcion a las personas con nivel de

escolaridad primaria que a quienes tienen estudios secundarios (Castafio, 2012).
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Factores Genéticos: Existen 222 estudios realizados en relacion a los genes y obesidad, dando
como resultado 71 nimeros de genes potencialmente inductores del fendmeno de la obesidad. De

ellos 15 se asocian de manera estrecha con el volumen de grasa corporal (Gonzalez Jiménez, 2011).

Figura 5

Genes implicados en el desarrollo de la obesidad

Nombre del Gen Simbolo Localizacién
Receptor de la leptina LEPR 1p31
Propiomelanocortina POMC  2p23.3
Leptina LEP 7q31.3
Receptor 4 de la melanocortina MC4R  18q22

Receptor 3 de la melanocortina MC3R  20ql3.2-ql3.3
Receptor 24 acoplado a proteinas G GPR 22ql3.2

Nota. el primer nimero indica el cromosoma, la letra p o q determina el brazo, el segundo niimero indica la region, el tercer niimero indica la

banda y el cuarto nimero indica la sub banda, tomado de Gil Hernandez A (2007).

Uno de los mas reconocidos por su potencial implicacion en el desarrollo de la obesidad incluso
en edades tempranas es el gen FTO, inductor de la ganancia progresiva de peso, su expresion es
mayor en el hipotdlamo y esta directamente relacionado con el proceso de alimentacion, Wardle
en 2009 evidencid la relacion estrecha entre la menor sensacion de saciedad y el grado de expresion

del gen (Gonzalez Jiménez, 2011).

Factores Neuroendocrinos: Algunos desordenes neuroendocrinos pueden desarrollar obesidad,
estos son: Obesidad Hipotalamica, Sindrome de Cushing, Hipotiroidismo, Sindrome de Ovario

Poliquistico, entre otros (Dr. Castro J, 2017).
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Ambiente Obesogénico: Para la OMS, este término se refiere al conjunto de dominios del entorno,
las oportunidades o condiciones de vida que promueven la obesidad en las poblaciones (OMS,

2018).

Globalizacion y aculturalizacion de la alimentacion: Se caracteriza por ser un proceso
progresivo de homogeneizacion alimentaria, la industrializaciéon de alimentos procesados y
ultraprocesados ha provocado la pérdida de la identidad alimentaria (Contreras, 2019). Este
fenémeno se produce en el contexto del conjunto de las transformaciones socioecondmicas
contemporaneas y de sus repercusiones en los comportamientos y en las ideas relativas a la

alimentacion en la modernidad (Contreras, 2019).

RIESGOS ASOCIADOS AL SOBREPESO Y OBESIDAD

Los riesgos afiliados al sobrepeso y a la obesidad se relacionan con la cantidad en exceso de la
grasa corporal, su distribucion y la edad (OMS, 2018). El exceso de grasa abdominal visceral se
asocia con un elevado riesgo de padecer diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular,

hipertension, enfermedad vesicular, algunos tipos de cancer y osteoartritis (Castro J, 2017).

Una circunferencia de cintura > 102 cm en hombres y > 88 cm en mujeres segin el ATP-III o un
indice de cintura — cadera (0.95 en hombres y 0.85 en mujeres) se asocia con un incremento en la

morbilidad y mortalidad (Castro J, 2017).

A cualquier nivel de IMC, el riesgo para la salud se extiende debido a la acumulacién de una gran
cantidad de grasa abdominal, hiperlipidemia, hipertension y/o una historia familiar de diabetes,

hipertension o enfermedad cardiaca (Castro J, 2017).
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Diabetes: La Diabetes Mellitus tipo 2 tiene una asociacion bastante importante con el sobrepeso y
la obesidad en todos los grupos étnicos, mas del 80% de los casos de diabetes tipo 2 pueden ser
atribuidos a los mismos, el riesgo se incrementa con la duracion de la obesidad, IMC > 30kg/m2,

dieta, distribucion central de la grasa corporal y el sedentarismo (Castro J, 2017).

Una ganancia importante de peso después de los 18 afios en mujeres y 20 en los hombres aumenta
el riego de diabetes tipo 2; asi mismo, la pérdida de peso se asocia con menor riesgo de adquirir

diabetes tipo 2 (Rodota, 2019).

Hipertension: La presion sanguinea suele incrementarse en personas obesas, una revision del
estudio Fremingham, en donde los participantes fueron controlados prospectivamente por 44 afos,
estimo6 que el exceso de peso, incluyendo sobrepeso y obesidad, podria ser la causa del 26% de

casos de hipertension en hombres y 28% en mujeres (Pineda Cuenca et al., 2002).

El riesgo de hipertension es mayor en las personas con obesidad central, con un indice de cintura
— cadera de 0.95 0 més en hombres y 0.85 o mas en mujeres, el mecanismo por el cual la obesidad
incrementa la presion sanguinea es incierto; sin embargo, puede atribuirse a la insulina resistencia

(Castro J, 2017).

La pérdida de peso en personas obesas se asocia con una disminucion de 0.3 a 1 mmHg por cada 1

kg de peso perdido (Castro J, 2017).

Dislipidemia: El sobrepeso y obesidad también se asocia con alteraciones en el metabolismo
lipidico al incluir altas concentraciones de colesterol en sangre, lipoproteinas de baja densidad
(LDL), lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL), triglicéridos y una reduccion de la

lipoproteina de alta densidad (HDL) (Rubio et al., 2004).


https://www.google.com/search?client=safari&sca_esv=1b6d449c282eff54&rls=en&q=asociaci%C3%B3n&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwiQsZfQxL2CAxVLg4QIHZ10CGoQkeECKAB6BAgJEAE
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La distribucion central de la grasa interviene en las anormalidades de los lipidos séricos (Rubio et

al., 2004).

Riesgo cardiovascular: La asociacion entre el exceso de peso y riesgo cardiovascular es compleja,
diversos estudios han demostrado que mecanismos como inflamacion subclinica, disfuncion
endotelial, aumento del tomo simpatico, perfil lipidico aterogénico, factores trombogénicos y
apnea obstructiva del suefio causan enfermedad cardiovascular  (Lopez-Jiménez & Cortés-

Bergoderi, 2011).

La inflamacion es predictor de enfermedad cardiovascular, la concentracion elevada de proteina C
reactiva (PCR) se relaciona con el riesgo de infarto de miocardio, enfermedad cerebrovascular,
enfermedad arterial periférica y muerte por enfermedad isquémica cardiaca en varones y mujeres.
(Lopez-Jiménez & Cortés-Bergoderi, 2011). También la obesidad central o abdominal (indice

cintura — cadera de 0.95) es predictor de riesgo coronario (Castro J, 2017).

Enfermedad vesicular: Estudios epidemioldgicos revelan que el sobrepeso y la obesidad afectan
al sistema hepatobiliar ocasionando colelitiasis o calculos biliares (pequenas piedras de colesterol
formadas en la vesicula biliar), esta tendencia se debe al volumen de colesterol en la bilis y el

cambio en la contractibilidad de la vesicula (Castro J, 2017).

Osteoartritis: La osteoartritis se desarrolla tipicamente en rodillas y tobillos; puede estar
directamente relacionada con el trauma asociado por ser articulaciones que no soportan tanto peso
(Castro J, 2017). La obesidad produce dafio en el cartilago, el hueso y otras estructuras articulares

(Urbano Solis Cartas, 2014).
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Algunos tipos de cancer: Tanto en hombres como en mujeres, un IMC de 40 kg/m2 se asocia a
un mayor riesgo de muerte por cancer a comparacion de las personas de peso normal; un IMC
mayor se asocia con cancer de eséfago, colon o recto, higado, vesicula, pancreas, rifiones, linfoma

de Hodking, mieloma multiple, entre otros (Castro J, 2017).

Sindrome Metabélico: Conjunto de trastornos metabolicos, tiene varias causas que actian juntas
en una misma persona: sobrepeso u obesidad, sedentarismo, presion arterial alta, hiperglicemia o
azucar en sangre elevada, exceso de grasa en cintura y niveles anormales de colesterol y

triglicéridos (Zimmet et al., 2005).

ESPERANZA DE VIDA

La obesidad en la edad adulta se asocia con una reduccioén importante en la esperanza de vida en
hombres y mujeres, en el estudio Framingham, realizado entre 3457 personas, aquellos que eran
obesos con un IMC de 30 kg/m2 a los 40 afios vivieron seis a siete afilos menos que aquellos que

no lo eran y tenian un IMC normal (Orozco Lopez, 2003).

Aquellos con un IMC entre 25 y 29.9 kg/m?2 a la edad de 40 afios vivieron alrededor de tres afios
menos en relacion a las personas que tenian un peso normal y no eran fumadores (Orozco Lopez,

2003).

EVALUACION Y DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

La evaluacion nutricional completa del paciente con obesidad de incluir estudios clinicos,
dietéticos, bioquimicos y antropométricos, la informacion reunida es usada para identificar el tipo
de obesidad y brindar uno o més tratamientos debido a sus diferentes grados de riesgo (Castro J,

2017).
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El Dr. José Castro Burbano en su libro “Obesidad, Epidemia Global” detalla ciertos criterios a tener
en cuenta durante la evaluacion del paciente con sobrepeso, destacando: talla, peso, IMC,
circunferencia de cintura, circunferencia de cadera, indice cintura-cadera, edad de inicio, duracion
de la obesidad, presion sanguinea, triglicéridos séricos, HDL, LDL, colesterol, glucosa en ayunas,
apnea del suefio, medicamentos que incrementen la obesidad, antecedentes o factor etiologico si se

conoce (Castro J, 2017).

Ademas del IMC, se califica como obesidad cuando el porcentaje de masa grasa es mayor al 25%
en hombres y 33% en mujeres (Rodrigo-Cano et al., 2017). Cuando este parametro no puede
determinarse se utiliza el perimetro de la cintura, se considera obesidad abdominal cuando la

medida tomada es > 102 cm en hombres y > 88 cm en mujeres (Rodrigo-Cano et al., 2017).

Otro indice valido para la evaluacion del sobrepeso y obesidad es el indice cintura — cadera, se
obtiene el valor de la division entre la medida en de la cintura y la medida de cadera, ambas en
centimetros, prediciendo un riesgo cardiometabdlico aumentado cuando resulta > 0,95 en los

hombres y > 0,85 en las mujeres (Rodrigo-Cano et al., 2017).

Optimo: Hombres entre 8,1 a 15,9%, mujeres entre 15,1 a 20,9. Ligero sobrepeso: Hombres entre
16,0 a 20,9%, mujeres entre 21,0 a 25,9%. Sobrepeso: Hombres entre 21,0 a 24,9, mujeres entre
26,0 a 31,9%. Obeso: Hombres igual o mayor a 25,0%, mujeres igual o mayor a 32,0% (Cardozo,

Cuervo Guzman, & Murcia Torres, 2016).

Un paciente con sobrepeso u obesidad también podria tener los siguientes valores bioquimicos

alterados:
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Tabla 1

Valores bioquimicos alterados

Indicador Valores de referencia
Presion arterial > 120 — 80 mmHg.
Colesterol > 200 mg/dl
Colesterol LDL > 130 mg/dl
Colesterol HDL <40 mg/dl en hombres

< 50 mg/dl en la mujer.

Glucemia en ayunas > 100 mg/dl

Glucemia tras sobrecarga oral de glucosa | > 126 mg/dl

Triglicéridos > 150 mg/dl

Proteina C reactiva >3 mg/l.

Nota. Esta tabla indica lo valores bioquimicos alterados en personas con sobrepeso u obesidad, tomado de Ana Maria Pérez

Berlanga, 2017.

Ademas en la actualidad para el diagnostico de sobrepeso u obesidad se propone incluir la Escala
EFCA para determinar el fenotipo de comportamiento alimentario del paciente e individualizar ain

mas el tratamiento (V. E. Anger et al., 2022a).
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CAPITULO 2

COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO

El comportamiento alimentario implica varias disciplinas para su estudio, entre ellas la psicologia.
Se trata de un conjunto de acciones ejecutadas en respuesta a una motivacion bioldgica,
psicologica y sociocultural, relacionada con la ingestion de alimentos (Torres Meza et al., 2022).
Dentro del comportamiento alimentario se reconocen diferentes tipos de conductas
alimentarias, por ejemplo las preferencias, los habitos, la seleccion y las formas en que se

establece la ingesta (Torres Meza et al., 2022).

FENOTIPO SEGUN LA ESCALA EFCA

Fue Mendel el primero en captar la naturaleza dual de los organismos, su dicotomia entre su
genotipo y su fenotipo, estos conceptos fueron introducidos posteriormente por el danés W.
Johannsen en 1911 (Zeroén, 2011).

En biologia, el fenotipo es la manifestacion visible del genotipo, es un organismo individual, la
apariencia fisica, la manifestacion especifica de un determinado rasgo estructural, bioquimico,
fisiologico o conductual, determinado claro por la interaccion entre su genotipo y el medio

ambiente (Zerdn, 2011).

ESCALA EFCA

La Escala de Fenotipos de Comportamiento Alimentario (EFCA) es un cuestionario auto

administrado aprobado por el Comité de Etica del Centro Dra. Monica Katz y disefiado para la
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identificacion de los fenotipos conductuales de la alimentacidon en personas adultas. Se compone
de 16 preguntas estructuradas que buscan una respuesta en escala tipo Likert de cinco opciones que
incluyen nunca y siempre con el fin de determinar la frecuencia de un tipo de comportamiento

alimentario.

La Escala EFCA distingue 5 subescalas o fenotipos, definidos como:

Desorganizado: saltarse hasta una comida de las comidas principales o un periodo interprandial

mayor a 5 horas (V. Angers et al., 2020).

Hedénico: deseo de comer desencadenado por el aparato sensorial ya sea visual, olfativo y/o por
estimulos cognitivos (V. Angers et al., 2020). El obeso ejecuta conductas de sobre ingesta

percibiendo el bienestar causado por la liberacion de dopamina.

Compulsivo: Ingesta rapida y excesiva de alimentos en cortos periodos de tiempo (V. Angers et

al., 2020).

Considerado el predictor mas fuerte del sobrepeso, mantener un peso saludable, seguir una dieta
balanceada y un programa de actividad fisica implica compromiso, algo generalmente complicado

para personas impulsivas (Satin et al., 2011).

Emocional / Picoteador: uso de la alimentacion como estilo de afrontamiento desencadenado por
emociones negativas como ansiedad, aburrimiento, soledad, miedo, enfado, tristeza, y/o cansancio

o refrigerios repetidos, frecuentes y pequefios entre las comidas principales (V. Anger et al., 2020).

Hiperfagico: consumo de porciones excesivas o mas de una porcion en una sola comida (V. Anger

et al., 2020).
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Para determinar el tipo de comportamiento alimentario la Escala de Fenotipos de Comportamiento

Alimentario (EFCA), incluye las siguientes preguntas, las cuales deben ser contestadas con nunca,

rara vez, a veces, casi siempre y siempre segun sea el caso.

10.

11.

12

Como hasta sentirme muy lleno

Calmo mis emociones con comida

Pido mas comida cuando termino mi plato

Tengo la costumbre de picotear (picotear: realizar pequefias ingestas entre comidas
principales — desayuno, almuerzo, merienda y cena — sin medir la cantidad de lo que se
come).

Cuando empiezo a comer algo que me gusta mucho, me cuesta detenerme.

Suelo comer mas de un plato en las comidas principales.

Picoteo entre comidas por ansiedad, aburrimiento, soledad, miedo, enojo, tristeza y/o
cansancio.

Me siento tentado/a de comer cuando veo/huelo comida que me gusta y/o cuando paso
frente a un kiosko, una panaderia, una pizzeria o un local de fast food.

Desayuno todos los dias. *

Como en los momentos en que estoy: aburrido/a, ansioso/a, nervioso/a, triste, cansado/a,
enojado/a y/o solo/a.

Salteo algunas — o almenos una — de las comidas principales (desayuno, almuerzo, merienda

0 cena).

. Cuando estoy frente a comida que me gusta mucho, aunque no tenga hambre, termino

comiendola.



13. Como mucha comida en poco tiempo

14. Cuando como algo que me gusta, finalizo toda la porcion.

15. Cuando como algo que me gusta mucho, lo como muy rapido.

16. Paso mas de 5 h al dia sin comer.

(V. E. Anger et al., 2022a)

Figura 6

Puntuacion EFCA total

Nota. Tomado de Fenotipos de comportamiento alimentario: Diseflo de una nueva escala multidimensional (EFCA)

Escala Bajo Medio Alto
Total 16a37 | 38a48 49 en adelante
Desorganizacion Hasta 4 5y6 7 en adelante
Heddnica Hasta 11 12a14 15 en adelante
Compulsiva Hasta 3 4ab 7 en adelante
Emocional Hasta 8 9a12 13 en adelante
Hiperfagica Hasta 5 6a8 9 en adelante
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Para todas las preguntas, (excepto la pregunta 9), se atribuird un puntaje segn la respuesta del

paciente, de la siguiente manera:

Nunca = 1 punto, rara vez = 2, a veces = 3, casi siempre = 4, siempre = 5.

En el caso de la pregunta 9, el puntaje se invierte de la siguiente manera:

Nunca = 5 punto, rara vez = 4, a veces = 3, casi siempre = 2, siempre = 1.

Su puntaje se divide en bajo, medio y alto; dando a entender que bajo es para las personas que

suelen tener algliin tipo de comportamiento alimentario no saludable en rara ocasion. El puntaje
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medio predomina en personas que suelen alterar su conducta alimentaria a veces; y el puntaje alto
es para personas que tienen un fenotipo de conducta alimentaria no saludable bastante

predominante, conductas alimentarias que suelen hacer casi siempre o siempre.

Dada a que las caracteristicas conductuales de las personas cumplen un rol fundamental en la
heterogeneidad de la respuesta del tratamiento de la obesidad (Jacob et al., 2018). Recurrir a
determinar los fenotipos de comportamiento alimentario de cada paciente puede servir como
predictor de éxito terapéutico o para mejorar la eficiencia del tratamiento de la obesidad al realizar

abordajes aun mas personalizados y certeros (V. E. Anger et al., 2022a).

POR QUE ES IMPORTANTE APLICAR LA ESCALA EFCA

La utilizacion de la Escala EFCA nos permite, evaluar la conducta alimentaria del paciente,
diagnosticar el fenotipo y ajustarla al tratamiento nutricional y farmacologico, ademas podemos
tener en cuenta la conducta alimentaria como factor de riesgo para adquirir sobrepeso u obesidad

en un futuro (V. Anger et al., 2020).

La situacion actual mundial nos ha obligado a buscar recursos efectivas y a combinar distintas
estrategias educativas que ayuden a adoptar ciertas elecciones y conductas nutricionales que

encaminen a un excelente estado de salud (Al-Ali & Arriaga Arrizabalaga, 2015).

Las intervenciones de educacion nutricional son mas convenientes y efectivas cuando se actlia
sobre las condiciones psicosociales del comportamiento dietético y transformandolo, estas

intervenciones deben incluir médulos como:

o El enfoque especifico en un comportamiento alimentario, el uso de una teoria adecuada y

de la investigacion previa (Al-Ali & Arriaga Arrizabalaga, 2015).
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La suficiente duracion e intensidad de las lecciones (Al-Ali & Arriaga Arrizabalaga, 2015).
El uso de estrategias educativas que aborden los dominios cognitivos, afectivos y
conductuales en su relacion con el enfoque conductual (Al-Ali & Arriaga Arrizabalaga,
2015).

La inclusion de la familia y la intervencion en el ambiente alimentario del paciente (Al-Ali

& Arriaga Arrizabalaga, 2015).
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CAPITULO 3

TRATAMIENTO NUTRICIONAL PARA EL SOBREPESO Y OBESIDAD

Los tratamientos para el sobrepeso y obesidad incluyen dos vias, disminuir la ingesta energética
y/o incrementar el gasto energético, los tratamientos que restringen la ingesta energética son mas
probables en causar una perdida aguda de peso que aquellos que aumentan el gasto energético

(Castro J, 2017).

Ingesta energética se refiere a toda la energia que viene de los alimentos que consumimos, de tal
forma que si podemos reducirla; en contraste, el gasto energético es la energia requerida para
mantener las funciones vitales de nuestros 6rganos; la actividad fisica puede incrementar el gasto

energético de cuatro a ocho veces (Vasquez, 2021).

En este sentido, para iniciar con una pérdida de peso, el tratamiento debe estar guiado a reducir la
ingesta alimenticia con una dieta adecuada y en medida de lo posible incrementar el gasto

energético con ejercicio apropiado (Castro J, 2017).

Terapia dietética: Para lograr una disminucién del 10% del peso corporal en 6 meses, los
tratamientos nutricionales se basan en dietas hipo-caloricas con una restriccion de 500 a 1000
calorias diarias, el objetivo es lograr reducciones de 0,5 - 1 kg de peso a la semana (Rodota, 2019).
La distribucién de macronutrientes suele ser 45-55% del Valor Energético Total o VET en forma
de carbohidratos, 15-25% del VET proteinas y 25-35% del VET provenientes de las grasas

(Rodota, 2019).

Modificacion conductual: En los tltimos afios prevalecen los enfoques multidisciplinarios en los

que, ademas de la dieta y ejercicio, se introduce la modificacion de factores que influyen en la
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habilidad de la persona para conseguir cambios de comportamiento, las terapias cognitivas-

conductuales (Fuentes Artiles et al., 2019).

Mindfulness: Se propone como instrumento que ayuda al cambio de comportamiento necesario
para lograr y mantener el peso perdido a largo plazo, estudios realizados en una revision sistematica
del 2011 por Wanden-Berghe y Sanz-Velaro revelaron la efectividad de intervenciones basadas en
Mindfulness como tratamiento para los trastornos de la alimentacion, ayuda entonces a reducir el
interés por comer, aumentar la conciencia a la hora de comer y a mejorar de regulaciéon emocional

(Fuentes Artiles et al., 2019).

Terapia Farmacolégica: La farmacoterapia puede ser un mecanismo muy util en el régimen de
tratamiento para las personas obesas; puede ser considerado para aquellas con un IMC > 30 kg/m?2,
o con un IMC de 27 kg/m2 si presentan comorbilidades y que no han logrado una disminucion de

al menos un 5% de peso en 3 meses (Castro J, 2017).

La European Medicines Agency ha aprobado la prescripcion médica de Orlistat, inhibidor de la
lipasa géastrica y pancreatica que reduce la absorcion de grasa. (Rodrigo-Cano et al., 2017). La
Liraglutida, un semejante de Glucagon tipo 1 (GLP-1) con capacidad de provocar la liberacion
pancreatica de insulina, enlentecer el vaciado gastrico y posible disminucion del apetito. (Rodrigo-
Cano et al., 2017). Y la Naltrexona-Bupropion, cuya combinacion reduce el apetito y potencia el

gasto calorico (Rodrigo-Cano et al., 2017).

Tratamiento Quirurgico: Indicado en personas con un IMC > 40 kg/m2 o > 35 kg/m2 si existen

comorbilidades y no han logrado pérdidas significativas de peso con ninguno de los tratamientos
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antes mencionados, con esta opcion se busca una importante reduccion de la ingesta caldrica y una

sensacion de saciedad precoz (Rodrigo-Cano et al., 2017).

La técnica seleccionada sera en funcion del peso y habitos dietéticos de la persona, existen tres:
Técnica restrictiva (reduccion del volumen géstrico para lograr una rapida sensacion de saciedad
con poca ingesta de alimentos); Técnica malabsortiva (eliminacién de una parte del intestino
delgado para limitar la absorcion de nutrientes) y Técnica mixta (combina la reduccion gastrica y

reseccion intestinal, bypass gastrico) (Rodrigo-Cano et al., 2017).

PRESCRIPCION DIETETICA DE PLANES ALIMENTARIOS

Dieta Hipograsa: Es aquella que limita la ingesta de grasa, indicada en enfermedades cardiacas,
problemas de hiperlipidemia, hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia o para perder peso (Rodota,

2019).

El aporte de grasa debe restringirse a 25% del valor calorico total, con AGS <7 %, AGM 10 — 15
%y <7 % AGP. Ademas es fundamental restringir el colesterol de la dieta a unos 200 mg/dia

(Cuervo, 2013).

Dieta Hipocalorica: La restriccion calorica es la practica de limitar la ingesta energética
procedente de la dieta, se restringe entre 500 a 1000 kcal respecto a la ingesta anterior (Cuervo,
2013). Conocida la ingesta del paciente y sus necesidades energéticas, se plantea el grado de
restriccion energética a realizar, esto teniendo en cuenta el peso que se desea alcanzar y el ritmo de
adelgazamiento, lo cual varia segun la edad, situacion fisiologica o enfermedad asociada (Cuervo,

2013).
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Dietas hipocaldricas con restriccion caldrica leve: ingesta por encima de 1500 kcal/dia, indicada

en paciente con sobrepeso u obesidad que debe perder peso de forma gradual (Cuervo, 2013).

Dietas hipocaldricas con restriccion calérica moderada: Aporte entre 1000 - 1500 kcal/dia,

equilibradas y variadas en su composicioén (Cuervo, 2013).

Dietas hipocaloricas con restriccion calorica severa: ingesta entre 800 - 1200 kcal/dia, indicada en
pacientes que no responden de manera adecuada a la dieta de restriccion moderada y necesita bajar

de peso de modo rapido (Cuervo, 2013).

Dieta Dash: Plan alimenticio disefiado por el Instituto Nacional del Corazon en 1977 para reducir
la presion arterial alta y promover la salud cardiovascular en personas sanas, con sobrepeso u

obesidad. (Mu et al., 2022).

La dieta DASH se centra en el consumo de frutas y verduras ricas en potasio, incluidos cereales
integrales, aves, pescado y carnes magras, lacteos bajos en grasa, nueces o frutos secos, y reduce

la ingesta de sodio a un aproximado de 1500 mg/dia y grasas saturadas (Campbell, 2017).

Dieta Mediterranea: Patrén alimenticio basado en los alimentos consumidos en las regiones
mediterraneas: Grecia, Italia y Espafia; asociado historicamente con beneficios para la salud,
particularmente en la reduccion del riesgo de enfermedades cardiacas, muy comunes en pacientes

con sobrepeso y obesidad (Martinez Alvarez, 2023).

Los alimentos clave de la dieta mediterranea son el aceite de oliva virgen, los cereales integrales,
frutas, hortalizas y verduras, frutos secos, pescado azul, legumbres y lacteos fermentados (Martinez

Alvarez, 2023).
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Dieta Ayuno Intermitente: Popularizado como una estrategia de control de peso, por lo que los
protocolos ADA y ART destacan en la actualidad su potencial efectividad (Navea-Cuadra et al.,

2022).

El protocolo consiste en realizar una ingesta caldrica normal pero reducida a unas determinadas
horas del dia, lo mas Comin es realizar 16 horas de ayuno y 8 horas de consumo de alimentos

(Navea-Cuadra et al., 2022).

Dieta vegetariana: Diversos estudios avalan la efectividad de la dieta vegetariana para evitar o
tratar el sobrepeso y la obesidad, el vegetarianismo es una opcion vital que interesa cada vez mas

a las personas por razones de salud (Cuervo, 2013).

El principio comun es escoger alimentos que se consideran menos contaminados y con la menor
manipulacion industrial (Cuervo, 2013). Numerosos trabajos de investigacion han descrito una
menor prevalencia de sobrepeso y obesidad en los vegetarianos, que en los no vegetarianos. Incluso
entre los no vegetarianos y los semivegetarianos se ha observado que el IMC se incrementa
progresivamente conforme aumenta la presencia de productos de origen animal en la dieta habitual

(Quiles, Portolés, Sorli, & Miquel, 2023).

PRESCRIPCION DE ACTIVIDAD FISICA

Los altos niveles de actividad fisica pueden incrementar el gasto energético de cuatro a 8 veces
(Castro J, 2017). De esta manera, para la perdida inicial de peso, el tratamiento deberia estar
dirigido a disminuir la ingesta alimenticia con una dieta adecuada, con o sin drogas anorexigenas
y en medida de lo posible, incrementar el gasto energético con actividad fisica adecuada y adaptada

a la persona (Castro J, 2017).
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Las directrices sobre actividad fisica y rutinas sedentarias de la OMS estan orientadas a poblaciones
desde los 5 hasta los 65 afios (OMS, 2018). Para los adultos de 18 y 64 afios las recomendaciones

de actividad fisica incluyen:

o 150 o 300 minutos de actividad fisica a la semana, actividad aerdbica intensa o moderada,
o minimo 75 y 150 minutos a la semana de actividad fisica aerdbica de intensidad vigorosa
0 una combinacion entre moderada y vigorosa (OMS, 2018).

o Los adultos deben realizar fortalecimiento muscular con una intensidad moderada, dos o

mas dias a la semana (OMS, 2018).

GUIA NUTRICIONAL

Los manuales se conceptualizan también como una guia nutricional, engloba temas que inician con
términos basicos pero esenciales de alimentacion, nutricion, promocion de la salud, educacion
nutricional, planificacion de dietas, seguridad alimentaria, estilos de vida, entre otros (Socorro

Calvo Bruzos, 2016).

Las guias alimentarias basadas en alimentos son una herramienta para ayudar a los paises a lograr
el derecho a una dieta nutricionalmente adecuada, la Organizacion de las Naciones Unidas para la
Agricultura y la Alimentacion (FAO) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) impulsaron el
concepto de guias alimentarias basadas en alimentos desde la Conferencia Internacional sobre

Nutricion de 1992 (FAO/OMS, 1992).
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GUIA NUTRICIONAL COMO HERRAMIENTA DE EDUCACION

Las guias alimentarias son herramientas respaldadas por la ciencia y adaptadas a las necesidades
especificas de una poblacidn, su propoésito es ayudar a tomar decisiones alimenticias saludables,

mejorando asi su bienestar y considerando el impacto en el entorno (Manera & Salvador, 2020).

En sus inicios, las guias presentaban diversas representaciones visuales, en los afios noventa surgio
la popular piramide, que se mantuvo como referencia durante décadas, recientemente, el plato

saludable ha ganado terreno como una alternativa en muchos lugares (Manera & Salvador, 2020).

Como herramienta de educacién nutricional, permite apoyar a las personas a seguir
recomendaciones o pautas nutricionales y de salud de manera mas clara y sencilla, sirven para crear
un cambio de comportamiento con un enfoque en la prevencion y promocion de la salud (FAO,

2007).

Las guias nutricionales pueden ser creadas por profesionales de la salud, nutricionistas, gobiernos
o instituciones académicas, y son fundamentales para promover la salud a través de la educacion y

el empoderamiento en la toma de decisiones alimenticias (Manera & Salvador, 2020).

EDUCACION Y CONSEJERIA NUTRICIONAL

La consejeria nutricional es un servicio que evidencia un proceso comunicacional entre el
nutricionista y el paciente (Bellido Vallejo et al., 2020). Estudios previos han demostrado la gran
influencia de la consejeria nutricional en el efecto del cambio de comportamiento alimentario de

la persona. (Bellido Vallejo et al., 2020).
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Lo deben proporcionar profesionales de la salud, dietistas, nutricionistas o médicos especializados
en nutricion, que ofrece orientacion y asesoramiento individualizado sobre la alimentacién y la

nutricion. (Bellido Vallejo et al., 2020).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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La Organizacion Mundial de la Salud dice que mas de 1.000 millones de personas en el mundo
padecen exceso de peso, y de ellas 300 millones son obesas (OMS, 2018). Si bien sus causas son
multiples, los dos factores precipitantes son ambientales: grandes avances tecnoldgicos que
generan un sedentarismo casi obligado junto con una excesiva disponibilidad calorica (V. Anger

et al., 2020).

Para definirla, “La obesidad es una enfermedad crénica multifactorial caracterizada por una
acumulacion excesiva de grasa, cuando la ingesta es superior al gasto energético tiene lugar un
desequilibrio que se refleja en un exceso de peso, el ascendente numero de nuevos casos ha dado
lugar a catalogarla como epidemia” (OMS, 2018). En el caso de los adultos, la OMS define el
sobrepeso con un IMC igual o superior a 25 y a la obesidad con IMC igual o superior a 30 (OMS,

2018).

El Panorama Regional de la Seguridad Alimentaria y Nutricional 2022, publicado en 2023 por las
Naciones Unidas en Chile, indica que 24,2 % de la poblacion adulta de América Latina y el Caribe
esta afectada por obesidad, de acuerdo con las ultimas mediciones disponibles, que datan de 2016

(FAO, 2023).

Segtin datos de la ENSANUT 2018, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en Ecuador fue del
64,68% en adultos entre 19 y 59 afos, este valor es mucho mas alto en mujeres que en hombres,
siendo 67,62% y 61,37% respectivamente (ENSANUT, 2018). También describe que el IMC
elevado contribuye como factor de riesgo a los afios de vida saludables perdidos (ENSANUT,

2018).


https://www.fao.org/3/cc3859es/cc3859es.pdf
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La evidencia sobre el éxito de los tratamientos para perder peso muestra que son poco
satisfactorios, no siempre cumplen con las perspectivas del paciente, quienes pierden cerca del 10%

del peso inicial, a los dos o tres afios lo recupera (Gonzalez Z et al., 2007).

Los métodos para combatir el sobrepeso y la obesidad se basan casi siempre en la formulacion de
una dieta con determinada composicion de macronutrientes, valor calorico adecuado y un plan de
actividad fisica; sin embargo, una gran parte de las orientaciones nutricionales ignoran la capacidad
de la persona para autorregular su ingesta calorica y es uno de los principales factores que explican

la elevada tasa de abandono y fracaso en los tratamientos (V. E. Anger et al., 2022).

Existe evidencia respecto a la eficacia de las intervenciones basadas en cambios intensivos del
estilo de vida para la pérdida y mantenimiento de peso que incluyen asesoramiento nutricional,
ejercicio y un componente comportamental (V. E. Anger et al., 2022). Por eso, un reciente estudio
publicado en la revista Obesity sefiala que el abordaje clinico de la enfermedad se realice de
acuerdo con el fenotipo de cada paciente; esta consideracion, segin la pesquisa, permite la

obtencion de mejores resultados vinculados con la pérdida de peso a mediano plazo (Acosta, 2021).

Por otra parte, la poca eficiencia en el largo plazo de los tratamientos para la obesidad requiere,
entre otras estrategias, identificar los fenotipos y subfenotipos de comportamiento alimentario y

que se tomen en cuenta durante el tratamiento nutricional (V. Anger et al., 2020).

En respuesta a esta iniciativa y con el objetivo de legitimar las propiedades psicométricas de la
Escala de Fenotipos de Comportamiento Alimentario (EFCA) y examinar la estabilidad del

constructo y su validez externa, se realizé un estudio en 300 hispanohablantes mayores de 18 afios



52

seleccionados aleatoriamente de una muestra de 1096 participantes en la Republica Argentina del

7 al 25 de mayo de 2020 (V. E. Anger et al., 2022).

Los colaboradores completaron un formulario electrénico autoadministrado que incluia datos
demograficos como edad, sexo, nivel educativo; datos antropométricos como altura y peso; y las
16 preguntas de la escala (V. E. Anger et al., 2022). Se ejecut6 un estudio factorial confirmatorio,
se valord la consistencia interna mediante el coeficiente alfa de Cronbach y se establecio la validez
concurrente mediante el método de correlacion de Pearson entre EFCA e IMC (V. E. Anger et al.,
2022). Como conclusion se obtuvo que la EFCA y sus subescalas son un instrumento efectivo y
autorizado para identificar los fenotipos alimentarios en adultos. La estructura de cinco

componentes muestra una alta estabilidad y resultados consistentes (V. E. Anger et al., 2022).

En el Ecuador es muy poca la evidencia y estudios que han aplicado la EFCA, es por eso que nos
hemos planteado la siguiente interrogante; ;Cudl es el fenotipo de comportamiento alimentario en

los estudiantes de la Escuela de Nutriologia de la Universidad Internacional del Ecuador?

OBJETIVOS

General

o Determinar el fenotipo de comportamiento alimentario mediante la aplicacion de la Escala
EFCA en los estudiantes de la Escuela de Nutriologia de la Universidad Internacional del

Ecuador.
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Especificos
o Aplicar la Escala EFCA para definir el fenotipo de comportamiento alimentario de los
estudiantes de la Escuela de Nutriologia de la Universidad Internacional del Ecuador.
o Determinar la prevalencia del riesgo de Obesidad y Sobrepeso segin su fenotipo de
comportamiento alimentario e indice de masa corporal.
o Elaborar una guia nutricional que aborde la prevencion y tratamiento nutricional de la

Obesidad y Sobrepeso considerando ademas el fenotipo de comportamiento alimentario de

la Escala EFCA.

METODOLOGIA

Localizacion geografica

Universidad Internacional del Ecuador (UIDE). Matriz ubicada en la Av. Simon Bolivar y Jorge

Fernandez.

Marco temporal

Periodo estudiantil septiembre — diciembre del afio 2023.
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Marco espacial

Universidad Internacional del Ecuador, Matriz Quito.

Tipo de diseiio de Investigacion

Estudio descriptivo y transversal efectuado en estudiantes de la Escuela de Nutriologia de la
Universidad Internacional del Ecuador con una poblacion de 136 matriculados en el periodo de

septiembre — diciembre del afio 2023.

Procedimiento realizado en dos etapas: La primera consta de la aplicacion de una encuesta realizada
de forma fisica titulada “Escala de fenotipos de comportamiento alimentario (EFCA)”, la misma
incluye edad, sexo registrado al nacer, peso, altura y las 16 preguntas que describen las actitudes
frente a la actividad de comer. En la segunda etapa se realizo una evaluacion de peso y talla en

todos los estudiantes previamente encuestados.

Universo y muestra

El universo para la investigacion estd conformado de 136 estudiantes de la Universidad
Internacional del Ecuador de los cuales solo 72 fueron incluidos mediante los criterios de inclusion

para formar parte de la muestra.

Criterios de inclusion

- Estudiantes matriculados en el periodo septiembre — diciembre del afio 2023 de la Escuela
de Nutriologia de la Facultad de Ciencias Médicas y de la Salud de la UIDE.
- Estudiantes que completen de manera adecuada la encuesta

- Estudiantes que hayan cumplido su mayoria de edad.
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- Estudiantes que estén de acuerdo en participar en el estudio y firmen previamente el

consentimiento informado

Criterios de exclusion

- Estudiantes que se nieguen a participar en el estudio

- Estudiantes que no llenen de manera adecuada la encuesta
- Estudiantes retirados de la carrera

- Estudiantes que no asistan regularmente a clases

- Estudiantes menores de edad

Fuentes, técnicas e instrumentos

Fuente primaria:

Previo a la evaluacion antropomeétrica y la aplicacion de la encuesta EFCA, se entreg6 a cada uno
de los participantes que formarian parte del estudio una hoja donde consta un consentimiento
informado para tener constancia de su aprobacion en la participacion en la investigacion. Posterior
a eso se recolecto los datos mediante la aplicacion de la encuesta EFCA entregada de manera fisica

a cada estudiante junto con la evaluacion antropométrica de peso y talla.

Técnicas:

Se aplicd una evaluacion antropométrica de peso y talla para determinar el estado nutricional de
los estudiantes de la Escuela de Nutriologia de la UIDE basados en el IMC, con los cuestionarios
recolectados se realiz6 una evaluacion de los datos para determinar el fenotipo de comportamiento

alimentario de cada uno.
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A) Peso

Procedimiento:

1) Verificar la ubicacion y condiciones de la balanza, la cual debe ser ubicada sobre una
superficie lisa, horizontal, sin desnivel o presencia de algun objeto extrafo.

2) Solicitar consentimiento y aprobacion de la persona para que se retire los zapatos, objetos
como celulares, cartera, ropa demasiado pesada u articulos que puedan interferir durante la
evaluacion.

3) Ajustar la balanza a 0 (cero) antes de realizar la toma del peso.

4) Solicitar a la persona que se coloque en el centro de la plataforma de la balanza, en forma
erguida y relajada, mirando al frente con los brazos a los costados del cuerpo, con las palmas
descansando sobre los muslos, los talones ligeramente separados y la punta de los pies en
forma de una “V”’.

5) Leer el peso en kilogramos o libras y anotar.

B) Talla

Procedimiento:

1) Verificar la ubicacion y condiciones del tallimetro. Verificar que el tope movil se deslice
suavemente.

2) Explicar al paciente el procedimiento de la medida de la talla.

3) Solicitar que se retire los zapatos y accesorios u objetos que puedan interferir con la

medicion.
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4) Indicar que se ubique en el centro del tallimetro, de espalda al tablero, en posicion erguida,
mirando al frente con los brazos a los costados del cuerpo, con las palmas descansando
sobre los muslos, talones juntos y puntas de los pies ligeramente separados.

5) Asegurar que los talones, pantorrillas, gliteos, hombros y parte posterior de la cabeza se
encuentren en contacto con el tablero del tallimetro, verificar el plano de Frankfurt (Linea
horizontal imaginaria que sale del borde superior del conducto auditivo externo hacia la
base de la d6rbita del 0jo).

6) Con la mano derecha deslizar el tope moévil hasta hacer contacto con la cabeza.

7) Leer la medida obtenida.

C) IMC

Utilizado para conocer el estado nutricional de los estudiantes, con peso y talla previamente

obtenidos. Su formula es: (peso en kg / talla en m”2).

Tabla 2

Puntos de corte del Estado Nutricional segun IMC

CALIFICACION IMC
Bajo peso < 18.5 kg/m2
Rango normal 18.5 —24.9 kg/m2
Sobrepeso 25-29.9 kg/m2
Obesidad grado I 30 —34.9 kg/m2
Obesidad grado 11 36 —39.9 kg/m2
Obesidad grado 11 > 40 kg/m2
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Nota. Tomado de OMS (Organizacion Mundial de la Salud)

D) Escala de Fenotipos de Comportamiento Alimentario (ANEXO 3)

1) Se verifica previamente que la encueta haya sido llenada de manera adecuada y sincera.
2) Se obtiene el fenotipo de comportamiento alimentario mediante la atribucion del puntaje

segun la respuesta del paciente en cada pregunta:
Nunca = 1 punto, rara vez = 2, a veces = 3, casi siempre = 4, siempre = 5.
En el caso de la pregunta 9, el puntaje se invierte de la siguiente manera:

Nunca = 5 punto, rara vez = 4, a veces = 3, casi siempre = 2, siempre = 1.

Tabla 3

Puntuacion EFCA total

ESCALA BAJO MEDIO ALTO
TOTAL 16 a 37 38 a48 49 en adelante
DESORGANIZADO Hasta 4 5y6 7 en adelante
HEDONICA Hasta 11 12a 14 15 en adelante
COMPULSIVO Hasta 3 4a6 7 en adelante
EMOCIONAL Hasta 8 9al2 13 en adelante
HIPERFAGICO Hasta 5 6a8 9 en adelante

Nota. Esta tabla indica los valores con los que se va a definir el fenotipo de comportamiento alimentario segun las respuestas en la

escala EFCA. Tomado de V. Anger et al., 2020.
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Instrumentos: Tallimetro portatil, balanza portéatil

A) Analisis de datos

Programa Producto de Estadistica y solucion de servicio en su version 26.0 (SPSS), fue empleado
de manera especifica para medir la prevalencia del riesgo a padecer de sobrepeso u obesidad en
relacion al fenotipo de comportamiento alimentario y su indice de masa corporal, para ello se aplico

tablas de frecuencia y estadisticos descriptivos.

Variables:

Tabla 4

Operacionalizacion de variables

VARIABLE MEDIDA/ TIPO DE INDICADOR RANGO

ESCALA | VARIABLE

Peso Cuantitativa | Independiente kg -
Talla Cuantitativa | Independiente m -
IMC Cuantitativa | Dependiente Kg/m2 < 18.5 kg/m2 bajo
peso.
Intervalos

18.5 — 24.9 kg/m2
normal.

25 — 299 kg/m2
sobrepeso.

> 30 kg/m2

obesidad.




Fenotipo de | Cualitativa
comportamiento

Intervalos
alimentario

Independiente

Puntos

acumulados

Desorganizado:
Bajo hasta 4
Medio 5 a 6

Alto 7 en adelante
Hedonico:

Bajo hasta 11
Medio 12 a 14
Alto 15 en adelante
Compulsivo:

Bajo hasta 3
Medio 4 a 6

Alto 7 en adelante
Emocional:

Bajo hasta 8
Medio 9a 12

Alto 13 en adelante
Hiperfagico:

Bajo hasta 5
Medio 6 a 8

Alto 9 en adelante.

Elaborado por: Stefany Merchan
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RESULTADOS Y ANALISIS

Tabla 5

Clasificacion de muestra seguin el sexo

Etiquetas de fila | - |Cuenta de CODIGO |PORCENTAJE

Femenino 57 79%
Masculino 15 21%
Total general 72 100%

Figura 7

Clasificacion de muestra segun el sexo en porcentaje

PORCENTAJE DE HOMBRES Y MUJERES

® Femenino

= Masculino

N

Elaborado por: Stefany Merchan

La muestra estuvo conformada por 72 estudiantes, del total 57 son de sexo femenino y 15 son del

sexo masculino que representan 79% y 21% respectivamente.



ESTADO NUTRICIONAL

Tabla 6

Clasificacion del estado nutricional en la poblacion femenina.

Figura 8
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Etiquetas de fila -T|Cuenta de CODIGO |PORCENTAIJE

—/Bajo Peso 3 5%
Femenino 3

—'Normal 44 77%
Femenino 44

—ISobrepeso 10 18%
Femenino 10

Total general 57 100%

Clasificacion del estado de nutricional en la poblacion femenina en porcentaje.

ESTADO NUTRICIONAL FEMENINO

18% ’

= Bajo Peso Femenino

\y

Elaborado por: Stefany Merchan

Normal Femenino

Sobrepeso
Femenino

La muestra estuvo conformada por 72 estudiantes, del total 57 son del sexo femenino y segtn el

IMC obtenido de la talla y peso: 3 tienen bajo peso (4%); 44 son normales (77%) y 10 tienen

sobrepeso (18%).



Tabla 7

Clasificacion del estado nutricional en la poblacion masculina.

Etiquetas de fila Cuenta de CODIGO |PORCENTAIJE

Normal 8 53%
Masculino 8

Sobrepeso 6 40%
Masculino 6

Obesidad | 1 7%
Masculino 1

Total general 15 100%

Figura 9

Clasificacion del estado nutricional en la poblacion masculina en porcentaje.

ESTADO NUTRICIONAL MASCULINO

\

Elaborado por: Stefany Merchan

S/

= Normal Masculino

= Obesidad |
Masculino

= Sobrepeso
Masculino
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La muestra estuvo conformada por 72 estudiantes, del total 15 son del sexo masculino y segun el

IMC obtenido de la talla y peso: 8 son normales (53%), 6 tienen sobrepeso (40%) y 1 tiene obesidad

tipo I (7%).



Tabla 8

Clasificacion del estado nutricional en la poblacion de muestra.

Etiquetasde fila Cuentade CODIGO |PORCENTAJE
Bajo Peso 3 4%
Normal 52 72%
Sobrepeso 16 22%
Obesidad | 1 2%
Total general 72 100%

Figura 10

Clasificacion del estado nutricional en la poblacion de muestra en porcentaje.

ESTADO NUTRICIONAL GENERAL

-~

2%

N 4

Elaborado por: Stefany Merchan

= Bajo Peso
= Normal
= Obesidad |

Sobrepeso
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La muestra estuvo conformada por 72 estudiantes, del total y segin el IMC obtenido de la talla y

peso: 3 tienen bajo peso (4%), 52 son normales (72%), 16 tienen sobrepeso (22%) y 1 tiene

obesidad tipo I (2%).



COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO

Tabla 9

Clasificacion del tipo de comportamiento alimentario en la poblacion femenina.

Figura 11

Etiquetas de fila -T|Cuenta de CODIGO |PORCENTAJE

= Compulsivo 5 9%
Femenino 5

=IDesorganizado 28 49%
Femenino 28

=IEmocional 10 17%
Femenino 10

=IHeddnico 9 16%
Femenino 9

= Hiperfagia 5 9%
Femenino 5

Total general 57 100%

Clasificacion del tipo de comportamiento alimentario en la poblacion femenina en porcentaje.

TIPO DE COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO - FEMENINO

A\

Elaborado por: Stefany Merchan

» Compulsivo Femenino

» Desorganizado Femenino

» Emocional Femenino
Heddnico Femenino

» Hiperfagia Femenino
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La muestra estuvo conformada por 72 estudiantes, del total 57 son del sexo femenino y segin su

comportamiento alimentario: 28 son de tipo desorganizado (49%), 10 son de tipo emocional (17%),

9 son de tipo hedonico (16%), 5 son de tipo compulsivo (9%), 5 son de tipo hiperfagico (9%).
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Tabla 10

Clasificacion del tipo de comportamiento alimentario en la poblacion masculina.

Etiquetas de fila -7|Cuenta de CODIGO |PORCENTAJE

—ICompulsivo 4 27%
Masculino 4

—IDesorganizado 4 27%
Masculino 4

—IEmocional 1 6%
Masculino 1

—IHeddnico 1 7%
Masculino 1

—IHiperfagia 5 33%
Masculino 5

Total general 15 100%

Figura 12

Clasificacion del tipo de comportamiento alimentario en la poblacion masculina en porcentaje.

TIPO DE COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO -
MASCULINO

= Compulsivo Masculino

= Desorganizado Masculino

r = Emocional Masculino

7% Heddnico Masculino

N4 6%
\ = Hiperfagia Masculino

Elaborado por: Stefany Merchan

La muestra estuvo conformada por 72 estudiantes, del total 15 son del sexo masculino y segun su
comportamiento alimentario: 5 son de tipo hiperfagico (33%), 4 son de tipo desorganizado (27%),

4 es de tipo compulsivo (27%), 1 es de tipo heddnico (7%) y 1 es de tipo emocional (6%).
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Tabla 11

Clasificacion del tipo de comportamiento alimentario en la poblacion de muestra.

Etiquetas de fila |~ [Cuentade CODIGO |PORCENTAJE

Compulsivo 9 13%
Desorganizado 32 44%
Emocional 11 15%
Heddnico 10 14%
Hiperfagia 10 14%
Total general 72 100%

Figura 13

Clasificacion del tipo de comportamiento alimentario en la poblacion de muestra en porcentaje.

TIPO DE COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO -
GENERAL

2

La muestra estuvo conformada por 72 estudiantes, del total segiin su comportamiento alimentario:

= Compulsivo
= Desorganizado
= Emocional

Heddnico

15%

A\

= Hiperfagia

Elaborado por: Stefany Merchan

32 son de tipo desorganizado (44%), 11 son de tipo emocional (15%), 10 son de tipo heddénico

(14%), 10 son de tipo hiperfagico (14%) y 9 son del tipo compulsivo (13%).
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Tabla 12 Clasificacion del tipo de comportamiento alimentario en la poblacion con sobrepeso.

Cuenta de CODIGO |Etiquetas de columna
Etiquetas de fila | v [Sobrepeso Total general |PORCENTAJE
=ICompulsivo 2 2
alto 1 1 6%
medio 1 1 6%
-IDesorganizado 10 10
alto 8 8 50%
medio 2 2 13%
-IHedonico 1 1
alto 1 1 6%
~IHiperfagia 3 3
alto 3 3 19%
Total general 16 16 100%

Figura 14

Clasificacion del tipo de comportamiento alimentario en la poblacion con sobrepeso en porcentaje

COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO EN SOBREPESO

- W

f
6%

13%

50%

= Compulsivo alto
Compulsivo medio
Desorganizado alto
Desorganizado medio

= Hedonico alto

=

= Hiperfagia alto

Elaborado por: Stefany Merchan

La muestra estuvo conformada por 72 estudiantes, del total segiin su IMC: 16 padecen de sobrepeso
y segun el comportamiento alimentario: 8 son de tipo desorganizado alto (50%) y 2 de tipo
desorganizado medio (13%); 3 son de tipo hiperfagico alto (19%); 1 es de tipo heddnico alto (6%);

1 es de tipo compulsivo alto (6%) y 1 del tipo compulsivo medio (6%).
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COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO EN OBESIDAD

Tabla 13

Clasificacion del tipo de comportamiento alimentario en la poblacion con obesidad.

Cuenta de CODIGO |Etiquetas de columna

Etiquetas de fila Obesidad | Total general |PORCENTAIE

=ICompulsivo 1 1 100%
alto 1 1

Total general 1 1 100%

Figura 15

Clasificacion del tipo de comportamiento alimentario en la poblacion con obesidad en porcentaje.

COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO EN OBESIDAD
TIPO |

m Compulsivo alto

Elaborado por: Stefany Merchan

La muestra estuvo conformada por 72 estudiantes, del total segin su IMC: 1 padece de obesidad

tipo I y seglin el comportamiento alimentario este corresponde al tipo compulsivo alto (100%).
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RIESGO DE SOBREPESO SEGUN COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO
Tabla 14

Clasificacion de la muestra con riesgo de sobrepeso u obesidad segun el tipo de comportamiento alimentario (alto)

Cuenta de CODIGO |Etiquetas de columna|-T

Etiquetas de fila ~ |alto Total general

Compulsivo 5 5 9%
Desorganizado 26 26 48%
Emocional 8 8 15%
Hedonico 8 8 15%
Hiperfagia 7 7 13%
Total general 54 54 100%

Figura 16

Clasificacion de la muestra con riesgo de sobrepeso u obesidad segun el tipo de comportamiento alimentario (alto)

FENOTIPO DE COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO
ALTO

= Compulsivo

= Desorganizado

= Emocional
Hedonico

= Hiperfagia

Elaborado por: Stefany Merchan

La muestra estuvo conformada por 72 estudiantes, del total segiin su tipo de comportamiento
alimentario: 54 tienen un tipo de comportamiento alimentario alto o bien definido, lo que
representa futuro riesgo de sobrepeso u obesidad: 26 son de tipo desorganizado alto (48%); 8 son
de tipo emocional alto (15%); 8 son de tipo heddnico alto (15%); 7 son de tipo hiperfagico alto

(13%) y 5 del tipo compulsivo alto (9%).



Tabla 15

Clasificacion de la muestra segun Comportamiento Alimentario y Diagnostico de IMC
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Cuenta de CODIGD Etiquetas de columna hd
Etiquetas de fila ¥ |Compulsivo Desorganizado Emocional Hedonico Hiperfagia Total general
Bajo Peso 2 1 3
Normal 5] 20 11 8 7 52
Dbesidad | 1 1
Sobrepeso 2 10 1 3 16
Total general 9 32 11 10 10 72
Figura 17
Clasificacion de la muestra segun Comportamiento Alimentario y Diagnostico de IMC
25
20
B Compulsivo
15 .
Desorganizado
Emocional
10 .
Hedonico
Hiperfagia
5
. = [
Bajo Peso Normal Obesidad | Sobrepeso

Elaborado por: Stefany Merchan

La muestra estuvo conformada por 72 estudiantes, del total segiin su IMC: 3 tienen bajo peso,

siendo 2 del tipo de comportamiento alimentario desorganizado y 1 heddnico; 52 tienen un estado

nutricional normal de los cuales 6 tienen un tipo de comportamiento alimentario compulsivo, 20

desorganizado, 11 emocional, 8 hedonico y 7 hiperfagico; 16 personas tienen sobrepeso segin su

IMC de los cuales 10 son del tipo de comportamiento alimentario desorganizado, 2 del tipo

compulsivo, 1 hedonico y 3 hiperfagia; en Obesidad tipo 1 hay una persona con comportamiento

alimentario compulsivo.




Tabla 16

Relacion Comportamiento Alimentario/Diagnostico IMC - PValor de Chi cuadrado

Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent Percent
DG * COMPORTAMIENTO 72 100.0% 0 72 100.0%
ALIMENTARIO
Chi-Square Tests
Asymptotic
Significance
Value df (2-sided)

Pearson Chi-Square 15.686% 12 .206
Likelihood Ratio 16.168 12 .184
N of Valid Cases 72

a. 14 cells (70.0%) have expected count less than 5.
The minimum expected count is .13.

Elaborado por: Stefany Merchan

72

En la obtencion de chi cuadrado del indicador comportamiento alimentario / Diagndstico IMC se

obtuvo un p valor = 0.206 con lo cual se interpreta que el comportamiento alimentario de los 72

estudiantes no tiene relacion estrecha con el diagndstico del IMC de cada uno.
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DISCUSION

El tipo de comportamiento alimentario en relacion al sobrepeso y obesidad es un 4rea de creciente
interés, pero atin poco estudiada. En un estudio realizado en el afio 2022, se valida las propiedades
psicométricas de la Escala de Fenotipos de comportamiento alimentario y se analiza la estabilidad

del constructo externo (V. E. Anger et al., 2022b).

La presente investigacion tuvo como objetivo determinar el fenotipo de comportamiento
alimentario de los estudiantes de la Escuela de Nutriologia de la Universidad Internacional del
Ecuador. En primera instancia, el estado nutricional de los 72 participantes incluidos pauta que el
4% tienen bajo peso, 72% tienen un IMC normal, 22% padece sobrepeso y 2% obesidad tipo 1.
Estos resultados se asemejan a un estudio realizado en la Pontificia Universidad Catolica de
Valparaiso en Chile, donde en una muestra de 64 estudiantes se reveld que un 78% tienen IMC
normal, 13% padecen sobrepeso y 8% padecen obesidad tipo 1 (Hugo Aranguiz A., 2009). Esta

similitud se puede explicar por la utilizacion de muestras similares en nimero, edades y contextos.

Coincide ademas con una investigacion de similares caracteristicas en la Universidad Nacional
Auténoma de México en 2006, con un 58,9% clasificados en la categoria normal, un 19,7% con
sobrepeso y 21% padecian obesidad tipo 1 (Isabel Cristina Moran Alvarez, 2006). El aumento en
el porcentaje de obesidad tipo 1 en relacion con los anteriores resultados se puede deber al tipo de

comportamiento alimentario que caracteriza la cultura mexicana.

Como resultado se obtuvo mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad en hombres que en mujeres
estudiantes de la Universidad Internacional del Ecuador, reflejando un porcentaje de 40% de

sobrepeso y 7% de obesidad en hombres, frente a un 18% de sobrepeso en mujeres y ninguna con
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Obesidad. Estos resultados se asemejan con un estudio realizado en Chile donde se observa una
mayor prevalencia de hombres con sobrepeso 28,8% frente a un 27,7% de sobrepeso en mujeres

(Hernandez Mosqueira et al., 2020).

Respecto al Fenotipo de Comportamiento Alimentario, de los 72 estudiantes que conformaron la
muestra, 44% son de tipo desorganizado, 15% de tipo emocional, 14% de tipo hedoénico, 14% de
tipo hiperfagico y 13% son del tipo compulsivo, donde se concluye que la mayoria de los
estudiantes son de tipo desorganizado. Estos resultados difieren de los de otro estudio llevado a
cabo en la Universidad Tecnoldgica Equinoccial (UTE) en estudiantes de medicina, en una muestra
de 50 participantes los resultados arrojaron que ninguno es del tipo desorganizado 0%, prima el de
tipo hedonico con un 36%, le sigue el de tipo hiperfagico con 28%, 24% son del tipo emocional y

2% del tipo compulsivo (Basantes & Carrasco, 2023).

Se resalta ademés que predomina el tipo de comportamiento desorganizado en las mujeres,
representadas con un porcentaje del 45% del total de la muestra, esto indica que suelen saltarse al
menos una comida de las comidas principales o tener periodos interprandiales mayores a 5 horas.
Se puede dar debido a que los estudiantes universitarios tienden a cambiar los hébitos alimentarios
muy facilmente, especialmente omitiendo comidas principales por el consumo de snacks asociados

al sobrepeso y obesidad (Becerra Bulla et al., 2016).

Por otro lado en los hombres predomina el tipo de comportamiento hiperfagico con un 33% del
valor total de la muestra, esto concuerda con la idea de Ann Murcott (1982) quien destac que la
provision de comida extra o consumo de porciones excesivas o mas de una porciéon en una sola
comida se entiende como que los hombres merecen una buena comida cuando vuelven del trabajo

o universidad (Murcott, 1982).
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En la poblacion son sobrepeso resalta el tipo de comportamiento alimentario de tipo desorganizado
alto 50%, seguido del tipo hiperfagico alto 19%. Lo cual concuerda con la idea de que comenzar
la jornada sin desayunar es gran error, es mas que sabido que las personas que no desayunan, tienen
sensacion de hambre durante la mafiana, cayendo asi en picoteos innecesarios, para luego comer al
mediodia una comida excesiva y abundante, varios estudios han demostrado que la mayoria de los

obesos o personas con sobrepeso no desayunan (Murcott, 1982).

En obesidad tipo 1 resalta el tipo de comportamiento alimentario compulsivo alto, este término de
Binge Eating (Comedor Compulsivo) fue descrito por primera vez por A. J. Stunkard en la década
del 50 (Stunkard, 1959). El Trastorno del Comedor Compulsivo (TCC), se define como la ingesta
de grandes cantidades de comida asociado con indicadores subjetivos y comportamiento de pérdida
de control; angustia significativa por la alimentacién compulsiva; y la ausencia del uso regular de
comportamientos compensatorios inapropiados: purgaciones, ayunos y ejercicios excesivos
(Masheb & Grilo, 2000), por ello se encuentra estrechamente asociado a la obesidad (Marcus et

al., 1995).

El riesgo de padecer sobrepeso y obesidad con un tipo de comportamiento desorganizado es de
43%, con un tipo de comportamiento emocional 22%, de tipo hiperfagico 11%, de tipo hedonico
16% vy del tipo compulsivo 8%. Si bien el tipo de comportamiento alimentario alterado no garantiza
automaticamente el sobrepeso u obesidad, si aumenta el riesgo debido a los habitos alimentarios

poco saludables asociados (Masheb & Grilo, 2000).

Limitaciones del estudio: Una de las principales limitaciones fue la falta de informacion respecto

a los fenotipos de comportamiento alimentario, esta es un area de reciente crecimiento e interés y
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aun no se ha dado a conocer la importancia de determinar o definir los tipos de comportamiento

alimentario en las personas.
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CONCLUSIONES
Entender y definir los comportamientos alimentarios permite abordar las causas
subyacentes del sobrepeso u obesidad, ajustar la dieta, abrir la puerta para un enfoque
holistico que podria incluir terapia conductual, apoyo psicologico y educacion nutricional

especifica para cada paciente.

De la muestra que estuvo conformada por 72 estudiantes, del total y segtin el IMC obtenido
de la talla y peso, se puede concluir que: 3 tienen bajo peso (4%), 52 son normales (72%),

16 tienen sobrepeso (22%) y 1 tiene obesidad tipo I (2%).

De la muestra que estuvo conformada por 72 estudiantes, se puede concluir que segun su
comportamiento alimentario: 32 son de tipo desorganizado (44%), 11 son de tipo emocional
(15%), 10 son de tipo hedonico (14%), 10 son de tipo hiperfagico (14%) y 9 son del tipo
compulsivo (13%). Siendo la poblacién femenina mayoritariamente del tipo desorganizado

(49%), y la poblacion masculina caracterizada por ser de tipo hiperfagico. (33%).

Si bien tener un fenotipo de comportamiento alterado no garantiza automaticamente el
sobrepeso u obesidad, si aumenta su riesgo debido a los hébitos alimentarios poco
saludables asociados; mantener una alimentacién mas consciente, planificada y equilibrada

puede ayudar a reducir este riesgo y promover un peso mas saludable.
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RECOMENDACIONES

Se debe fomentar programas educativos sobre nutricion y estilos de vida saludables desde
edades tempranas. Ensefar a las personas a tomar decisiones alimentarias informadas y a
adoptar comportamientos saludables puede ser una estrategia clave para prevenir el

sobrepeso y la obesidad a largo plazo.

Para todos los fenotipos, promover la conciencia alimentaria puede ser crucial, esto implica
prestar atencion a las sefales internas de hambre y saciedad, comer conscientemente y

desarrollar una relacion mas saludable con la comida.

Al combinar estrategias nutricionales con enfoques psicologicos y conductuales adaptados
a los diferentes comportamientos alimentarios, se puede mejorar la efectividad de los

tratamientos y fomentar cambios mas duraderos en los hébitos alimentarios.

Se recomienda realizar un estudio que incluya el tratamiento nutricional segln el fenotipo
de comportamiento alimentario de tipo casos y controles para validar ain mas esta

estrategia nutricional.
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ANEXOS

Anexo 1 “Guia nutricional que aborde la prevencion y tratamiento nutricional de la Obesidad y
Sobrepeso considerando ademas el fenotipo de comportamiento alimentario de la Escala EFCA.

REEN» -

GUIA NUTRIGIONAL

PREVENGION Y CONTROL DEL
SOBREPESO Y OBESIDAD
BASADO EN SU FENOTIPO DE
COMPORTAMIENTO
ALIMENTARIO

Pigina2-Afadi. ~ v & @ @m@ @ O

lrﬂ-

Evalaa a tu paciente
enrelacion al

Fenotipo de
comportamiento
alimentario
utilizando EFCA

LINK:

https://www.canva.com/design/DAF02pUFfaQ/42a22S7a3HxWCibeVqizHA/edit?utm_content=DAF02pUFfaQ&ut

m_campaign=designshare&utm medium=link2&utm_source=sharebutton



https://www.canva.com/design/DAF02pUFfaQ/42a22S7a3HxWCibeVqizHA/edit?utm_content=DAF02pUFfaQ&utm_campaign=designshare&utm_medium=link2&utm_source=sharebutton
https://www.canva.com/design/DAF02pUFfaQ/42a22S7a3HxWCibeVqizHA/edit?utm_content=DAF02pUFfaQ&utm_campaign=designshare&utm_medium=link2&utm_source=sharebutton

Anexo 2 “Consentimiento Informado”

Escuela de

L !.'.!,IDE Nutriologia

UIDE | Powered by ASU

Arizona State University

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , persona mayor de edad con C.I

manifiesto mi voluntad y declaro libremente que he sido informado

sobre los procedimientos que se realizaran en esta investigacion y autorizo la recopilacion

de mis datos.

Comprendo que el objetivo del estudio es solamente académico y sé que mi participacion
consistird en responder una encuesta titulada “Escala de Fenotipos de comportamiento
alimentario”, y en la toma de las medidas antropométricas (peso, talla, edad). Se me ha
explicado claramente que la informacion obtenida es confidencial, no podra ser publicada
en ningln lugar. Estoy de acuerdo en que, de ser mi decision, los resultados podran ser
vistos por mi. Sé que los datos obtenidos en este estudio podrian ser beneficiosos para mi

y para la sociedad dado el tipo de investigacion que se esta realizando.
Se me ha explicado que dicha investigacion es realizada por un estudiante de la
Universidad Internacional del Ecuador y forma parte de un proyecto de tesis. De igual

manera, estoy consciente de que puedo negar la participacion o retirarme en cualquier

etapa del estudio.

Acepto voluntariamente tomar parte de esta investigacion.
Firma

uide.edu.ec



Anexo 3 “Escala de fenotipos de comportamiento alimentario”

L VIDE T

Arizona State University UIDE | Powered by ASU
ESCALA DE FENOTIPOS DE COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO (EFCA)

NOMBRE:
EDAD: PESO:
SEXO: TALLA:
PREGUNTA NUNCA RARA A CASI SIEMPRE

VEZ VECES | SIEMPRE

1. Como hasta sentirme muy lleno.

2. Calmo mis emociones con comida.

3. Pido mas comida cuando termino mi plato.

4. Tengo la costumbre de picotear. (picotear:
realizar pequefias ingestas entre las
comidas principales desayuno, almuerzo,
merienda o cena, sin medir la cantidad de
lo que se come).

5. Cuando empiezo a comer algo que me
gusta mucho, me cuesta detenerme.

6. Suelo comer mas de un plato en las
comidas principales.

7. Picoteo entre comidas por ansiedad,
aburrimiento, soledad, miedo, enojo,
tristeza y/o cansancio.

8. Me siento tentado/a de comer cuando
veo/huelo comida que me gusta y/o cuando
paso frente a un kiosko, panaderia, pizzeria
o fast food.

9. Desayuno todos los dias*.

10. Como en los momentos en que estoy:
aburrido/a.

11. Salteo algunas o al menos una de las
comidas principales (desayuno, almuerzo,
merienda o Cena).

12. Cuando estoy frente a comida que me gusta
mucho, aunque no tenga hambre, termino
comiéndola.

13. Como mucha comida en poco tiempo.

14. Cuando como algo que me gusta mucho,
finalizo toda la porcion.

15. Cuando como algo que me gusta mucho, lo
como muy rapido.

16. Paso mas de 5 horas al dia sin comer.

uide.edu.ec
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Anexo 4 “Registro fotografico”
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