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RESUMEN

El trastorno alimentario compulsivo agrava la obesidad y deteriora la salud
integral; cuantificar su frecuencia en ambitos clinicos locales facilita
intervenciones preventivas y terapéuticas oportunas, sustentadas en
evidencia. Objetivo: Determinar la frecuencia del trastorno alimentario
compulsivo en pacientes atendidos en la “Clinica de la obesidad” del Hospital
Teodoro Maldonado Carbo, 2024. Metodologia: Estudio descriptivo,
cuantitativo, transversal; muestra probabilistica de cuarenta adultos obesos
atendidos marzo-abril 2025; cuestionario TFEQ para recoleccion; andlisis
porcentual con Excel y SPSS; seguimiento de principios bioéticos
fundamentales. Resultados: La caracterizacibn demografica mostro
predominio de pacientes de 26-35 afios (35 %) y mujeres (53 %), solteros
42,5%, nivel universitario 55% y ausencia de diagnostico psicolégico en 90%.
Respecto al peso, la totalidad present6 obesidad: tipo Il 47,5%, tipo |1 42,5% y
tipo Il 10%. En la dimensién de control consciente, 67,5% no logr6 abstenerse
ante estimulos sensoriales atractivos, aunque 65% detuvo la ingesta al
alcanzar la cuota calérica. Dentro de la desinhibicion, 72,5% reporté hambre
urgente y 77,5% ciclos reiterados de dietas fallidas, confirmando alternancia
entre restriccidn y sobreconsumo. La susceptibilidad al hambre mostré que
45% sinti6 apetito casi siempre y 52,5% rara vez evitd postres pese a
saciedad. En conjunto, 80% manifestd al menos un indicador de atracon
emocional, y 61% revel6 baja restriccidn global durante la jornada con pérdida
de control nocturna. Conclusion: La frecuencia de conductas compulsivas
confirma que el trastorno por atracén constituye problema relevante entre

pacientes obesos evaluados.

Palabras Clave: Obesidad; Trastorno por Atracén; Conducta Alimentaria;

Cuestionarios; Factores de Riesgo.
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ABSTRACT

Compulsive eating disorder worsens obesity and compromises overall health;
quantifying its frequency in local clinical settings underpins timely, evidence-
based preventive and therapeutic measures. Objective: To determine the
frequency of binge-eating disorder among patients treated at the Obesity Clinic
of Teodoro Maldonado Carbo Hospital, 2024. Methodology: Descriptive,
quantitative, cross-sectional design; probabilistic sample of 40 obese adults
seen March—April 2025; data gathered with the Three-Factor Eating
Questionnaire; percentage analysis in Excel and SPSS; strict observance of
fundamental bioethical principles. Results: Most participants were 26—35
years old (35%) and female (53%); 42.5% were single, 55% had university
education, and 90 % lacked documented psychological diagnoses. All
exhibited obesity: type Il 47.5%, type | 42.5%, type Il 10%. Concerning
conscious control, 67.5% failed to resist enticing sensory cues, though 65%
stopped eating upon reaching their caloric quota. In the disinhibition domain,
72.5% reported urgent hunger and 77.5% recurrent failed diets, evidencing
oscillation between restriction and overeating. Hunger susceptibility revealed
45% felt almost constant appetite and 52.5% seldom skipped dessert despite
satiety. Overall, 80 % displayed at least one emotional-eating indicator, and
61% showed low daytime restriction with nocturnal loss of control.
Conclusion: The high prevalence of compulsive eating behaviors confirms
binge-eating disorder as a significant concern among the obese patients
studied.

Keywords: Obesity; Binge-Eating Disorder; Eating Behavior;
Questionnaires; Risk Factors.
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INTRODUCCION

El trastorno alimentario compulsivo constituye una afeccion grave
caracterizada por episodios en los que la persona percibe que no puede
detener la ingesta y consume cantidades muy superiores a las habituales.
Tras el atracén suele surgir verglienza, seguida de periodos en los que se

intenta restringir la alimentacién o reducirla de manera dréastica (1).

Por otra parte, TCA es uno de los factores causantes de la obesidad que trae
como consecuencia desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético. Entre
los cuadros de conducta alimentaria vinculados con obesidad predominan los
trastornos no especificados, el trastorno por atracén, el sindrome de ingesta

nocturna y la bulimia nerviosa.

En la mayoria de los casos, las personas que sufren trastornos por atracones
no conocen las causas que han llevado al atracén de comida y mucho menos
los impulsos de estos: una sensacion intensa de hambre, un sentimiento de
frustracion o de aburrimiento. la necesidad de dejar de pensar en algo muy

doloroso (2).

La importancia de este estudio radica en determinar con qué frecuencia se
presenta el trastorno compulsivo alimentario en los pacientes con algun nivel
de obesidad. Por otra parte, identificar cual de los factores inmersos en el
Cuestionario de la Alimentaciéon (TFEQ) es de mayor porcentaje en los
pacientes encuestados (3). Las conductas negativas hacia la alimentacién
suelen desarrollarse en la infancia o adolescencia, aunque también puede

presentarse en la edad adulta como consecuencia de otras afecciones (4).

Un estudio reciente para determinar el origen de la aparicion de estas
conductas reveld que las conductas de afrontamiento ante este sindrome
suelen ser de acuerdo con la capacidad o la influencia de otros factores que
generan una mal adaptacion frente a una situacion a la que esta expuesta un
individuo (5).

Entre los factores de riesgo mas relevantes se encuentran los factores
psicosociales como alteraciones en la conducta o consecuencia de

situaciones negativas que conducen a buscar una forma de modificar el



comportamiento, por ende, la adopcién o modificacion de buenos habitos de
alimentacion es parte fundamental de la labor realizada por los profesionales

de la salud en todos los niveles asistenciales (6).

El proposito de estudiar es determinar el comportamiento de la conducta sobre
el trastorno de la alimentacién en los pacientes con diagnéstico de obesidad
en los pacientes atendidos en el Area de clinica del hospital (7) mediante el
cuestionario de Tres Factores de la Alimentacion (TFEQ) que determinard, la
presencia de alteraciones en la conducta alimentaria compuesto por 51 items
que se divide en dos partes, la primera parte son preguntas de falso y
verdadero y la segunda parte consta de preguntas de puntuacion basado en
escala de Likert, este instrumento valora tres dimensiones del trastorno de
alimentacion  compulsivo: Restriccion alimentaria, desinhibicion,

susceptibilidad al hambre.



CAPITULO |

1.1. Planteamiento Del Problema

Los trastornos de la conducta alimentaria agrupan cuadros en los que ideas
negativas sobre comida, forma corporal y peso se acompafian de conductas
como restriccion de la ingesta, atracones, ejercicio excesivo, induccién del
vomito o empleo de laxantes. Estas patologias comprometen la calidad de
vida y pueden desencadenar complicaciones fisicas y psiquiatricas incluso
mortales. El articulo describe sus caracteristicas, epidemiologia y tendencias

a partir de la literatura mas reciente (8).

Durante las Ultimas décadas estos trastornos han adquirido relevancia
sociosanitaria debido a su gravedad, complejidad y la dificultad para lograr
diagnéstico y tratamiento precisos. Su origen es multifactorial: intervienen
elementos genéticos, biolégicos, rasgos de personalidad y presiones
socioculturales, con mayor afectaciéon en nifias y adolescentes aunque sin
exclusividad etaria. El trastorno por atracon afecta al 2-5% de la poblacion
general y al 8-30% de las personas con obesidad, sobre todo cuando existen
fluctuaciones de peso; predomina en mujeres, si bien entre un cuarto y un

tercio de los casos corresponde a hombres (9).

Quienes padecen trastorno por atracon suelen relacionar los episodios con
sintomas ansioso-depresivos, situaciones que generan elevado estrés o
inestabilidad emocional. Una dieta extremadamente hipocalérica se ha
reconocido como factor de riesgo, pues favorece la aparicién de sobrepeso u
obesidad en cuadros como el atracon o la bulimia; hasta 45% de los
adolescentes con exceso de peso declara haber seguido regimenes estrictos

antes de desarrollar estas alteraciones.

Los problemas de peso pueden preceder a practicas dietéticas andmalas.
Mujeres con obesidad y atracones tempranos presentaban sobrepeso hacia
los 12 afios e iniciaron dietas a los 14, evolucionando después hacia un
trastorno por atracon. Algunos padres de nifios con esta alteracion sefalan
que el comienzo coincidié con la imposicion de regimenes muy restrictivos
(10).



Un estudio espafiol de 2022 registré que los trastornos de la conducta
alimentaria afectan sobre todo a mujeres jovenes: anorexia nerviosa entre
0,1% y 2%, bulimia nerviosa entre 0,37%y 2,98% y trastorno por atracon entre
0,62% y 4,45%. En términos continentales, la prevalencia global se calcula en
2,2% en Europa, 3,5% en Asia y 4,6% en América. Ademas, se documenta
una elevada coexistencia con depresion, ansiedad, trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad, trastorno obsesivo-compulsivo y distintos cuadros

de personalidad (11).

La escasa visibilidad fisica de estas alteraciones retrasa su reconocimiento
clinico, pero sus repercusiones son profundas y comprometen la calidad de
vida y pueden derivar en complicaciones potencialmente letales cuando no se
identifican y tratan a tiempo (12). Los estudios transculturales muestran

variaciones marcadas.

En China la prevalencia estimada es 1,05% para anorexia, 2,98% para bulimia
y 3,58% para atracon. En Africa apenas se notifican casos de anorexia (<
0,1%), mientras que bulimia alcanza 0,87% vy atracén 4,45%. En
Latinoamérica las cifras son 0,1%, 1,16% y 3,53%, respectivamente. La
interpretacion requiere cautela: la validez diagnadstica resulta incierta cuando
se aplican criterios DSM-5 en contextos con elevada desnutricion, por
ejemplo, un indice de masa corporal inferior a 18,5 kg/m? es frecuente en el
sur de Asia; y con patrones culturales que modulan la expresién de la
enfermedad. Pese a la baja incidencia de anorexia en Africa y Latinoamérica,

bulimia y atracén constituyen alli problemas de salud publica crecientes (13).

Segun un estudio reciente realizado en varias provincias del Ecuador
menciona que existen 18 personas de cada 100 que presentan trastornos
relacionados con la alimentacion, en una muestra de 8.000 personas en las
gue se registro que al menos 1.600 presentan factores de riesgo o prevalencia
a desarrollar trastornos alimenticios debido a otras afecciones de salud mental
(14).

Por otra parte, se necesita conocer que esta ocurriendo con los pacientes
atendidos en el hospital Teodoro Maldonado Carbo dado que, en el afio 2023,

se inaugurd la “Clinica de la obesidad” donde se atienden a todos los



pacientes con diagnostico de obesidad referidos de todas las instituciones del
IESS del pais.

1.2. Preguntas De Investigacion

e (Cudl es la frecuencia del trastorno compulsivo alimentario en
pacientes atendidos en la Clinica de la obesidad del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo, 20247

e (Cuales son las caracteristicas demograficas de los pacientes con
obesidad atendidos en la Clinica de la obesidad del hospital Teodoro
Maldonado Carbo, 20247

e (;Cudles son las dimensiones que mide el trastorno compulsivo
alimentario, mediante el cuestionario de la Alimentacion (TFEQ)?

e Cual es el grado de obesidad que sufren los pacientes con trastorno

compulsivo alimentario, atendidos en la clinica de la obesidad

1.3. Justificacién

La seleccion del tema del presente estudio investigativo radica en la
importancia del abordaje de los trastornos alimenticios desde la perspectiva
de prevencion, en el medio local no se presta atencién a estos problemas que
traen numerosas desventajas en la poblacion siendo uno de los
desencadenantes los trastornos de salud mental ya presentes que aumentan
a medida que no se toma las medidas necesarias por parte de los organismos
nacionales, el motivo de la realizacion del presente estudio se debe a que es
un tema poco estudiado dando prioridad a otros problemas minimizando los
problemas relacionados con la alimentacién o normalizandolo en la sociedad
actual (15).

El aporte de estudio para la comunidad cientifica contribuird con datos sobre
la frecuencia con la que se presenta el trastorno de alimentacion compulsiva
como principal objeto de estudio identificando los factores de riesgo con mayor
énfasis en prevenir su aparicion, motivando a nuevos investigadores a la
profundizacién del tema y del desarrollo de nuevos estudios posteriores que

refuercen la prevencion de los trastornos alimentarios en los sectores mas



vulnerables ademas de crear conciencia en la poblacion sobre la importancia

de la problematica en cuestion.

Se considera un estudio factible debido a la observacion de casos en el area
de consulta externa del lugar donde se llevara a cabo la recoleccion de datos,
el tema es viable por sus caracteristicas y la importancia que genera el estudio
de esta problemaética es relevante a nivel educativo para continuar efectuando

acciones que favorezcan buenos habitos alimenticios en los ciudadanos.

Los beneficiarios que acepten participar de forma voluntaria podran conocer
si tienen predisposicion a sufrir trastornos de alimentacion de manera que
puedan actuar a tiempo como forma de prevenir nuevos problemas de salud,
adoptar medidas de buenos habitos de salud que fortalezcan el consumo de
alimentos saludables y crear conciencia en las nuevas generaciones sobre el
impacto que dejan los problemas alimenticios que en muchos casos afectan
el rendimiento de los usuarios e incluso pueden producir el fallecimiento de la

persona.

1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo General

Determinar la frecuencia del trastorno alimentario compulsivo en pacientes
atendidos en la “Clinica de la obesidad” del Hospital Teodoro Maldonado
Carbo, 2024.

1.4.2. Objetivos Especificos

e Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes con
obesidad atendidos en la “Clinica de la obesidad “del hospital Teodoro
Maldonado Carbo, 2024.

e |dentificar las dimensiones que mide el trastorno compulsivo
alimentario, mediante el cuestionario de la Alimentacion (TFEQ).

e Establecer el grado de obesidad que sufren los pacientes con trastorno
compulsivo alimentario, atendidos en la clinica de la obesidad



CAPITULO I

2. Fundamentacién conceptual

2.1. Antecedentes de la Investigacion

Eik-Nes (16) desarrollaron un estudio cuyo objetivo consistié en evaluar la
factibilidad de una intervencion grupal psicoeducativa denominada “People
need People” (PnP), dirigida a personas adultas con obesidad y trastorno por
atracén comérbido. La investigacion adoptd un enfoque cuantitativo, de tipo
descriptivo, con una muestra conformada por 42 participantes, de los cuales
el 85,7% fueron mujeres y el 14,3% contaban con antecedentes de cirugia
bariatrica. Durante un programa de diez semanas con sesiones grupales de
tres horas cada una, todos los participantes completaron la intervencion sin
abandonos ni eventos adversos. Al inicio se observo sobrevaloracion del peso
y la forma corporal en 92,7%, sentimientos de verguenza en 90,2% vy
experiencias adversas en la infancia en 57,5%. Un 45% mostro alexitimia
elevada y 71,1% refirid discrepancias entre su imagen percibida e ideal. En
conclusion, el programa demostré ser factible, mejorando la calidad de vida y
reduciendo la frecuencia de los episodios de atracon.

Minari et al. (17) tuvieron la finalidad de analizar el impacto del mindful eating
(ME) en los episodios de atracones, la insatisfaccion con la imagen corporal,
la calidad de vida, los habitos alimentarios y los parametros antropométricos
en pacientes con obesidad y trastorno por atracén. Se trat6 de una
investigacién cuantitativa, prospectiva, longitudinal y experimental, que
incluyé una muestra de 82 pacientes adultos diagnosticados con obesidad
(IMC = 30 kg/m?) y trastorno por atracon, quienes participaron en ocho
encuentros individuales semanales. Los resultados evidenciaron reducciones
estadisticamente significativas en el peso corporal, que disminuyé de una
mediana de 98 kg (RIC: 101,3-95) a 95 kg (RIC: 99-91), y en el indice de
masa corporal, que pasoé de 38,9 kg/m? (RIC: 40,2-33,4) a 36,3 kg/m2 (RIC:
38-31), ambos con p < 0,0001. Asimismo, la circunferencia de cintura
descendi6 de 103,5 cm (RIC: 110-91) a 100,5 cm (RIC: 107-89), p < 0,0001.
En conclusion, la practica de ME se asocid con una mejora significativa en los
parametros antropométricos, la reduccion de la frecuencia de los atracones y
8



una mayor satisfaccion con la imagen corporal y la calidad de vida en el corto

plazo.

Carbone et al. (18) efectuaron una indagacion con la finalidad de analizar la
relacion existente entre la adiccién a la comida, el trastorno por atracén y la
obesidad mediante un analisis de redes. La investigacion siguié un enfoque
cuantitativo, de corte transversal, y se aplicé en una muestra integrada por
303 pacientes adultos, de los cuales 151 presentaban diagndstico de trastorno
por atracon y 152 tenian obesidad sin comorbilidad psiquiatrica mayor. Los
resultados evidenciaron que el 68,2% de los pacientes con trastorno por
atracon mostraron puntuaciones positivas en la escala de adiccion a la comida
(YFAS 2.0), mientras que en el grupo con obesidad dicha proporcién fue del
21,0%. Asimismo, el andlisis de redes identificd al trastorno por atracén y la
depresion como los nodos centrales en cada grupo respectivamente,
observandose una conexion intensa entre la adiccién a la comida y el trastorno
por atracon en el primer grupo, mientras que en los pacientes con obesidad la
depresion explico las asociaciones mas relevantes con los comportamientos
alimentarios patolégicos. En sintesis, los autores concluyeron que la adicciéon
a la comida representa un constructo diferenciado en personas con obesidad
y con trastorno por atracon, lo que implica diversas consideraciones para su

abordaje terapéutico y preventivo.

Jebeile et al. (19) llevaron a cabo una revision sistematica con metaanalisis
gue tuvo como fin explorar los cambios en el riesgo de desarrollar trastornos
de la conducta alimentaria durante intervenciones de manejo conductual del
peso en adultos con sobrepeso u obesidad. Un metaanalisis de 49 ensayos
aleatorizados, que reunié a 6 337 adultos (81% mujeres, 22-60 afios), evalud
programas de control ponderal de cuatro semanas a 18 meses con
seguimientos de hasta tres afios. La integracion de los resultados indicé una
reduccion moderada del riesgo global de desarrollar un trastorno de la
conducta alimentaria (g = -0,27; IC 95%: -0,36 a -0,17) y un descenso mas
pronunciado en los episodios de atracén (g = -0,66; IC 95%: —-0,76 a —0,56);
ambas tendencias se conservaron durante el seguimiento. Sin embargo, en

una fraccion pequefa de los participantes (0%-6,5%) aparecieron sintomas



nuevos. En conjunto, los programas de control conductual del peso dirigidos
a adultos con sobrepeso u obesidad se vinculan con una disminucion
intermedia del riesgo de trastornos alimentarios, aunque resulta aconsejable
mantener un seguimiento periédico en quienes muestran mayor

vulnerabilidad.

Aloi et al. (20) realizaron un estudio con el propésito de identificar diferentes
perfiles clinicos de adiccién a la comida en personas con obesidad, con y sin
trastorno por atracon, utilizando un andlisis de clases latentes. En un estudio
transversal con 307 adultos obesos (152 con atracon y 155 sin ese
diagnéstico) se aplicaron instrumentos sobre adiccion a la comida,
psicopatologia alimentaria, depresion, desregulacion emocional y alexitimia.
El andlisis de clases latentes descubrié cinco perfiles: sin indicios de adiccion
(40,4 %), dificultades interpersonales (7,2 %), adiccion con desempefio alto
(19,5 %), adiccion plena (12,7 %) y un patron intermedio no especificado.
Cerca del 90 % de los individuos con trastorno por atracon se agrupo en los
estratos mas graves, con puntuaciones elevadas en sintomatologia
alimentaria y desregulacion emocional. Identificar estos patrones facilita la

planificacién de intervenciones clinicas mas ajustadas y oportunas.

Reents y Pedersen (21) en un articulo que buscdé comparar los niveles de
trastorno alimentario en personas con obesidad, con y sin diagndstico de
craving por atracéon, mediante un paradigma de reactividad a estimulos
alimentarios. Se trat6 de una investigacion cuantitativa, de tipo transversal y
experimental, que incluyé una muestra de 70 participantes adultos, divididos
en dos grupos: 34 pacientes con obesidad y trastorno por atracén, y 36 con
obesidad sin este diagndstico. Se aplicaron instrumentos que midieron el
deseo imperioso de comer como rasgo persistente y como estado inmediato,
ademas de registrar la reaccion ante imagenes de alimentos hipercaléricos.
El conjunto con trastorno por atracon obtuvo puntuaciones considerablemente
mas altas en craving en la linea de base (M = 38,12; DE = 13,85) y tras la
exposicion (M = 46,15; DE = 13,67) frente a los participantes obesos sin
atracon (p < 0,001), sefial de una vulnerabilidad pronunciada tanto basal como

inducida.
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Canals y Arija-Val (22) realizaron un estudio con el propdsito de describir los
principales factores de riesgo y se examinaron las iniciativas dirigidas a
prevenir los trastornos de la conducta alimentaria mediante una revision
sistemética centrada en factores de riesgo y acciones destinadas a mitigarlos,
sefal6 que la insatisfaccion corporal es el predictor mas constante, sobre todo
en adolescentes mujeres; baja autoestima y afecto negativo intensifican esa
percepcion distorsionada, reforzando la probabilidad de conductas
alimentarias desadaptativas. Asimismo, se identificé que la presion social y el
uso excesivo de redes sociales agravan el riesgo, asi como la practica de
deportes o profesiones donde la imagen corporal tiene un valor central. Entre
los hallazgos relevantes, se indicO que los programas de prevencion mas
eficaces se orientan a mujeres jovenes en educacion secundaria, basandose
en enfoques cognitivo-conductuales, incluyendo componentes de
alfabetizacién mediatica, promocién de la aceptacion corporal y educacion
nutricional. En conclusion, se requiere el desarrollo de programas innovadores
dirigidos a varones, adultos y nifios pequefios para mejorar la prevencion de
los TCA.

Arija-Val et al. (1) realizaron un estudio cuyo propdsito consistié en describir
las caracteristicas, la epidemiologia y las tendencias actuales de los TCA a
partir de la revision sistematica de literatura cientifica reciente. La
investigacion se enmarcé en un enfoque cuantitativo, de tipo revision
sistemaética, sin establecer una muestra poblacional especifica. Los resultados
evidenciaron que los TCA afectan principalmente a adolescentes y adultos
jovenes, con prevalencias superiores en mujeres (anorexia nerviosa 0,1-2%,
bulimia nerviosa 0,37-2,98% vy trastorno por atracon 0,62-4,45%). A nivel
continental, la prevalencia estimada fue del 2,2% en Europa, del 3,5% en Asia
y del 4,6% en América. Ademas, se identificé una elevada comorbilidad con
trastornos psiquiatricos como depresion, ansiedad, déficit de atencion e
hiperactividad, trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos de la personalidad.
Los trastornos de la conducta alimentaria siguen constituyendo un desafio
sanitario mundial; su deteccion temprana y su manejo integral merecen

prioridad en cualquier entorno asistencial.
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Garcia et al. (23) exploraron la relacion entre trastornos alimentarios y estrés
en poblacidon universitaria mediante un estudio descriptivo cuantitativo.
Hallaron una prevalencia elevada, con predominio femenino cercano a 90%.
Entre los factores asociados destacaron la presion social por una imagen
corporal ideal, perfeccionismo, baja autoestima y autoexigencia académica.
Los universitarios expuestos a altos niveles de estrés mostraron mayor riesgo
de anorexia y bulimia, junto con complicaciones fisiol6gicas (desequilibrios
hidroelectroliticos, rabdomidlisis) y repercusiones psicolégicas como
ansiedad, depresiéon e ideacion suicida. Los autores enfatizaron la
conveniencia de estrategias preventivas y terapéuticas adaptadas al contexto

académico y psicosocial.

Terreros (24) evalud la efectividad de la terapia cognitivo-conductual para la
bulimia nerviosa de tipo restrictivo mediante una revision sistematica. La
intervencion redujo episodios de atracon, purgas y otras conductas
compensatorias en aproximadamente seis de cada diez participantes,
favorecid una mejor percepcién corporal en casi la mitad y disminuy6
impulsividad junto con desregulacion emocional. La incorporacién de apoyo
familiar y sesiones psicoeducativas mejoré la permanencia en el tratamiento,
observacién que sugiere la conveniencia de programas transdisciplinarios
mantenidos a largo plazo. De este modo, la terapia cognitivo-conductual se
confirma como recurso valioso frente a la bulimia nerviosa siempre que incluya

seguimiento prolongado.

2.2. Marco Conceptual

2.2.1. Trastorno alimentario compulsivo

El trastorno alimentario compulsivo se caracteriza por episodios repetitivos de
ingesta excesiva acompafiados de imposibilidad para regular dichos
comportamientos. En la bibliografia especializada se describe su origen
vinculado con procesos de ansiedad o depresion, ademas de mecanismos de
recompensa que involucran neurotransmisores dopaminérgicos |y

serotoninérgicos (1).
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Estas conductas suelen incluir una urgencia incontrolable al ingerir gran
cantidad de alimentos, seguida de malestar o arrepentimiento. Ademas, el
diagndstico se ha sistematizado a través de manuales internacionales que
examinan la intensidad y frecuencia de los atracones; por lo tanto, es
conveniente una perspectiva multidisciplinaria que incorpore factores
fisiologicos, psicolégicos y sociales con la intencion de explicar el inicio y

persistencia de esta condicién (25).
2.2.1.1. Fisiopatologia

Las vias neuronales asociadas con recompensa Yy respuesta al estrés
muestran disfunciones, y neuropéptidos que regulan el apetito participan de
forma destacada. La modulacion de sistemas opioides en respuesta a
alimentos ricos en azucares y grasas facilita la repeticion de episodios

compulsivos debido a reforzadores positivos y negativos (26).

Asimismo, el hipotalamo, la amigdala y diversas areas corticales regulan la
conducta alimentaria por medio de mecanismos de retroalimentacion
hormonal que incluyen la leptina, la grelina y otras hormonas asociadas al
apetito. Cuando surgen anomalias en estas vias, se observa mayor
susceptibilidad a la ingesta descontrolada, incrementando el riesgo de

problemas metabdlicos y de alteraciones psiquiatricas (26).
2.2.1.2. Factores de riesgo

Los componentes genéticos en el trastorno alimentario compulsivo son por
heredabilidad y diversos polimorfismos vinculados con la regulacién
dopaminérgica y serotoninérgica. Diversa evidencia ha descrito polimorfismos
genéticos ligados a impulsividad elevada y a una menor capacidad para

contener la ingesta (27).

En cuanto a las alteraciones neuroquimicas, se presenta desbalance en los
sistemas de neurotransmisores que potencia la busqueda de sensaciones
placenteras a través de la comida, favoreciendo la posibilidad de episodios
compulsivos. Ademas, se han hallado patrones de funcionamiento atipicos en
receptores hormonales y neuropéptidos que modifican la homeostasis del
hambre y la saciedad (27).
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Adicionalmente, el entorno familiar ejerce un impacto en la formaciéon de
conductas alimentarias y en la tendencia a desarrollar atracones. Patrones de
interaccién caracterizados por tensibn emocional o habitos alimenticios
desorganizados, junto con poca contencién afectiva, fortalecen la

predisposicion a crisis de ingesta desmedida (27).

Por otra parte, en el ambito sociocultural, la presion por corresponder a
estandares estéticos y la alta disponibilidad de alimentos ultra procesados
acentuan el problema. Ademas, se identifican factores asociados a la imagen
corporal y a la validacion social de la delgadez que promueven
comportamientos alimentarios disfuncionales, ocasionando ciclos de

restriccion y atracon que intensifican la conducta compulsiva (28).

De igual forma, el incremento de episodios de ingesta compulsiva ha sido
correlacionado con estados de ansiedad o depresion, asi como con la
percepcion de descontrol al comer. Esta tendencia suele relacionarse con la
basqueda de alivio inmediato ante emociones intensas, mientras se

desatienden las consecuencias posteriores (28).

Aunado a lo anterior, las conductas repetitivas y la dificultad para modificar la
accion alimentaria reflejan procesos de aprendizaje reforzados por culpa y
verguenza. De esta manera, la persona entra en una dinamica caracterizada
por fluctuaciones entre la compulsién y la restriccion, obstaculizando la ruptura

de dicho ciclo y afectando de manera progresiva la salud global (28).
2.2.1.3. Diagnéstico

Involucra la identificacion de episodios recurrentes de ingesta excesiva que
se presentan junto con una sensacion persistente de pérdida de control. La
evaluacion clinica contempla la frecuencia y la magnitud de los atracones, asi
como la angustia asociada antes, durante o después de estos episodios.
Ademés, la exploracion sistematiza patrones alimentarios, estados
emocionales y posibles fluctuaciones del peso corporal, y en ciertos casos
incluye instrumentos estandarizados orientados a evidenciar los criterios que

caracterizan la conducta compulsiva (29).
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Asimismo, la deteccion también considera la revision de sintomas
coincidentes con otros trastornos de la conducta alimentaria. En la practica
diagnostica se confirma primero la ausencia de purgas sistematicas y, al
mismo tiempo, se revisa el contexto general del paciente, incluida su
impulsividad y cualquier comorbilidad psiquiatrica. En la practica profesional,
se revisan datos sobre estilo de vida, antecedentes de variaciones del apetito,
circunstancias vitales y factores que propician la hiperfagia, con la finalidad de

perfilar un diagnéstico preciso (29).
2.2.1.4. Signos y sintomas

Las personas con este trastorno suelen describir episodios de atracon
caracterizados por la ingesta de volumenes elevados de alimentos en cortos
intervalos de tiempo. A menudo, experimentan incomodidad fisica y malestar
psiquico tras la sobrealimentacion, acompafados de sentimientos de
verguenza o de culpa. Estas sensaciones generan un ciclo repetitivo de
atracones que agudiza la sintomatologia y puede limitar la calidad de las

relaciones sociales (30).

Otro signo frecuente radica en la desconexion progresiva con las sefiales
fisiologicas de hambre y saciedad, lo que conlleva a comer en ausencia de
necesidad real y, en ocasiones, a ingerir comida de manera rapida. El patron
puede agruparse con estados emocionales inestables, como angustia,
ansiedad o irritabilidad, que a veces aparecen antes del episodio de atracén
(30).

Ademds, pueden registrarse variaciones notorias en el indice de masa
corporal, debido a la persistencia de episodios compulsivos. La relacion con
la imagen corporal se ve comprometida, y la persona suele presentar baja
autoestima o conductas evitativas en espacios sociales donde se exponen
habitos alimentarios. Estas expresiones clinicas se vuelven mas intensas

conforme transcurre el trastorno sin el control apropiado (30).
2.2.1.5. Tratamiento

El abordaje incluye modalidades de psicoterapia individual o grupal con la

finalidad de desarrollar estrategias de manejo de impulsos y de regulacién
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emocional. La terapia cognitiva-conductual procura reformular las
interpretaciones erréneas que perpetdan la sucesion de episodios de atracon
Se trabaja en la identificacion de factores desencadenantes, de modo que se

puedan proponer respuestas adaptativas ante la urgencia por comer (31).

Desde la perspectiva farmacoldgica, en algunos casos se considera el uso de
agentes que actuan sobre neurotransmisores implicados en la conducta
compulsiva. Dichas medicaciones buscan estabilizar la predisposicién a
atracones, sin dejar de lado la necesidad de supervision clinica. Por tanto, la
terapia farmacoldgica se combina con acompafamiento psicologico y pautas

de reeducacion alimentaria que se ajustan a cada caso (31).

La educacion nutricional reviste relevancia, en estos casos, se disefia un plan
alimentario equilibrado que alivie la tension psicologica asociada a la ingesta.
Las intervenciones promueven la planificacion de comidas y el seguimiento
periddico de la evolucion, con el propésito de afianzar cambios a largo plazo.
Ademas, se incentivan programas de apoyo y herramientas de autocuidado

para optimizar la adhesion y el bienestar personal (31).
2.2.1.6. Complicaciones

Entre las complicaciones se incluyen alteraciones metabdlicas, hipertension
arterial y dislipidemias que incrementan el riesgo de enfermedades
cardiovasculares. El deterioro nutricional también puede surgir, aun cuando la
persona presente un exceso de peso, debido a la ingesta desequilibrada de

macro y micronutrientes, lo cual distorsiona la funcion organica (32).

Por otra parte, en el plano psicolégico, se reconocen dificultades asociadas a
la autoestima, la imagen corporal y la relacion con el entorno. Dichas
complicaciones incrementan la probabilidad de aislamiento social y trastornos
afectivos, fomentando un circulo vicioso en el que la culpa o la vergienza

amplifican el comportamiento impulsivo y la persistencia de atracones (33).
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2.2.1.7. Dimensiones del trastorno alimentario compulsivo
2.2.1.7.1. Control consciente de la conducta alimentaria

Hace referencia a la capacidad reflexiva que permite moderar la ingesta de
alimentos al identificar y manejar impulsos vinculados con el hambre, la
saciedad y los estados animicos. Cuando se activa de manera funcional, la
persona evalla la necesidad real de consumir alimentos y discrimina si el
estimulo proviene de un requerimiento fisiologico o de una respuesta
emocional aprendida. Este tipo de control se forma a partir de mecanismos
neurocognitivos que seleccionan conductas apropiadas, con base en valores,
creencias y experiencias pasadas que modulan las reacciones frente a la
comida (34).

Aunque este control consciente puede variar entre individuos, se han
observado factores que fortalecen su desarrollo, como la aptitud para
reconocer sefiales internas y el autocontrol ante estados de tension o
ansiedad. También influye la capacidad de juicio reflexivo, lo cual permite
tomar determinaciones prudentes en momentos de abundancia alimentaria,
incluso si persiste el deseo de comer en exceso. Relacionado con estos
aspectos, el control consciente involucra la habilidad de planificar comidas y
establecer normas personales dirigidas a mantener una ingesta equilibrada
(34).

En el trastorno alimentario compulsivo, el control consciente se ve deteriorado,
generando pugnas constantes entre la razén y la urgencia de comer sin
moderacion. Esta disminucién propicia la costumbre de comer de forma
automatica, sin estimar las consecuencias inmediatas. Aun cuando la persona
reconozca el riesgo que representan los atracones, el impulso supera la
intencion de moderar la conducta. Con el transcurso del tiempo, este
desequilibrio afianza un patron repetitivo que entorpece la restauracion de un

control voluntario y reflexivo en la dieta habitual (34).
2.2.1.7.2. Desinhibicion

Implica la pérdida momentanea de restricciones establecidas y conlleva un

incremento notorio en la cantidad de alimentos consumidos de forma no
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planificada. Este fendbmeno se relaciona con la atenuacién de la autocensura
en el comportamiento alimentario, que puede aparecer ante estimulos
externos tentadores o frente a situaciones de tension emocional. Durante
estos episodios, la persona siente un impulso que desborda los parametros
establecidos para la moderacion y se deja llevar por la urgencia de ingerir

grandes volumenes de comida (35).

La ruptura del limite autoimpuesto surge de procesos psicologicos y
fisiologicos que involucran respuestas de refuerzo, incrementando el placer
inmediato asociado a la comida. Conforme estas experiencias se repiten, la
persona fortalece la asociacion entre el estimulo y la recompensa, lo cual
dificulta la recuperacion de un control deliberado. Asimismo, la impulsividad,
el rasgo de desinhibicién conductual y la inestabilidad afectiva acttan de
manera conjunta para debilitar cualquier medida de contencion alimentaria
(35).

En el contexto del trastorno alimentario compulsivo, la desinhibicién se
evidencia por episodios de ingestion calérica elevada, incluso en
circunstancias donde la persona ha establecido metas claras para la
alimentacion diaria. Estos momentos reflejan la alteracion del autocontrol ante
factores desencadenantes, como la oferta de alimentos muy atractivos o el
incremento de la angustia psicoldgica. Con el paso del tiempo, se intensifica
la conducta de atracones, mientras disminuye la confianza en las propias

facultades de restriccion alimentaria (35).
2.2.1.7.3. Susceptibilidad al hambre

La susceptibilidad al hambre se entiende como la tendencia a sentir apetito
con facilidad, incluso ante sefales internas o externas leves que remiten a la
ingesta de alimentos. Esta inclinacion esta relacionada con sistemas de
regulacion del apetito cuyo umbral de activacion es mas bajo, lo que permite
que la persona experimente urgencia por comer en momentos que no se
asociarian con necesidad fisiolégica. Dentro del trastorno alimentario
compulsivo, esta vulnerabilidad incrementa la probabilidad de que surjan

episodios de atracon con mayor frecuencia (36).
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Se considera gue la sensibilidad ante sefiales de hambre puede verse influida
por factores hormonales, como alteraciones en leptina o grelina, asi como por
patrones de respuesta emocional que potencian el deseo de comer durante
estados ansiosos. Por ende, el individuo percibe un estado acrecentado de
apetito, aunque la ingesta previa haya sido cuantitativamente suficiente. Esta
predisposicion se conjuga con otros factores, tales como la inclinacion a
comer de manera impulsiva ante estimulos que ofrecen recompensas

inmediatas (36).

La susceptibilidad al hambre se plasma también en el ambito subjetivo, puesto
que el individuo mantiene una atencion excesiva hacia sensaciones internas
vinculadas con el apetito. Este enfoque propicia que cualquier disconfort leve
se interprete como seflal de comer, reforzando de forma repetitiva la
basqueda de ingestas copiosas. A largo plazo, aumenta la dependencia de la
comida, y la persona encuentra mayores obstaculos para distinguir entre
necesidad fisioldgica y dimensién emocional, intensificando la frecuencia de

episodios compulsivos (36).

2.2.2. Obesidad

La obesidad se considera un fendmeno complejo caracterizado por el
almacenamiento excesivo de tejido adiposo. Se desencadena cuando el
aporte calorico diario supera el gasto energético durante periodos
prolongados, lo cual culmina en incrementos progresivos del indice de masa
corporal. La comunidad cientifica describe una interaccion de factores
genéticos, hormonales y ambientales que inclinan al organismo hacia un
estado hipercalorico cronico, en el que las vias de regulacion del apetito

pueden verse alteradas (37).

Se ha observado que las condiciones sociales y culturales moldean los
comportamientos alimentarios y el estilo de vida sedentario, ampliando la
prevalencia de obesidad en diversos grupos poblacionales. Es un trastorno
multifacético que tiene repercusiones metabdlicas, cardiovasculares y
psicoldgicas, pues exceder el umbral de masa corporal saludable eleva el

riesgo de complicaciones organicas. Ademas, ciertos individuos exhiben
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respuestas diferenciadas frente a idénticas condiciones de exceso caldrico, lo

gue muestra la influencia de predisposiciones bioldgicas (37).
2.2.2.1. Fisiopatologia

La fisiopatologia de la obesidad emerge cuando el balance energético se
desplaza en forma sostenida hacia la sobreingesta de calorias, superando la
demanda diaria de energia. Tal desequilibrio se ve reforzado por
transformaciones hormonales que involucran leptina, grelina e insulina, cuyos
niveles y receptores se reajustan para mantener reservas adiposas excesivas.
El tejido adiposo se expande en su capacidad de almacenamiento, lo que a
su vez interfiere en la sefializacibn normal de saciedad y promueve la

acumulacion de grasas (38).

Por otro lado, el tejido graso no sélo almacena lipidos, sino que secreta
sustancias proinflamatorias conocidas como adipocinas. Estas moléculas
contribuyen a la inflamacion cronica de bajo grado y a la disfuncion endotelial,
lo que a mediano plazo desemboca en desequilibrios metabdlicos. Sumado a
ello, el incremento en la produccién de citocinas y la elevacién de mediadores
inflamatorios condicionan la resistencia a la insulina, perpetuando un entorno
fisiologico proclive a hipertensién arterial, dislipidemias y patologias de origen

vascular (38).
2.2.2.2. Clasificacion
2.2.2.2.1. Obesidad tipo |

La obesidad de tipo I, también denominada leve, se encuadra en un indice de
masa corporal entre 30 y 34.9 kg/m?, lo cual indica un sobrepeso cuantificable
gue puede generar modificaciones en la salud si no se vigila apropiadamente.
Las personas que se hallan en este grado desarrollan adiposidad moderada y
pueden tener alteraciones incipientes en la glucemia o en la tension arterial
(39).

Algunas veces, se le atribuye relacion con el sedentarismo, la ingestion de
alimentos con alto contenido energético y un componente genético que influye

en la predisposicién a ganar peso. Sin embargo, el riesgo de complicaciones
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aun es relativamente bajo si se implementan intervenciones oportunas
orientadas a ajustar los habitos de vida. En muchos casos, un enfoque de
nutricion adecuada y actividad fisica regular logra revertir o al menos ralentizar

la progresién hacia grados mas elevados de obesidad (39).
2.2.2.2.2. Obesidad tipo Il

La obesidad de tipo IlI, clasificada dentro del rango de 35 a 39.9 kg/m? de
indice de masa corporal, representa un estado en el que las reservas adiposas
incrementan de manera notoria, propiciando dificultades metabdlicas y
cardiovasculares sustanciales. Los individuos con obesidad en esta categoria
suelen mostrar incrementos en la resistencia a la insulina, tension arterial alta

y concentraciones anormales de lipidos en el torrente sanguineo (40).

El factor genético se profundiza cuando interactiia con conductas de riesgo,
como la ingesta excesiva de alimentos ultraprocesados y la inactividad fisica
cronica. A su vez, la carga psicolégica aumenta debido a la imagen corporal
distorsionada, que en ocasiones desemboca en aislamiento o baja
autoestima. El tratamiento requiere un abordaje multidimensional que
combine la correccion nutricional, el fomento de la actividad fisica y la

evaluacion periddica de la funcion cardiometabdlica (40).
2.2.2.2.3. Obesidad tipo Il

La obesidad de tipo Ill, conocida como severa o moérbida, se diagnostica
cuando el indice de masa corporal es igual o superior a 40 kg/m2. En esta
condicion, las repercusiones orgénicas toman proporciones notables, debido
a que el cuerpo se ve sometido a un estrés fisioldgico permanente. La mayor
parte de los sistemas funcionales sufren sobrecarga, lo que se observa en el
aumento desmedido de presion arterial, la aparicion de alteraciones

respiratorias y la marcada resistencia a la insulina (41).

Ademas, las limitaciones fisicas restringen la movilidad cotidiana, lo que
agrava el circulo vicioso de sedentarismo y ganancia de peso. Se examinan,
en muchos casos, tratamientos mas invasivos, como procedimientos
quirdrgicos para la reduccion del tamafio estomacal o la restriccion de la

absorcion intestinal de nutrientes. El seguimiento médico frecuente evalla las
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posibles complicaciones posoperatorias y garantiza un soporte integral, con
enfasis en la modificacion de rutinas alimentarias y en la rehabilitacion fisica

a largo plazo (41).
2.2.2.3. Factores de riesgo

Los factores de riesgo vinculados con la obesidad involucran aspectos
biolégicos, conductuales y medioambientales que incrementan la posibilidad
de acumular exceso de tejido adiposo de manera progresiva. El componente
genético se refleja en variaciones de la respuesta hormonal asociada a la
regulacion del apetito y el metabolismo basal, lo cual predispone a
desequilibrios energéticos. De manera complementaria, ciertos patrones de
herencia influyen en la distribucion del tejido graso, la susceptibilidad a la

insulina y la tendencia a un gasto calorico reducido (42).

Ademas, las conductas cotidianas también afectan la probabilidad de
desarrollar obesidad. El consumo habitual de alimentos con densidad calérica
elevada y el sedentarismo se suman a habitos arraigados que dificultan el
mantenimiento de un peso estable. El ritmo acelerado de la vida urbana, junto
con la alta disponibilidad de productos ultraprocesados, refuerza la ingesta
excesiva. Los patrones de actividad fisica disminuyen de manera notable
cuando prevalece el uso de tecnologias de entretenimiento y medios de

transporte que minimizan el gasto energético (42).

De igual forma, la exposicion a entornos socioecondmicos donde los
alimentos mas accesibles carecen de aporte nutricional equilibrado también
contribuye a la obesidad. Ademas, el estrés crénico, la alteracién de los ritmos
de sueiio y otros factores psicoemocionales se asocian con incrementos en el
apetito y comportamientos de recompensa a través de la comida. Asi, se
integran multiples dimensiones que convergen en el acumulo de grasa

corporal, con repercusiones fisiologicas y psicologicas (42).
2.2.2.4. Diagnéstico

El diagndstico de obesidad se basa en el calculo del indice de masa corporal,
que relaciona el peso con la estatura. Se complementa con la medicién del

perimetro de cintura para estimar la adiposidad central. La valoracién clinica
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explora antecedentes familiares, nivel de actividad fisica y patrones de
alimentacion, con énfasis en la presencia de comorbilidades como

hipertension arterial o hiperglucemia (37).

La revision de parametros bioquimicos, incluyendo perfiles lipidicos y
glicémicos, respalda la clasificacion del cuadro clinico y da indicios sobre
eventuales complicaciones metabdlicas. Asimismo, la exploracion de signos
clinicos orienta la toma de decisiones para establecer estrategias
terapéuticas, de modo que se optimice la condicion del individuo en el menor

tiempo posible (37).
2.2.2.5. Signos y sintomas

En un estado temprano de obesidad, el aumento de peso puede pasar
inadvertido, aunque tiende a evidenciarse la acumulacién de tejido adiposo en
zonas como el abdomen, las caderas o los muslos. Con frecuencia, se
experimenta disminucion de la resistencia fisica y sensacion de fatiga, en
particular durante la realizacion de actividades que solian efectuarse sin
esfuerzo. De manera simultanea, pueden aparecer variaciones leves en la

respiracion, especialmente frente a esfuerzos moderados (43).

En estadios mas avanzados, se presentan signos que incluyen la presencia
de acantosis nigricans, que se reconoce por el oscurecimiento de pliegues
cutaneos, asociado a la resistencia insulinica. Ademas, el cansancio se
acentla y ciertas tareas cotidianas resultan dificultosas, lo que refleja la
sobrecarga articular y el deterioro progresivo de la salud cardiovascular.
Algunas personas desarrollan retencion de liquidos y edema en extremidades,

sumados a molestias en la zona lumbar (43).

En el plano psicoemocional, la obesidad puede correlacionarse con
sentimientos de insatisfaccioén corporal y ansiedad, lo que lleva a aislamientos
sociales y cambios de humor. Las alteraciones de la autoestima surgen por la
insatisfaccion con la propia imagen, y se agravan cuando las limitaciones
fisicas restringen la participacion en actividades recreativas o laborales. Esta
sinergia entre factores fisiologicos y psicologicos refuerza el circulo de

aumento de peso (43).
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2.2.2.6. Terapia

Las terapias destinadas a la obesidad incluyen modalidades que contemplan
la nutricién, la psicologia y el ejercicio fisico. Se propone un plan alimentario
equilibrado que mantenga la provision de nutrientes indispensables y
complemente la rutina diaria con actividad fisica regular; la terapia conductual
apoya este proceso al reforzar la autorregulacion y el registro continuado de
la ingesta (44).

En obesidades de mayor gravedad pueden emplearse farmacos moduladores
del apetito y la absorcidon, siempre bajo control especializado, como parte de
un abordaje escalonado. Las intervenciones quirargicas se contemplan
cuando la obesidad causa dificultades marcadas para la calidad de vida o
cuando se asocian complicaciones cronicas. La terapia posoperatoria integra
el control metabdlico y la orientacion psicologica, con el objetivo de reforzar la

adherencia a rutinas saludables y evitar recaidas (44).
2.2.2.7. Complicaciones

Las complicaciones incluyen desequilibrios cardiovasculares, con
predisposicion a cardiopatias y eventos vasculares cerebrales. La
hipertension arterial y la arterioesclerosis suelen presentarse con mayor
frecuencia en individuos que cursan con exceso de peso crénico, lo que
incrementa el peligro de morbilidad asociada. Dentro de las alteraciones
endocrinas, la diabetes de tipo 2 presenta elevada prevalencia y altera de

manera marcada el equilibrio metabdlico (40).

En el area respiratoria, la obesidad intensifica el riesgo de apnea obstructiva
del suefio y dificulta la ventilacién, generando hipoventilacion nocturna en
situaciones mas graves. Ademas, las articulaciones sufren una sobrecarga
que se expresa en dolores cronicos de rodilla o cadera, limitando la movilidad.
Este escenario, sumado al padecimiento de afecciones vasculares, afecta el

desempefio en actividades cotidianas y reduce la tolerancia al ejercicio (40).

La esfera psicoemocional se ve alterada por la obesidad, ya que se pueden
manifestar estados de aislamiento, baja autoestima y desajustes

conductuales. A ello se afiade el peligro de sufrir estigmatizacion social, con
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implicaciones negativas en la interaccion con otras personas. Estas dinAmicas
influyen en la capacidad de mantener un estilo de vida saludable, cerrando un

ciclo complejo que incrementa el deterioro en multiples niveles (40).

2.2.3. Teoria del Déficit de Autocuidado de Dorothea Orem

La Teoria del Déficit de Autocuidado formulada por Dorothea Orem plantea
que cada persona cuenta con la capacidad y la motivacion para cuidar de si
misma. El eje conceptual se basa en la idea de que todo individuo dispone de
un conjunto de actividades necesarias para preservar el bienestar, promover
la salud y controlar estados patolégicos. Cuando existen carencias para llevar
a cabo dichas actividades, surge un déficit que requiere intervencion
profesional. Este planteamiento se enmarca en la disciplina de enfermeria,
aungue su base analitica puede emplearse en problemas donde el individuo

experimenta dificultades para autorregular sus habitos cotidianos (45).

La teoria define el autocuidado como la accién deliberada de la persona,
orientada a satisfacer requerimientos relacionados con la nutricion, la
hidratacion, la higiene y la adaptacion a circunstancias de salud. El déficit de
autocuidado emerge cuando la habilidad para cumplir con tales tareas
disminuye y se altera la homeostasis. Ademas, la presencia de factores
biolégicos o psicolégicos puede acentuar la limitacion para responder a las
necesidades minimas. Bajo este contexto, la responsabilidad del propio

bienestar adquiere un matiz esencial dentro del proceso de autocontrol (46).

A través de la premisa de que todo ser humano busca mantenerse con el nivel
mas alto de funcionalidad, Orem hace hincapié en la importancia de que la
persona integre conocimientos y valores sobre su estado de salud, en la
medida que esta conciencia permite trazar metas personales de cuidado. De
tal modo, se resaltan las condiciones que intervienen en el desequilibrio entre
las capacidades de autocuidado y las demandas del entorno o las exigencias
fisiologicas. Esta distorsibn es mas relevante cuando se experimentan

probleméticas derivadas de la alimentacion y el control del peso corporal (47).

En el caso de la obesidad, la teoria contribuye a visualizar la influencia de los

factores internos y externos que obstaculizan el autocuidado. Una
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alimentacion equilibrada, sumada a la actividad fisica y el control periédico de
parametros antropométricos, representan acciones individuales que podrian
fortalecerse si las personas tuvieran un sentido sostenido de responsabilidad
sobre su propio cuidado. Cuando la persona no identifica 0 no ejecuta estas
actividades, se manifiesta un déficit que puede conducir a un deterioro

gradual.

Con respecto al trastorno alimentario compulsivo, la teoria ofrece elementos
para analizar la imposibilidad de regular la ingesta y mantener el equilibrio
nutricional. El autocuidado se ve comprometido cuando la persona no
identifica ni gestiona los estimulos que precipitan los atracones; las reacciones
emocionales alteran las decisiones en torno a la comida y aumentan la

necesidad de apoyo profesional a medida que los episodios se repiten.

La teoria propone que el profesional en enfermeria identifique las brechas
entre las capacidades reales de autocuidado y las necesidades especificas
gue la persona no puede solventar por si misma. En trastornos alimentarios y
condiciones de exceso de peso, tales necesidades comprenden la adopcion
de rutinas saludables, el desarrollo de habilidades para afrontar factores
estresantes y la busqueda de recursos que faciliten la participacion en la
gestion de la propia salud. Si las estrategias para contener la conducta
alimentaria se interrumpen o carecen de solidez, el déficit de autocuidado

persiste y eleva los riesgos asociados.

Analizar obesidad y atracon desde la Teoria del Déficit de Autocuidado revela
patrones de dependencia y obstaculos para sostener la responsabilidad sobre
la propia salud; factores emocionales, sociales y culturales inciden en la
realizacion efectiva de tareas de cuidado, delineando ambitos donde la
intervencion profesional puede reinstaurar conductas autorreguladoras. Por
ende, la aplicacion de este marco teorico facilita la comprension de los
componentes personales que originan el desequilibrio entre las necesidades

de salud y las capacidades individuales para responder a ellas.
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2.3. Marco Legal

2.3.1. Constitucion Nacional del Ecuador

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se
vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los

ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.

El Estado garantizara este derecho mediante politicas econdmicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin
exclusién a programas, acciones y servicios de promocion y atencién integral
de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestaciéon de los servicios de
salud se regira por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con

enfoque de género y generacional (48).
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CAPITULO I

3. Disefio de lainvestigacion

3.1. Tipo de investigacion

Nivel: Descriptivo. Se considera de caracter descriptivo ya que se realizara el

analisis de los componentes de la variable desde sus dimensiones (49).

Método: Cuantitativo, debido a que las variables de estudio se analizaran en
forma de escala o con caracter numérico mediante el analisis de porcentaje y

frecuencia.

3.2. Disefio de investigacién

Disefio: No experimental, porque no se realizarad manipulacion de la variable
de estudio, se observa al fendbmeno en sus dimensiones sin alterar la

ocurrencia general de los hechos.

Segun el tiempo: Prospectivo debido a que se analiza las variables dentro de

un periodo de tiempo en el que se recolectara informacion.

Segun la ocurrencia de los hechos: De cohorte transversal, porque se
realizara en un periodo de tiempo especifico y lugar seleccionado es el area

de consulta externa del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

3.3. Poblacion

Poblacién y muestra: La poblacién corresponde a 102 pacientes aplicando
la plataforma epiinfo 2007 con un nivel de confianza del 95% una proporcién
de 0,1 y nivel de error del 5% de los pacientes con obesidad de diferentes
grados que asisten a clinica de la obesidad consulta externa en el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo en el periodo de marzo a abril de 2025.

Muestra: 67 pacientes, de los cuales 27 pacientes se negaron y 40 pacientes

dieron el consentimiento para realizar la encuesta.
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Datos disponibles

Introduzca los siguientes datos para determinar el tamafio de muestra
minimo necesario para estimar una proporcion segun el valor esperado y el
error aceptado (o precision deseada):

Mivel de confianza: | 95%
Tamafio de |a poblacian: 102
Proporcion esperada: 0.1 [0,1] »

Error absoluto aceptado: |5 B oW

hi

Resultados
Asumiendo distribucién binomial

En una poblacidn de 102 individuos, y utilizando el cdlculo basado en una
distribucidn binomial, se debe seleccionar una muestra con al menos 67
individuos para calcular una proporcién estimada de 10% y una amplitud
del intervalo de confianza igual al doble del error aceptado (10%) con un
nivel de confianza del 95%.

Tamafio de muestra sin ajustar: 189

Fraccidn de muestreo sin ajustar: 185.3% [EE]

Tamafio de muestra ajustado: 67
Fraccion de muestreo ajustado: 65.7% (¥[4)

3.4. Criterios de inclusién y exclusién

a) Criterios de Inclusion:

- Usuarios atendidos obesos atendidos en la clinica de la obesidad
del Hospital Teodoro Maldonado.
- Pacientes que acepten participar voluntariamente.

- Usuarios que firmen el consentimiento informado.

b) Criterios de exclusion:
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- Usuarios de otras areas del Hospital Teodoro Maldonado.
- Usuarios que no acepten participar voluntariamente.

- Pacientes con otros diagndsticos médicos.
3.5. Procedimientos para la recoleccion de datos:

Técnica: Encuesta

Instrumento: Cuestionario de Tres Factores de la Alimentacion (TFEQ). Es
un instrumento disefiado por Stunkard y Messik en el afio 1985 para
determinar la presencia de alteraciones en la conducta alimentaria compuesto
por 51 items que se divide en dos partes, la primera parte son preguntas de
falso y verdadero y la segunda parte consta de preguntas de puntuacién
basado en escala de Likert, este instrumento valora tres dimensiones del
trastorno de alimentacion compulsivo: Restriccion alimentaria, desinhibicion,
susceptibilidad al hambre. Ademas, es utilizado para verificar la efectividad de
los tratamientos clinicos en usuarios con obesidad para predecir el rumbo del

tratamiento (53).

3.6. Técnicas de procesamiento y analisis de datos.

Los datos obtenidos a través del instrumento de recoleccion en este caso el
cuestionario seleccionado se realizara de forma sistematica mediante una
base de datos en el programa Microsoft Excel para su clasificacion y
categorizacion para luego seran transferidas al programa SPSS para la

creacion de graficos estadisticos.

3.7. Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las

investigaciones con sujetos humano.

Los usuarios que participen en el estudio de investigacién seran protegidos
por los principios éticos que rigen la practica de los estudios en el campo de
la salud, el principio de beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia. Se
brindara informacion oportuna durante todo el proceso y se firmara el
consentimiento informado previo a la explicacion de todo el desarrollo del

proceso de investigacion.
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3.8. Operacionalizacion de variables

Variable general: Frecuencia del trastorno compulsivo alimentario en

pacientes con obesidad

Tabla 1. Operacionalizacion de variables

DIMENSION INDICADOR ESCALA

< de 20 afios

De 20 a 40 afnos

De 40 a 60 afios

De 60 afios en adelante

Edad

Sexo Hombre
Mujer
Soltero
Casado
Estado Civil Unioén Libre
_ Divorciado
Caracteristicas X
e Viudo
demograficas ———
Primaria
., Secundaria
Instruccion !
Tercer Nivel
Cuarto Nivel
Presencia de S
alteraciones
N No
psicolégicas
Grado de obesidad: Obes!dad t!po I
IMC Obesidad tipo |l
Obesidad tipo I
Control consciente de
la conducta
alimentaria

Dimensiones que mide | Desinhibicion Cuestionario de (TFEQ)

el trastorno compulsivo | (ruptura del limite
alimentario autoimpuesto de
ingestion calorico

Presente
Ausente

Susceptibilidad al
hambre

Elaborado por: Martinez Ruiz, Darla Luisa y Naranjo Fuentes, Wendy Stefania.
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CAPITULO IV
4. Presentacidon y andlisis de resultados

Caracteristicas Sociodemograficas

Tabla 2. Distribucion por rangos de edad

Edad f Fr % F
18-25 4 0,10 10,00% 4
26-35 14 0,35 35,00% 18
36-45 10 0,25 25,00% 28

>45 12 0,30 30,00% 40
Total 40 1,00 100,00%

El predominio de adultos jovenes en el grupo de 26 a 35 afios (35,00%)
sugiere una mayor exposicion a factores sociales que alteran la conducta
alimentaria. Esta etapa de la vida coincide con cargas laborales intensas,
horarios inestables y entornos que priorizan la productividad sobre el bienestar
nutricional. Ademas, en este rango de edad es frecuente la adopcién de dietas
improvisadas o habitos irregulares de alimentacion, que contribuyen a

desoérdenes relacionados con el peso corporal (23).
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Tabla 3. Distribucién por sexo

Sexo f Fr % F
Hombre 19 0,475 47,50% 19
Mujer 21 0,525 52,50% 40
Totales 40 1000 100,00%

La mayor proporcion de mujeres (52,50%) entre los participantes refleja una
tendencia emergente de visibilizacion del problema de obesidad en la
poblacién femenina; la diferencia se asocia a conductas o parte de la cultura
de las féminas que desarrollan problemas alimenticios relacionados con falta
de apoyo profesional en el manejo de situaciones que podrian llevar a una
ingesta descontrolada de alimentos no saludables, ademas se suele
subestimar la realidad de los problemas retrasando el reconocimiento o
diagndstico temprano de alteraciones alimentarias hasta que alcanzan niveles

clinicamente relevantes (5).
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Tabla 4. Distribucion por estado civil

Estado Civil f Fr % F

Soltero/a 17 0,425 42,50% 17
Casado/a 13 0,325 32,50% 30
Divorciado/a 6 0,150 15,00% 36
Viudo/a 4 0,100 10,00% 40
Totales 40 1,000 100,00%

El porcentaje mas elevado se concentra en personas solteras (42,50%), que
se vincula a los rangos de edad recurrentes jovenes del estudio, quienes
presentan dindmicas personales menos estructuradas y decisiones
alimentarias més impulsivas. La ausencia de un entorno familiar estable, asi
como la menor presion por mantener habitos compartidos o planificados,
favorece el consumo desorganizado, especialmente en contextos de soledad

o estrés individual persistente (27).
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Tabla 5. Distribucién por nivel de instruccion

Nivel de f Fr % F
Instruccién

Cuarto nivel 7 0,175 17,50% 7
Secundaria 11 0,275 27,50% 18
Tercer nivel 22 0,550 55,00% 40
Totales 40 1,000 100,00%

El predominio del nivel de instruccién universitario o tercer nivel (55,00%)
revela que poseer formacién académica no garantiza una gestion adecuada
del autocuidado nutricional, incluso esto puede promover habitos inadecuados
de salud, explicAndose por la priorizacion de metas profesionales o
académicas que interfieren con el tiempo destinado a planificar la

alimentacion, particularmente si no se dispone de apoyo emocional o social

().
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Tabla 6. Presencia de alteraciones psicoldgicas

Presencia de f Fr % F
alteraciones
psicolégicas

No 36 0,900 90,00% 36
Si 4 0,100 10,00% 40
Totales 40 1,000 100,00%

La mayoria de los encuestados no reporta diagnosticos psicoldgicos
(90,00%), sin embargo, este resultado podria obedecer mas a un
desconocimiento o déficit de autorreconocimiento de afectacion de esta
indole. En muchos casos, los sintomas psicoldgicos relacionados con la
alimentacion, como ansiedad o culpa, permanecen invisibilizados o se
subestiman, ya sea por desconocimiento 0 por estigmas sociales que

obstaculizan su reconocimiento formal dentro del sistema de salud (6).
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Tabla 7. Distribucion por grado de obesidad

Grado de obesidad F Fr % F
Obesidad tipo | 17 0,425 42,50% 17
Obesidad tipo Il 19 0,475 47,50% 36
Obesidad tipo llI 4 0,100 10,00% 40
Totales 40 1,000 100,00%

Se evidencia un alto porcentaje de obesidad tipo Il (47,50%) la misma que
representa peligro de forma moderada para la salud de los participantes,
ademas se asocia con otras enfermedades crénicas como diabetes e
hipertension, también se observa un alto indice de obesidad tipo | (42,50%),
la presencias de éstas dos patologias evidencia los habitos inadecuados
comunes de la poblacion joven, que se dedican a estudiar o a ejercer su
profesion, por lo tanto, presentan dificultades para llevar una dieta o habitos
saludables (42).
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Cuestionario de la Alimentacién (TFEQ)

Tabla 8. Desinhibicién

Cuando huelo un bistec «chisporroteante» o f Fr % F
Veo un jugoso trozo de carne, encuentro m-uy

dificil abstenerme de comer, incluso si he

acabado de hacer una comida.

Falso 13 0,325 32,50% 13
Verdadero 27 0,675 67,50% 40
A menudo me siento tan hambrienta que tengo

que comer algo ya f Fr % F
Falso 11 0,2750 27,50% 11
Verdadero 29 0,7250 72,50% 40
¢Con qué frecuencia sientes hambre? f Fr % F
Comidas entre comidas 3 0,1000 10,00% 3
Solo en algunas veces 3 0,1000 10,00% 6
Frecuentemente 16 0,3500 35,00% 12
Casi Siempre 18 0,4500 45,00% 40

En el item 1, 67.50% marco verdadero y 32.50% registroé falso, esa inclinacion
sugiere que los estimulos sensoriales ejercen un influjo notable en la conducta
alimentaria, intensificando la tentacion de consumir mas alla de la necesidad
fisiologica, ademas, se apreciaria que el aroma y la apariencia apetecible

generan un desafio para frenar el impulso de comer (19).

En la pregunta sobre la urgencia de ingerir alimentos en ese instante se
reportdé 72,50% verdadero y 27,50% falso, por lo que se sugiere urgencia
fisiologica o psicolégica que lleva decisiones aceleradas sobre la comida,
dado que el uso de la palabra “a menudo” indica que no se trata de episodios
puntuales, sino de una sensacion repetitiva de hambre intensa que puede

condicionar la presencia de abundante comida en la dieta.

La mayor cantidad de participantes (45,00%) sefala que casi siempre se
encuentran con hambre y frecuentemente, 34.1%, de esta manera se observa
gue la sensacién de hambre como un indicador de la necesidad de ingerir
alimentos de forma constante, sin evidencia de necesidad bioldgica real,
indicando impulsos emocionales o habitos que refuerzan el acto de comer,
aunque no exista déficit nutritivo. Esa persistencia contribuye a horarios
irregulares y confusién entre apetito genuino y busqueda de placer o

ansiedad; con el paso del tiempo, el consumo reiterado desemboca en
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excesos energéticos, dificultando la adopcion de un patrén alimentario

organizado o moderado (15).

Tabla 9. Restricciéon alimentaria

¢ Con qué frecuencia te saltas postres f Fr % F
porgue no estds mas hambrienta?

Una vez por semana 1 0,0250 2,50% 1
Casi nunca 4 0,1000 10,00% 5
Habitualmente 14 0,3500  35,00% 19
Rara vez 21 0,5250 52,50% 40

La frecuencia de saltarse los postres por ausencia de hambre llega a 35,00%

habitualmente, 52,50% rara vez, donde sobresale la incapacidad de detenerse

ante un menud dulce, aun sin apetito real, esa conducta sugiere un patrén

heddnico donde la gratificacion inmediata supera las sefales fisiologicas. En

consecuencia, se instala un consumo rutinario de postres, con posibles

excedentes energéticos que perpetlan episodios de ingesta excesiva de

calorias que contribuyen a la ganancia de peso, los postres son irresistibles

pero su consumo habitual puede resultar perjudicial (42).
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Tabla 10. Susceptibilidad al hambre

Cuando he consumido mi cuota de calorias, f Fr % F
estoy bien como para no comer mas.

Falso 14 | 0,35 35,00% 14
Verdadero 26 0,65 65,00% 40
Total 40 | 1,000 | 100,00%
Puesto que mi peso sube y baja, he ido

reduciendo las dietas mas de una vez. f Fr % F
Falso 9 |0,2250 | 22,50% 9
Verdadero 31 | 0,7750 | 77,50% 40
Total 40 | 1,000 | 100,00%

En la satisfacciéon de consumo de calorias, alcanzé 65.00% en verdadero,

frente a 35,00% en falso, el grupo mayoritario parece indicar disciplina al

ajustar la ingesta a un plan preestablecido, esa proporcion ilustra la relevancia

de la conciencia caldrica y la capacidad de detenerse tras cumplir la porcién

destinada (23).

En la siguiente interrogante se evidencia que 77.50% lo marcé verdadero y

22,50% falso, entonces se destaca la proporciéon de quienes lidian con

variaciones constantes en su indice de masa corporal, adoptando mdultiples

intentos dietéticos en el tiempo, esa conducta refleja ciclos de restriccion y

abandono que complican el logro de un equilibrio duradero (8).

40




5. Discusioén

Respecto al primer objetivo especifico, en la caracterizacion demogréfica se
advirtio que la franja etaria predominante correspondi¢ a 26-35 afios (35%),
mientras que las mujeres representaron 53% del total. Esa tasa femenina
resultd muy inferior a la descrita por Eik-Nes et al. (16) quienes notificaron
85,7%, aunque ambos trabajos compartieron la presencia de factores
socioculturales que condicionaron la relaciéon con la comida. La distancia
porcentual sugirié que, en el contexto local, la obesidad dejo de ser percibida
como una problematica esencialmente femenina, aun cuando persistieron
rasgos de presion estética y verglenza corporal documentados en la

experiencia noruega.

Respecto al estado civil, 42,5% se declar6 soltero y 90% no refirio
diagnosticos psicoldgicos formales, panorama que evidencid baja busqueda
de ayuda profesional pese a posibles malestares internos. Minari et al. (17)
demostraron mejoras clinicas tras ocho sesiones de mindful eating en
pacientes con atracones; sin embargo, aquel ensayo conté con una
evaluacion psiquiatrica previa que aqui estuvo ausente. La comparacion
planted que la intervencidn precoz redujo episodios de atracon en la literatura,
mientras la falta de cribado sistematico en esta muestra perpetud la

invisibilidad de sintomas emocionales asociados a la ingesta compulsiva.

La totalidad de participantes present6 obesidad, con prevalencias de 47,5%
para tipo Il, 42,5% para tipo | y 10% para tipo Ill. Carbone et al. (18) sefialaron
gue la adiccion a la comida aparecié en 68,2% de sujetos con atracon y solo
21% de quienes tenian obesidad sin comorbilidad psiquiatrica. El presente
resultado confirmo la superposicion entre exceso ponderal grave y patrones
adictivos, dado que el predominio de obesidad tipo Il coincidié con conductas
de desinhibicién alimentaria, sugiriendo que la severidad del peso corporal

podria amplificar la vulnerabilidad a impulsos repetitivos de ingesta.

En cuanto al segundo objetivo especifico, el 67,5% admitié incapacidad para
abstenerse ante carnes apetitosas pese a estar saciado, pero 65% aseguro

detener la ingesta al alcanzar la cuota cal6rica prevista. Esa dicotomia
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reprodujo la tension descrita por Jebeile et al. (19), quienes documentaron
reducciones globales del riesgo alimentario sin eliminar completamente los
disparadores hedonicos. El contraste sefialé que la planificacién dietética
alcanzé cierta eficacia mecanica, aunque permanecieron detonantes
sensoriales que desbordaron la contencién, revelando un equilibrio inestable

entre norma cognitiva y deseo inmediato.

El 72,5% manifestdé necesidad urgente de comer y 77,5% relatd ciclos
reiterados de dietas fallidas. Aloi et al. (20) ubicaron 90% de sus pacientes
con atracon en clases de mayor severidad, dominadas por desregulacion
emocional; los resultados actuales reforzaron esa convergencia, pues la
alternancia entre restriccion y abandono evidencio vulnerabilidad afectiva
semejante. Sin embargo, un nucleo local logré sostener cierto control,
diferenciandose de los perfiles mas graves del estudio italiano y mostrando

heterogeneidad en la respuesta a la frustracion dietética.

La susceptibilidad al hambre se expresé en 45% que refirié sentir apetito casi
siempre y en 52,5% que rara vez omiti6 postres pese a no tener hambre.
Reents y Pedersen (21) hallaron mayor craving alimentario basal y evocado
en sujetos con atracon; el paralelismo radicé en la busqueda constante de
alimentos gratos al paladar aun sin déficit energético. No obstante, un 35%
local indicé saltarse postres habitualmente, lo que plantedé una antitesis
respecto al hedonismo dominante y sugirié la presencia de estrategias de

autocontrol parciales dentro de la misma cohorte.

Casi la mitad de la muestra (47,5%) declaré haber comido en exceso cuando
compartia comidas abundantes, lo que coincide con la presion grupal descrita
por Canals y Arija-Val (22). El resto mantuvo sus propias pautas pese a la
influencia del entorno, lo que demuestra que no todas las personas responden
igual ante la misma situacion y subraya la importancia de estrategias

individualizadas.

En términos de autoimagen, 59% vigil6 cambios corporales minimos y
consideré perturbadora una fluctuacion de dos kilogramos, replicando la

vigilancia descrita por Arija-Val et al. (1) aunque en una muestra
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exclusivamente obesa. Sin embargo, un subgrupo restd importancia a esas
variaciones, que sintetizo la coexistencia de perfeccionismo y aceptacion
dentro del mismo contexto clinico, matizando la vision tradicional que equipara

obesidad con desinterés estético.

La restriccion intermitente destacé en 54,5% que, tras un desliz, excedio el
aporte caldrico previsto; Terreros (24) demostro que intervenciones cognitivo-
conductuales redujeron 60% de episodios bulimicos, evidencia que
antagOnicamente contrasté con la carencia de soporte terapéutico en esta
serie. Al no contar con acompafiamiento estructurado, el intento de
autocontrol derivd en el ciclo clasico de abstinencia y atracon, confirmando

gue la voluntad aislada mostré escasa sostenibilidad.

En este orden de ideas, el uso del TFEQ posibilité cuantificar con precision la
restriccion cognitiva, desinhibicion e ingesta emocional en una poblacion
exclusivamente obesa, integrando los resultados en Latinoamérica con datos
locales inéditos. Esta medicién sistematica aportd una base relevante para
comprender la magnitud y la variabilidad interna del trastorno, asi como para
contrastar la influencia de factores sensoriales, sociales y afectivos en la

conducta alimentaria compulsiva.

La principal limitacibn metodologica de este estudio residié en el corte
transversal, situacion que dejé el sesgo de subestimacion en cuanto a
comorbilidades psicoldgicas; ademas, la concentracion de adultos jovenes
restringié la extrapolacién a otros grupos etarios como adultos mayores y
adolescentes. Tales desafios dejan de manifiesto la necesidad de estudios
mas complejos con tamizaje psicopatoldgico para evidenciar la evolucion real

del trastorno en distintos segmentos demograficos.
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6. Conclusiones

En cuanto al primer objetivo especifico, la descripcién demogréfica evidencio
que la mayoria correspondié a adultos jovenes y mujeres atendidas en la
clinica, grupo cuyas rutinas laborales exigentes y horarios extensos
coincidieron con pautas alimentarias irregulares. La ausencia casi general de
diagnésticos psicoldgicos formales indicé que los desajustes emocionales
vinculados al comer permanecen poco reconocidos a nivel clinico, pese a
signos evidentes de malestar. Adicionalmente, se constaté que poseer
formacion universitaria no garantizé practicas adecuadas de autorregulacion,
pues las presiones externas y la autoexigencia profesional incidieron en la

adopcion de comportamientos que favorecen la ganancia ponderal.

En cuanto al segundo objetivo especifico, el estudio de las dimensiones del
TFEQ constaté una combinacion de restriccidbn cognitiva intermitente y
episodios de desinhibicién impulsados por estimulos sociales, olores intensos
o estados afectivos negativos. Se hicieron patentes urgencias de ingesta
cuando se presentaba tristeza 0 ansiedad, junto a la tendencia a imitar
patrones de consumo abundante en reuniones. Asimismo, surgi6é un conflicto
persistente entre la intencion de vigilar la dieta y la busqueda inmediata de
gratificacion, lo que reflejo la dificultad para sostener un control estable ante

apetitos intensificados por factores ambientales y emociones desfavorables.

Respecto al tercer objetivo especifico, el grado de obesidad que tiene mas
recurrencia es el tipo Il, seguido del tipo | en los pacientes con trastorno
compulsivo alimentario atendidos en la clinica de la obesidad, esto deja
entrever que los pacientes tienen problemas importantes de obesidad y sus
complicaciones potenciales incrementan a medida que incrementa el grado

de las mismas.

Respecto al objetivo general, la estimacion de la frecuencia del trastorno
alimentario compulsivo mostré la coexistencia de conductas restrictivas
fragmentadas con atracones precipitados por soledad, tension o percepciones
corporales criticas. El analisis confirmé que la alternancia entre restriccion y

episodios de ingesta elevada caracteriza al grupo estudiado y supone riesgos
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metabdlicos y psicosociales de consideracion. Con estos datos se dimensiono
con precision la magnitud del problema dentro de la clinica, aportando
informacion util para comprender los factores que sostienen la conducta

alimentaria desadaptativa en pacientes con obesidad.
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7. Recomendaciones

Para el area administrativa del Hospital Teodoro Maldonado Carbo se propone
instaurar un control periédico que, desde el inicio del tratamiento y cada tres
meses, incluya un breve cribado psicolégico y un registro de habitos
alimentarios. Detectar a tiempo conductas de riesgo permitira ofrecer apoyo

oportuno y mejorar la calidad de la atencion.

Al equipo de psicologia y nutricién se sugiere profundizar en la identificacion
de estimulos externos y emociones que disparan los atracones. Un protocolo
con escalas validadas aplicadas en la primera consulta y revisadas en citas
posteriores facilitara ajustar las intervenciones y prevenir la consolidaciéon de
conductas compulsivas. De este modo, seria posible analizar con detalle si
surgen atracones por ansiedad o tristeza, detectando al mismo tiempo
posibles vacios afectivos. Conviene aplicarlo en cada control mensual, con el
propésito de ajustar intervenciones preventivas que aborden reacciones

compulsivas antes de que se consoliden.

A la comunidad académica e investigadora se sugiere emprender estudios
longitudinales que contrasten el indice de frecuencia del trastorno compulsivo
alimentario con intervenciones psicoeducativas de mayor duracién. Seria
valioso organizar grupos focales en fases iniciales y finales de la intervencion,
a fin de delinear patrones conductuales que no se evidenciaron en el presente
trabajo. Tal labor puede concretarse en lapsos anuales, garantizando la
inclusividad de diferentes rangos etarios. Esta proyeccion favoreceria nuevas
estrategias de observacion y cuantificacion para poblaciones que exhiben

caracteristicas diversas.
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ANEXOS

Anexo 1. Autorizacién de la Institucion

1iess

Memorando Nro. IESS-HTMC-CGI-2025-0052-FDQ
Guayaquil, 24 Marzo de 2025

PARA: MARTINEZ RUIZ DARLA LUISA
ESTUDIANTE DE ENFERMERIA
UNIVERSIDAD CATOLICA SANTIAGO DE GUAYAQUIL

NARANJO FUENTES WENDY STEFANIA
ESTUDIANTE DE ENFERMERIA
UNIVERSIDAD CATOLICA SANTIAGO DE GUAYAQUIL

De mi consideracion:

Por medio de la presente, informo a usted que ha sido resuelto factible su solicitud para
que pueda realizar su trabajo de titulacién: “FRECUENCIA DEL TRASTORNO
COMPULSIVO ALIMENTARIO EN PACIENTES CON OBESIDAD
ATENDIDOS EN LA CLINICA DEL HOSPITAL TEODORO MALDONADO
CARBO” una vez que por medio del memorando Nro. IESS-HTMC-JUTEN-2025-
3866-M de fecha 21 de Marzo del 2025, firmado por la Espc.Ylenia Viscarra - Jefe de
Enfermerfa, se remite el informe favorable a la misma.

Por lo antes expuesto reitero que puede realizar su trabajo de Tesis siguiendo las normas
y reglamentos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

Alentamente,

Mgs. MARIA GABRIELA ACUNA CHONG i
COORDINADORA GENERAL DE INVESTIGACION,
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES - TEODORO MALDONADO CARBO

Referencias:
Solicitud
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Tell.: 3804600
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Apartado 09-01-4671
GuayaquikEcuador

Guayaquil, 5 de febrero del 2025

Srta. Wendy Stefania Naranjo Fuentes
Srta. Darla Luisa Martinez Ruiz
Estudiantes de la Carrera de Enfermeria
Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil

De mis consideruciones:

Reciban un cordial saludo de parte de la Direccidn de la Carrera de Enfermeria, a la vez les
comunico, que su tema de trubajo de titulacién, “Frecuencia del trastorno
compulsivo alimentario en pacientes con obesidad atendidos en la Clinica
del Hospital Teodoro Maldonado Carbo" I sido aprobado por la Comisién
Académica de la Carreru, la tutora asignada es la Lic. Olga Mufioz Roca.

Me despido desedndoles éxito en la realizucion de su trubajo de titulacién.

Alentamente,
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Leda. Angelu Mendoza Vinces
Directora de la Carrera de Enfermeria
Universidad Catélica de Santiago de Guayaquil

cc. Archivo
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Anexo 3. Instrumento

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

I UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
CARRERA DE ENFERMERIA

ENCUESTA

TEMA: Frecuencia del trastorno compulsivo alimentario en pacientes con obesidad
atendidos en la Clinica del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

OBJETIVO: Determinar la frecuencia del trastorno alimentario compulsivo en
pacientes atendidos en la “Clinica de la obesidad” del Hospital Teodoro Maldonado
Carbo, 2024.

INSTRUCCIONES:
- Seleccionar una respuesta por pregunta.

- Responder todas las interrogantes con un v

Consentimiento informado:

Su participacion en esta encuesta es completamente voluntaria y los datos
recolectados seran tratados de manera estrictamente confidencial. Al responder este
cuestionario, usted da su consentimiento informado para que la indagacién
proporcionada sea utilizada exclusivamente con fines académicos y bajo condiciones
de anonimato.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion. He sido informado(a) de la
finalidad del este estudio, la forma en que se recolectara la informacion y el tiempo
que se tardara en realizarla. Reconozco que la informacién que yo provea en el curso
de esta investigacion es estrictamente confidencial y no se usard para ningun otro
propésito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento:

()si

( )No

The Three Factor Eating Questionnaire (TFEQ)
PARTE |

N° Pregunta

1 Cuando huelo un bistec «chisporroteante» o veo un jugoso trozo de carne, encuentro
muy dificil abstenerme de comer, incluso si he acabado de hacer una comida.

Habitualmente como demasiado en situaciones sociales, como fiestas y «picnics».

Habitualmente estoy tan hambrienta que como mas de tres veces al dia.

Cuando he consumido mi cuota de calorias, estoy bien como para no comer mas.

Hacer dieta es demasiado duro para mi porque me pongo demasiado hambrienta.

OO B WIN

~

A veces hay cosas que saben tan bien que continlo comiendo aun cuando ya no
estoy hambrienta.

8 Ya que estoy frecuentemente hambrienta, a veces desearia que mientras como, un
experto me dijera que ya he tenido bastante o que puedo comer alguna cosa mas.

9 Cuando me siento ansiosa, me encuentro a mi misma comiendo.

10 | Lavida es demasiado corta para preocuparse por la dieta.

11 | Puesto que mi peso sube y baja, he ido reduciendo las dietas mas de una vez.

12 | A menudo me siento tan hambrienta que tengo que comer algo ya.
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13 | Cuando estoy con alguien que se esta atracando, me suelo atracar yo también.

14 | Tengo una bastante buena idea del nimero de calorias de alimentos comunes.

15 | Algunas veces cuando empiezo a comer parece que no puedo parar.

16 | No me es dificil dejar algo en el plato.

17 | Aciertas horas del dia, me pongo hambrienta porque me he acostumbrado a comer
entonces.

-

19 | Estar con alguien que estd comiendo a menudo me pone lo bastante hambrienta
como para comer yo también.

20 | Cuando me siento triste, frecuentemente me excedo comiendo.

21 | Disfruto demasiado comiendo como para estropearlo contando calorias o vigilando
mi peso.

22 | Cuando veo un verdadero manjar, a menudo que tengo que comer inmediatamente.

23

24 | Me pongo tan hambrienta que mi estbmago a menudo parece un pozo sin fondo.

25 | Mi peso apenas ha cambiado en los ultimos diez afos.

26 | Estoy siempre tan hambrienta que me es dificil parar de comer antes que he acabado
la comida del plato.

27 | Cuando me siento sola, me consuelo comiendo.

28

29 | Algunas veces me pongo muy hambrienta al final de la tarde o por la noche.

30

31 | Auln sin pensarlo, comer me lleva mucho tiempo.

32

33

34 | Estoy siempre lo bastante hambrienta como para comer en cualquier momento.

35

36 | Cuando estoy a dieta, si como alimentos no permitidos, a menudo me abandono
(«splurge») y como otros alimentos altos en calorias.

PARTE Il

37

38

¢ Afectaria a tu forma de vivir la vida una fluctuacién de
peso de 2 kg?

En nada
Levemente
Moderadamente
Muchisimo

39

¢,Con qué frecuencia sientes hambre?
veces
Frecuentemente
Casi siempre

40

¢ Tienes sentimientos de culpa por atracarte para ayudarte
a controlar tu ingesta?

Nunca
Raramente
A menudo

OO0googo opoooo
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[Siempre

41 | ¢Cuan dificil seria para ti parar de comer a media cena y
no comer durante las proximas cuatro horas?

Facil

Levemente dificil
Moderadamente  muy
dificil

Dificil

O Oogd

¢Comes sensiblemente enfrente de otros y te abandonas Nunca
(«splurge») sola?

Raramente
A menudo
Siempre

49 | ¢Contindas atracandote, aunque no estés hambrienta? Casi nunca

Rara vez
Habitualmente
Una vez por semana

Ooo0dn

50 | En una escala del 0 al 5, donde O significa no-restriccion 0 comer todo lo que td
en la ingesta (comer todo lo que td quieras, cuando quieres cuando  td
quieras) y 5 restriccion total (constante limitacion de la quieres

ingesta y nunca rendirse), ¢qué numero te darias a ti 1 habitualmente comer

misma? , :
todo lo que ta quieres,
cuando tU quieres
[] 2 a menudo comer todo

lo que ta quieres,
cuando tU quieres

0
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0

3 limitar la ingesta a
menudo, pero a menudo
también rendirse

[] 4 habitualmente limitar la
ingesta, raramente
rendirse

[] 5 limitar constantemente
la ingesta, nunca
rendirse

51 g,En qué medidq esta frase .describe tu conducta [] No se me aplica
alimentaria? «Comienzo a hacer dieta por la mafiana, pero :
debido a la cantidad de cosas que pasan durante el dia, [J Se me aplica bastante
por la noche me rindo y como lo que quiero, [ ] Buena me describe algo
prometiéndome recomenzar la dieta mafiana. [] Descripci6n de  mi

perfectamente

Clave para interpretar las dimensiones del sindrome de trastorno

compulsivo alimentario

Dimensiéon Identificadores
Desinhibicion

Restriccién alimentaria
Susceptibilidad al hambre
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Anexo 4. Consentimiento informado

Consentimiento informado.

El propdsito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes de
esta investigacion una clara explicacion de la naturaleza de esta, asi como de
su rol en ella como participantes.

La presente investigacion es conducida por Martinez Ruiz, Darla Luisa y
Naranjo Fuentes, Wendy Stefania, de la Carrera de Enfermeria de la
Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil. La meta del estudio es
Determinar la frecuencia del trastorno alimentario compulsivo en pacientes
atendidos en la “Clinica de la obesidad” del Hospital Teodoro Maldonado
Carbo, 2024.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira que permita realizar
una encuesta. Esto tomara aproximadamente entre 15 a 20 minutos de su
tiempo. La participacion de este estudio es estrictamente voluntaria. La
informacion que se recoja sera confidencial y no se usara para ningan otro
proposito fuera de los de esta investigacion. Sus respuestas al cuestionario
seran anénimas. Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por
Martinez Ruiz, Darla Luisa y Naranjo Fuentes, Wendy Stefania. He sido
informado(a) de la finalidad del este estudio, la forma en que se recolectara la
informacion y el tiempo que se tardara en realizarla.

Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacion
es estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro propadsito fuera
de los de este estudio sin mi consentimiento.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada,
y que puedo pedir informacion sobre los resultados de este estudio cuando
éste haya concluido.

Para esto, puedo contactar a Martinez Ruiz, Darla Luisa con celular
0992291309 y correo darla.martinez@cu.ucsg.edu.ec, asi como a Naranjo
Fuentes, Wendy Stefania con celular 0968753064 y correo
wendy.naranjo@cu.ucsg.edu.ec.

Nombre del Participante

Firma del Participante

Fecha
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Anexo 5. Evidencias fotograficas

llustracién. Recoleccion de la informacién en la institucion hospitalaria.
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