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RESUMEN

El disefio del etiquetado nutricional en el Ecuador desde 1988 hasta la
actualidad ha tenido como principal finalidad la prevencion de enfermedades
cronicas no transmisibles principalmente el sobrepeso y obesidad. Sin embargo,
existe de manera general un inadecuado empleo y conocimiento sobre el
mismo en los consumidores ecuatorianos. Es por esto, que se pretende en el
presente trabajo de investigacion conocer si los conocimientos, actitudes y
practicas sobre el semaforo nutricional estan relacionados con la obesidad
referida por los consumidores de dos distritos aleatoriamente seleccionados del
Distrito Metropolitano de Quito. Se realizé un estudio observacional, transversal,
analitico. Se aplic6 una encuesta denominada CAP, para obtener la
informacion requerida. El 61.7% de los sujetos incluidos presentaron obesidad
referida mientras que 65% de los participantes tuvieron un conocimiento
general no adecuado sobre el seméforo nutricional. Existieron diferencias
significativas entre los conocimientos, actitudes y practicas entre distritos en
cuanto a etnia, nivel de educacioén, educacion nutricional y autopercepciéon del

estado de salud.

No se demostré asociacidon estadistica significativa entre la obesidad referida y

los conocimientos sobre el seméforo nutricional.
Palabras Claves

Semaforo nutricional, encuesta CAP, educacion nutricional, sobrepeso-

obesidad.



ABSTRACT
The design of nutrition labeling in Ecuador from 1988 to the present has had as
its main purpose the prevention of chronic non-communicable diseases, mainly
overweight and obesity. However, there is generally an inadequate employment
and knowledge about it in Ecuadorian consumers. For this reason, it is intended
in the present research work to know if the knowledge, attitudes and practices
on the nutritional semaphore is related to the obesity referred by the consumers
of two districts randomly selected from the Metropolitan District of Quito. An
observational, cross-sectional, analytical study was carried out. A survey called
CAP was applied to obtain the required information. The 61.7% of the included
subjects presented referred obesity while 65% of the participants had an
inadequate general knowledge about the nutritional semaphore. There were
significant differences between knowledge, attitudes and practices among
districts in terms of ethnicity, level of education, nutritional education and self-
perception of health status. There was no significant statistical association

between the referred obesity and knowledge about the nutritional semaphore.

Keywords

Traffic light labelling, CAP survey, nutritional education, overweight-obesity.
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1. CAPITULO | INTRODUCCION

1.1. Antecedentes

Segun datos recopilados por la Encuesta Nacional en Salud y Nutricion
(ENSANUT, 2016) en el grupo etario comprendida entre 5 a 11 afos la
cantidad de nuevos casos documentados en el sexo femenino de sobrepeso y
obesidad en el afio 2012 fue 20.6 % y 12.2% respectivamente, mientras que en
el sexo masculino se evidencio 19.5% y 15.4% de sobrepeso y obesidad
(ENSANUT, 2016). En relacién a la obesidad referida en distritos urbano y rural
se evidencié que no hubo diferencias estadisticamente significativas ya que en
el distrito urbano el porcentaje obtenido fue del 34.9% y en el &rea rural fue
aproximadamente del 29% (ENSANUT, 2016).

Ademas, en la poblacién comprendida entre 12 a 19 afios, se evidencié segun
ENSANUT (2016), que no existié diferencia estadisticamente significativa entre
la cantidad de participantes con sobrepeso y/u obesidad equivalente a 36.3%
(ENSANUT, 2016). Ademas, no hubo relacion estadisticamente significativa en
el area urbana (37.6%) en el afio 2012 y la prevalencia disminuy6 a 36.7% para
el 2016 pero no fue estadisticamente significativa (ENSANUT, 2016).

Para adultos de 20 afios en adelante, segun ENSANUT (2016) la cantidad de
participantes con sobrepeso y obesidad fue de 71.2% en el afio 2012 a 72.5%
para el aio 2016; este incremento exponencial es de 1.3 puntos (ENSANUT,
2016). Ademas, las personas con sobrepeso como de obesidad y de obesidad
morbida fueron mas altas en el sexo femenino. Finalmente, en relacion con la
obesidad abdominal se consideré elevada en el sexo femenino en torno a
76.6% en el grupo etario comprendido entre 40 a 79 afios que en menores de
este rango (ENSANUT, 2016).

Cabe sefalar que, aunque el porcentaje de sobrepeso y obesidad no son

considerados estadisticamente diferentes en zonas urbanas equivalente al



72.9%, mientras que en areas rurales fue entorno al 71.6% respectivamente se
evidencié un incremento considerable de 4.3 percentiles en zona urbana mas
que en rural (ENSANUT, 2016).

Ademas, es importante mencionar que en la dieta escolar segin ENSANUT
(2016), se evidencié un 22.6% en consumo de verduras, 45.7% en consumo de
frutas, ademas de un elevado consumo de bebidas azucaradas en torno a
81.5%, 61.9% de dulces y 53.4% de consumo de cereales dulces. Asimismo,
se observd elevado consumo de alimentos procesados entorno
83.9%.(ENSANUT, 2016).

Sin embargo, en la comunidad de individuos anteriormente mencionados se
evidencio un incremento en el consumo de alimentos industrializados entorno
al 85.3% especificamente en consumo de bebidas azucaradas, 38% postres y
45.6% cereales dulces. Por otra parte, ENSANUT (2016) refiri6 sobre el
cuestionario respecto a la percepcion de la obesidad en lo cual se evidenci6
que el 61.3% de la poblacién considerd subjetivamente que ingieren alimentos
saludables (ENSANUT, 2016).

Con respecto a la lectura del etiquetado nutricional a nivel nacional, segun
datos recopilados por ENSANUT (2016), aproximadamente 40.6% de la
poblacién en general lee el rotulado nutricional sobre todo en las provincias
céntricas del pais (45%) y siendo menor en el resto de las provincias
(ENSANUT, 2016). Ademas, cabe sefialar que entorno al 76% desconoce el
namero de calorias diarias que deben consumir con mayor prevalencia de ello
en la region rural entorno al 82.5%, y en las provincias del sur del pais en torno
a 77.4% (ENSANUT, 2016).

Finalmente, en el estudio previamente mencionado se evidencié a nivel
nacional, sobre el lenguaje poco claro del etiquetado nutricional lo cual
representa el 30.5% y entorno al 9.7% adquiere un producto procesado con
finalidad comparativa de la informacién nutricional y costo con otros productos
(ENSANUT, 2016).



1.2. Planteamiento del Problema

La obesidad ha sido catalogada por la Organizacion Mundial de la Salud
[OMS], (2007) como una enfermedad crénica y epidémica debido al impacto
socio-economico individual y poblacional, asociado al alto costo por generar
riesgos micro-vasculares, en primer lugar por alteracion en el metabolismo
lipidico manifestandose con hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, y en
segunda instancia, a nivel del metabolismo tisular glucidico y en la secrecion de
insulina lo cual se manifiesta con intolerancia a la glucosa (30 -50%) y diabetes
mellitus tipo Il (20-40%) (Cifuentes, 2015).

Cabe sefalar que la obesidad ha afectado a mas de 1500 millones de personas
a nivel mundial y esta principalmente relacionada con el consumo excesivo de
azucar, grasa, sal, por lo cual es considerado como el principal agente causal
de muertes prematuras en zonas urbanas en los paises desarrollados (OMS,
2007 y Organizacion de Naciones Unidas para la Alimentacién y la Agricultura
(FAO), 2007).

En segunda instancia, la obesidad ha constituido un factor biolégico de riesgo
cardiovascular debido al mayor contenido de masa corporal (magro-adiposa), lo
cual confiere mayores demandas metabdlicas, y un importante incremento del
trabajo funcional cardiaco generando miocardiopatia intrinseca en el paciente
obeso, lo cual determina mayor susceptibilidad a insuficiencia cardiaca y

muerte subita (Cifuentes, 2015).

La simplicidad del seméaforo en relacion con la exposicion de la composicion
nutricional en el rotulado ha generado conflictos de intereses entre el
consumidor y la industria (Cifuentes, 2015). ElI semaforo nutricional genera
efectos no deseados en los consumidores como la toma de decisiones
desacertadas por la impresion subjetiva que causa en aquellos consumidores
que consideraron a un determinado producto procesado como mas sano con

respecto a otro (Cifuentes, 2015). Ademas, el empleo de términos



excesivamente complejos presentes en el semaforo nutricional ha generado
errores de interpretacién de la composicion nutricional del producto en los

consumidores (Hoyos, Jacome, Rendon, 2015; Cuevas, 2013).

Por ultimo, haciendo referencia al empleo del seméforo nutricional en el
Ecuador, cabe resaltar que existe una relevante ausencia de una adecuada
lectura del mismo, lo cual es producto de una relacion estrecha entre el bajo
nivel de educaciéon nutricional y su inadecuada interpretacion. (Canal de la
OPS/ OMS representacion Ecuador, 2013; Coello, 2016).

En el Ecuador se han realizado diversos proyectos para contrarrestar la
desnutricibn. Sin embargo, no se han realizado estudios significativos
relacionados con la obesidad, el consumo de alimentos procesados y el uso del
etiquetado nutricional a pesar de la implementacién de un cédigo de regulacién
propuesto por parte del gobierno de Rafael Correa desde el afio 2013. Por su
parte, con respecto a este tema se ha desarrollé un estudio piloto por el grupo
de investigadores de la Universidad de las Américas del afio 2016, quienes
obtuvieron como resultado que aproximadamente el 99.8% de los sujetos
participantes asociaron el uso del etiquetado nutricional con el mantenimiento

de la salud y prevencién de enfermedades de origen metabdlico (Carrillo, et al).

En conclusion, la principal problematica que ha enfrentado la implementacion
del seméforo nutricional en el pais encierra la ineficiente lectura e interpretacion
de la informacién de nutrientes y componentes que presenta dificultando la
adecuada eleccion y consumo de un producto procesado respecto a otro.
Ademas en el estudio de Cifuentes (2015), se evidencio sobre el
desconocimiento entorno al etiquetado nutricional por lo cual, la poblacion entre
sus elecciones alimenticias se encuentran mayoritariamente por alimentos de
menor contenido proteico, una tendencia que ha aumentado el ambiente obeso
génico a partir del etiquetado engafioso de los alimentos, lo que demuestra que
el desconocimiento generalizado sobre el contenido nutricional debido al

lenguaje poco amigable en el que se presenta el rotulado actual genera



confusion y eleccion errénea de los productos procesados independientemente
del nivel de educacion y de la presencia o ausencia de enfermedad de base
(Cifuentes, 2015).

Debido a lo anteriormente expuesto, es necesario determinar cual es el nivel de
conocimientos, actitudes y practicas de los consumidores ecuatorianos y si
existen diferencias entre distrito distritos rural y urbano para buscar posibles
asociaciones con enfermedades crénicas no transmisibles como la obesidad

referida.

1.3. Justificacion

En la actualidad existe un inadecuado conocimiento sobre la verdadera
transicion nutricional y epidemioldgica en los sectores involucrados en la salud,
debido a la escasa recopilacion de datos posterior al desarrollo del ENSANUT,
(2011-2013) evidenciandose especificamente en la creciente tasa de morbi-
mortalidad en el primer nivel de atencion en la comunidad en general
(ENSANUT, 2016). Es por esto, que el etiquetado nutricional constituiria
aguella herramienta preventiva que puede contribuir a reducir complicaciones
como diabetes tipo 2, sindrome metabdlico, y enfermedades cardiovasculares
relacionadas a los habitos de consumo alimentario al fomentar una mejor
eleccion de productos de menor contenido calérico (Carrillo., et.al, 2016;
Villarreal, 2012).

Debido a lo anteriormente expuesto, se desarroll6 el presente trabajo de
investigacion para analizar el nivel de conocimiento, actitud y practica de
consumidores adultos en el "distrito metropolitano de Quito". Los resultados de
esta investigacion podrian facilitar y brindar a las autoridades competentes en
la tematica planteada, informacion que permita la implementacién de medidas

de prevencion primaria para principalmente el sobrepeso y la obesidad.



Debido a lo anteriormente expuesto se establece la siguiente formulacion de

pregunta de investigacion:

Pregunta de investigacion

¢ Existe una asociacion positiva entre la obesidad referida y el conocimiento

adecuado sobre el semaforo nutricional?

De esta manera se plantea analizar el nivel de conocimientos, actitudes y
practicas de consumidores adultos en el "Distrito Metropolitano de Quito". Los
resultados de esta investigacion podrian facilitar y brindar a las autoridades y
personal de salud una informacion nutricional que permita la adecuada
implementacion de medidas de prevencion primaria con respecto al sobrepeso
y la obesidad.



2. CAPITULO Il DISENO METODOLOGICO

2.1. Tipo de estudio

El disefio del estudio es observacional, transversal y analitico.

2.2. Poblacién o universo

Sujetos pertenecientes al distrito numero cuatro (17D05) y al distrito seis
(17D01). A partir de este momento los distritos incluidos se conoceran como
distrito urbano y distrito rural respectivamente. El distrito urbano incluyé
supermercados y mercados de la Ciudad de Quito mientras que en el rural que
se incluyéo en este estudio fue Pacto. En el Anexo 1 se encuentra la

Distribucién poblacional de los distritos de Quito.

2.3. Objetivos

2.3.1. General

¢ l|dentificar la asociacion entre la obesidad referida y los conocimientos,
actitudes y practicas del empleo del semaforo nutricional en los

consumidores de dos distritos de la Ciudad de Quito, afio 2017.

2.3.2. Especificos

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de los participantes en el
estudio.

e Determinar la diferencia entre los distritos urbano y rural en relacion con
los conocimientos, actitudes y practicas del empleo del semaforo

nutricional segun caracteristicas demograficas.



¢ Identificar la asociacion entre el nivel de conocimiento general sobre el
empleo del semaforo nutricional y la obesidad referida por los

consumidores participantes.

2.4. Criterios diagnosticos

Se utilizé la clasificaciéon recomendada por la OMS para determinar obesidad
referida (Godes, Morrillas, Pitarch; SEDO, 2000).

e Bajo peso - <18,5 kg / m2 (Godes, Morrillas, Pitarch; SEDO, 2000)
e Peso normal - 218.5 a 24.9 kg / m2 (Godes, Morrillas, Pitarch; SEDO,
2000)
e Sobrepeso: 225.0 a 29.9 kg / m2 (Godes, Morrillas, Pitarch; SEDO,
2000)
e Obesidad - 230 kg / m2 (Godes, Morrillas, Pitarch; SEDO, 2000)

* Clase | - 30.0 a 34.9 kg / m2 (Godes, Morrillas, Pitarch; SEDO,

2000)
* Clase Il - 35.0 a 39.9 kg / m2 (Godes, Morrillas, Pitarch; SEDO,
2000)
* Clase Ill - 240 kg / m2: obesidad severa, extrema o masiva.

(Godes, Morrillas, Pitarch; SEDO, 2000)

2.5. Criterios de inclusion

Las personas participantes del presente trabajo de investigacion requirieron

cumplir con los siguientes criterios:

Ser adulto, hombre o mujer, mayor de 18 afios y menor de 65 afios
Residentes en los distritos seleccionados

Consentimiento para participar en la encuesta.

A

Haber comprado menos de 5 productos alimenticios al salir del

establecimiento.



2.6. Criterios de exclusioén

1. Ninguno

En el Anexo 2 se encuentra la tabla de Operacionalizacion de las variables
incluidas en este estudio.

Tamaino de muestra

En el presente estudio se tuvieron en cuenta la poblacién de 3 millones del
Distrito Metropolitano de Quito. Este estudio forma parte de una investigacion
mas extensa en la cual se calculé un tamafio muestra de 300 consumidores. A
partir del mismo se seleccioné una submuestra de 60 participantes de sexo
masculino y femenino en el grupo etario de 18 a 65 afios, 30 por cada distrito
gue son los analizados en este estudio. Estos distritos fueron seleccionados
por un muestreo aleatorizado por conglomerados. Los participantes se
entrevistaron fuera de los mercados y supermercados de los distritos

seleccionados que se mencionan anteriormente.

Breve descripcion de las actividades para alcanzar los objetivos

Se aplicé la encuesta de conocimientos, actitudes y practicas por sus siglas
(CAP), la cual se encuentra en el Anexo 3. La encuesta consta de 26
preguntas divididas en tres segmentos:

e factores sociodemograficos,
e correcta identificacion de las etiquetas de los alimentos,
e frecuencia y patron de uso de la etigueta de los alimentos y

percepciones de las etiquetas de los alimentos.

La encuesta tiene una duracion aproximada de 10 minutos por encuestado y se
aplico a compradores salientes de los supermercados y mercados abiertos en
los distritos urbano y rural de Quito. En el distrito urbano la encuesta CAP se
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aplico en el SUPERMAXI localizado en el centro comercial América, el
MEGAMAXI ubicado en la avenida 6 de diciembre y en el SUPERMAXI ubicado
frente a la Superintendencia de Compafias. En el mismo distrito se realiz6 la
encuesta CAP en los mercados municipales abiertos de San Juan localizado
entre las calles Haiti y Tapi, y en el mercado de Santa Clara que se encuentra
ubicado en la avenida Versalles. En el distrito rural, la encuesta CAP se aplico

en el mercado de Pacto.

Los datos recopilados se almacenaron en una base de datos realizada en
Microsoft Excel version 2013.

2.7. Plan de analisis estadistico

Los datos recogidos a partir de los participantes se procesaron con el programa
estadistico SPSS (version 20.0). Las variables cualitativas se describieron
mediante el calculo de frecuencias absolutas y relativas, y las variables
cuantitativas mediante el calculo de medidas de tendencia central y de
dispersion. Se realizaron pruebas de Chi Cuadrado para establecer diferencias
entre distritos con relaciéon a los conocimientos, actitudes y practicas y dar
cumplimiento a los objetivos especificos uno y dos. En caso de celdas con
valores pequefios cuyos valores esperados fueron menor que 5, se utilizé el
Test exacto de Fisher. Para variables la comparacion de promedios se utilizo el
Test T de Student.

Finalmente, a partir de esta encuesta se evalud si existia asociaciéon entre
conocimiento, actitudes y practica sobre el semaforo y la obesidad referida por
los consumidores teniendo en cuenta factores como la edad, auto identificacion
étnica, nivel de educacién, género, educacion nutricional y distrito. Para esto se
realiz6 una regresion logistica bivariada y multivariada. Se estimaron odds

ratios (OR) ajustados y no ajustados y sus IC al 95% de confianza.
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La encuesta CAP como se menciond anteriormente evalla tres dominios:
conocimientos, actitudes y practicas en relacion al empleo del seméforo

nutricional.

Los sujetos se clasificaron inicialmente en dependencia a un puntaje numérico

de la siguiente forma:

Criterio Bueno: obtencion entre 6 a 10 puntos
Criterio Regular: obtencion entre 3 a 5 puntos

Criterio Malo: obtencién de un puntaje menor a 3 puntos

Aquellos participantes que respondieron entre 6 a 10 preguntas correctas
(Criterio Bueno) se clasificaron con un nivel de conocimiento, actitud y practica
adecuada, mientras que aquellos con puntaje menor de 5 (Criterios Regular y
Malo) se clasificaron con un no adecuado conocimiento, actitud y practica en

relacion al empleo del seméforo nutricional.

Con el objetivo de poder realizar la regresion logistica, se realizdé una nueva re
categorizacion de los resultados de los participantes; conocimientos generales

adecuados y conocimientos generales no adecuados de la siguiente forma:

Aquellos sujetos que tuvieron al menos 2 de los tres dominios con un
conocimiento adecuado se consideré como conocimiento general adecuado, al
resto de los participantes se les consider6 como conocimiento general no

adecuado.

Las siguientes variables demograficas se reagruparon de la siguiente forma:

Edad: menores a 35 y mayores de 35 afios.

Nivel de educacion: primaria/secundaria y universidad/postgrado/técnico

vocacional.
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Auto identificacion étnica: mestizos y otros.
2.8. Aspectos éticos
El proceso de obtencion del consentimiento informado se realiz6 de forma
verbal. Se realizd la recoleccion de los datos estadisticos a través del
consentimiento y se utilizd la siguiente pregunta ¢usted esta de acuerdo en
brindar informacion con finalidad académica en la siguiente encuesta?
Si la respuesta fue si: se enfatizé sobre la confidencialidad de su identidad. Los
datos se codificaron numéricamente solo para finalidad académica e

investigativa.

Si la respuesta fue no: en este caso no se lo consideré para el estudio.
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3. CAPITULO Ill. MARCO TEORICO

3.1. Obesidad

3.1.1. Generalidades de la obesidad

3.1.1.1. Definicién

La obesidad y el sobrepeso son consideradas como enfermedades metabdlicas
de mayor tasa de morbi-mortalidad en la poblacion mundial, cuyo crecimiento
exponencial estd directamente vinculado con el sindrome metabdlico, al
consumo exagerado del azucar afiadido y alimentos hipercal6ricos (Freire.,
et.al, 2013; Erikson, 2014).

Ademas, segun la Organizaciéon Mundial de la Salud [OMS] (1997), la obesidad
es considerada un “(...) acumulo excesivo de grasa que perjudica la salud”
(Suarez-Carmona, Sanchez-Olive y Gonzélez-Jurado, 2017, p.226). Sin
embargo, la obesidad es una “(...) enfermedad crénica de origen multifactorial”
(Alba-Martin, 2016, p.41). Cummings y Schwartz (2003) “(...) la definen como
una enfermedad oligogénica, cuya expresidon puede ser modulada por
numerosos genes modificadores que interaccionan entre si y a su vez con
factores ambientales.” (Suarez-Carmona, Sanchez-Olive y Gonzalez-Jurado,
2017, p.226). Ademas, Pasca y Montero (2015) consideran a la obesidad “(...)
como una enfermedad inflamatoria cronica, la cual es determinada por la
interrelacion entre lo gendmico y lo ambiental, fenotipicamente expresada por
un exceso de grasa corporal, que conlleva un mayor riesgo de morbimortalidad

(Suérez-Carmona, Sanchez-Olive y Gonzalez-Jurado, 2017, p.227).
3.2. Etiologia
En cuanto a la etiologia de la obesidad, se establece un posible origen genético

autosémico dominante familiar considerando su desarrollo evolutivo a edades

tempranas (Gonzalez-Jiménez, 2013).
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“(...) Asi, se ha podido determinar como el riesgo de padecer obesidad
extrema a lo largo de la vida (IMC > 45), se multiplica por 7 cuando uno
de los progenitores la padece (...)"(Gonzalez-Jiménez, 2013, p.18) "(...)
Es mas, ese ha puesto de manifiesto indices de heredabilidad para el
total de grasa corporal que varian desde el 20 al 80%."(...) (Gonzalez-
Jiménez, 2013, p.18) "(...) En el caso del patréon de distribucion graso
corporal, su estimacion de heredabilidad para la proporcion cintura---
cadera varia del 28 al 61%, y desde un 29---82% para la circunferencia

abdominal.” (Gonzalez-Jiménez, 2013, p.18)

Segun datos recopilados del afio 2005

"(...) sobre el mapa de la obesidad el mismo refirié aproximadamente 47
casos documentados de obesidad monogénica, en torno a 24 casos de
alteraciones mendelianas y 115 loci diferentes y susceptibles de
encontrarse implicados en obesidades poligénicas (Gonzalez-Jiménez,
2013, p.18). En este sentido, el mapa de la obesidad indicé que excepto
en el cromosoma Y, en todos los cromosomas hay genes con una
potencial implicacion en la aparicion y desarrollo de la obesidad
"(Gonzélez-Jiménez, 2013, p.18).

Ademas, cabe sefialar sobre uno de los genes descubiertos por su potencial
implicacion en el desarrollo de obesidad a edades tempranas es el gen (...)
“"FTO". A este gen se lo considera generador del incremento paulatino de grasa
corporal (Gonzélez-Jiménez, 2013, p.18). Por lo general, su expresion es
mayor en las areas hipotalamicas implicadas en el proceso de alimentacion,
debido a lo anteriormente expuesto se sugiere su posible interrelacion a nivel

de las sensaciones de saciedad y apetito (Gonzalez-Jiménez, 2013, p.18).

Por otra parte, Gonzalez et al. (2013) menciono6 sobre los desequilibrios en la
composicion de la microbiota intestinal y su relacién con la predisposicion a

desarrollar resistencia insulinica e incremento de la masa corporal. Los
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resultados previamente evidenciados contrastan con el estudio de Ma et al.
(2008), el cual involucrd el empleo de ratones alimentados con una dieta rica
en grasas, ademas de la administracion en la dieta de probiéticos como
“Lactobacillus, Bifidobacterium y Streptococcus"”, en donde a través de los
mismos se mejoro la esteatosis y resistencia a la insulina debido al exceso de
lipidos o llamados grasas (Gonzalez-Jiménez, 2013). Cabe sefalar que
aproximadamente entre 20% al 30% del porcentaje total de energia basal
diario requerido existid6 un incremento del mismo debido a la ingesta de
productos de origen animal, ademas del consumo de bebidas carbonatadas
con elevado contenido energético (Gonzalez-Jiménez, 2013). Cabe sefialar en
el estudio de Gonzalez (2013) sobre el consumo incrementado de alimentos
rico de fructosa como el zumo de fruta natural (mayor a 350 ml/dia)
predominantemente en la poblacion infantil en el cual se evidencié una mayor
probabilidad de desarrollar sobrealimentacion por excesiva concentracion de
masa corporal, lo cual se vincula de manera muy estrecha con el desarrollo de
obesidad afectando consecuentemente el crecimiento evolutivo en etapas

tempranas (Gonzalez-Jiménez, 2013).

Desde el punto de vista etiopatogénico de la obesidad y tomando como
referencia a la primera ley de la termo dinamia , ya que la misma menciona la
relacion existente entre el "(...) Resultado del desequilibrio entre el gasto y el
aporte de energia Gonzalez (2013), esto es debido a que la principal fuente de
consumo es proveniente de carbohidratos, proteinas y grasas con el principal
lugar de almacenamiento a nivel del tejido graso causando un incremento en el
tejido adiposo, de la masa magra lo cual se evidencia en incremento
considerable del peso corporal (...)". (Gonzélez, 2013).

Fisiopatologia

Contrastando con lo anteriormente expuesto, cabe sefialar sobre la relacién de
la obesidad manifestada por la Organizacion Mundial de la Salud [OMS] (2014)
ya que la considera como un desequilibrio entre el ingreso y la eliminacion de

calorias, lo cual es debido a mayores dietas hipercal6ricas ricas en grasas,
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azucares y con menor contenido de micro y macronutrientes. (Organizacion
Mundial de la Salud, OMS, 2014).

Inicialmente se considera que la obesidad tiene su origen fisiopatologico en la
alteraciéon de la relacion leptina y adiponectina a nivel del tejido adiposo
(Gonzalez-Jiménez, 2013). Se considera a la lipo-inflamacién como aquel
proceso intrinseco en la cual existen niveles elevados en sangre de leptina, con
la consecuente disminucion de adiponectina en el tejido graso (Gonzélez-
Jiménez, 2013). Ademas, se ha considerado el papel inmunomodulador de la
leptina lo cual contrarresta con el papel antiinflamatorio a nivel sistémico de la
adiponectina ya que a nivel metabdlico es la primera instancia o factor

desencadenante para desarrollar obesidad (Gonzalez-Jiménez, 2013).

Cabe sefialar sobre la relacion moduladora de los péptidos intestinales y la
ingesta hipercaldrico en la dieta (Gonzéalez-Jiménez, 2013). Por lo cual es
imprescindible sefalar la accion contrarreguladora de la grelina u orexigeno el
cual actia a nivel hipotalamico desde el ndcleo arqueado atravesando la
barrera hematoencefélica el cual por medio de la estimulacién a través del
nervio vago llega en sentido ascendente desde el estomago al hipotalamo a

través de una sintesis intra-hipotalamica (Gonzalez-Jiménez, 2013).

El principal factor que contribuye al crecimiento exponencial de la obesidad es
el componente nutricional azdcar (Gonzalez-Jiménez, 2013). Sin embargo, no
existen suficientes pruebas cientificas relevantes sobre el consumo de azucar
afiadido y la adquisicion de enfermedades cronicas como obesidad y
sobrepeso (Erickson, 2014; U.S. Department of Health and Human Services,
2016). Ademas, existe una negativa correlacion entre el consumo azucar, sal y
grasa con el estado de salud como son el accidente cerebrovascular,
enfermedades del corazén y diabetes tipo 2 (Erickson, 2014; U.S. Department

of Health and Human Services, 2016).
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En relacion al proceso inflamatorio de la obesidad, las células inmunitarias
tienen capacidad a nivel del tejido adiposo de secretar mediadores
inflamatorios como citocinas proinflamatorias por macréfagos M1 los mismos
aumentan en numero por infiltracion en el tejido adiposo de monocitos
circulantes los cuales por quimotaxis generan reaccion de proliferacién e
inflamacion local a partir de macrofagos acumulados en el tejido adiposo

(Gonzalez-Jiménez, 2013).

Con respecto al estado inflamatorio previamente sefialado, es importante
considerar el tamafio del adipocito ya que condiciona el perfil secretor y
qguimotéactico para la produccién de mayor cantidad de leptina y en menor
cantidad de adiponectina la misma que ejerce su efecto inmuno-inhibidor de
factores inflamatorios como (TNF a) factor de necrosis tumoral alfa, ademés de
la disminucién de la reaccién mitocondrial generando mayor estrés a nivel del
reticulo endoplasmatico, ademas de lipolisis y consecuentemente menor

lipogénesis. (Gonzalez-Jiménez, 2013).

Cabe sefialar sobre la “hipétesis del sobre flujo” es decir cuando el adipocito a
nivel del tejido adiposo sobresatura su capacidad para depositar triglicéridos ya
gue los mismos por la sobresaturacion depositan el contenido en otros tejidos
generando lipolisis basal, consecuentemente mayor lipotoxicidad (Gonzéalez-
Jiménez, 2013). Ademas de mayor aflujo de acidos grasos libres asociado a la
reaccion inflamatoria y finalmente resistencia a la insulina. (Gonzalez-Jiménez,
2013).

A nivel del tejido adiposo visceral el cual es considerado el primer lugar de
almacenamiento de triglicéridos debido al acumulo de energia elevado en el
tejido adiposo, esto es debido a su menor capacidad hiperplasica asociado a la
mayor reaccion inflamatoria cuando sobrepasa la capacidad del adipocito, lo
cual consecuentemente condiciona la salud del individuo manifestada por la
obesidad o sobrepeso con repercusiones a largo plazo. (Gonzalez-Jiménez,
2013).
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Finalmente, debido al acumulo de depdésitos de lipidos manifestandose con
mayor nivel de grasa localizado sobre todo en mujeres a nivel glateo, femoral
mientras que en el sexo masculino a nivel abdominal, se considera que a largo
plazo este cumulo de grasa conllevara a desarrollar sindrome metabdlico,

diabetes mellitus tipo Il o enfermedad cardiovascular (Gonzalez-Jiménez, 2013).

3.3. Epidemiologia de la obesidad a nivel mundial y Latinoamérica

La Organizacion Mundial de la Salud [OMS] (OMS, 2010) refirié que durante el
afio 2001 las enfermedades metabdlicas produjeron aproximadamente un 50%
de casos de morbilidad y un 60% del total de 32 millones de defunciones a
nivel mundial (OMS, 2010). Ademas, esta organizacion implementé politicas de
salud publica especialmente orientadas a prevenir enfermedades por déficit o

sobreconsumo de alimentos industrializados (OMS, 2010).

Asimismo, el informe sobre la situacion mundial desarrollado en Ginebra-Suiza
del afio 2010, establecié que las enfermedades no transmisibles representaron
alrededor de 36 millones en individuos menores de 60 afios especialmente en
paises de ingresos bajos y medianos en relacion a la tasa de mortalidad del
afio 2008 (OMS, 2010).

Cabe seialar que la obesidad ha afectado de manera exponencial en todo el
mundo y esta principalmente relacionada con el consumo excesivo de azUlcar,
grasa y sal, por lo cual es considerado como el principal agente causal de
muertes prematuras en zonas urbanas en los paises desarrollados (OMS, 2007
y FAO, 2007). Segun la misma organizacion, evidencié un incremento en cifras
en adultos de 18 afios o0 mas a nivel mundial tenian sobrepeso, de los cuales
se encuentra el 38% los hombres y el 40% las mujeres durante el afio 2015
(OMS, 2015). Esto se ha debido al aumento en la ingesta de alimentos
hipercaloricos en la dieta, asociado a la falta de politicas sanitarias de apoyo
para la prevencién primaria en el sector salud obteniendo de esta manera como
resultado el incremento en el peso corporal en la poblacion mundial (OMS,
2015).
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En cuanto al contexto dentro de América Latina, segun la Organizacion
Panamericana de la Salud [PAHO] y Organizacion Mundial de la Salud [OMS]
del afio 2014, el sobrepeso y la obesidad son consideradas, con alrededor del
44% como una de las principales causas de muerte y discapacidad en adultos
menores de 70 afios (Organizacibn Panamericana de la Salud 2014 vy
Organizacion Mundial de la Salud, 2014). Estas cifras reflejan el incremento en
el peso corporal en la poblacion mundial debido a la creciente ingesta de
alimentos hipercaléricos en la dieta asociado a una falta de aplicacion practica
de las politicas sanitarias de prevencion primaria (Organizacibn Panamericana

de la Salud y Organizacion Mundial de la Salud, 2014).

Finalmente, dentro de América Latina se considera que las afecciones
metabolicas debido al consumo alimentario generan mayor mortalidad en la
poblacién general sobre todo en personas jovenes menores de 70 afios. (OMS,
2015) Por lo tanto, la estrategia nutricional en América Latina se convirtié en un
gran aporte en la promocion de una alimentacién saludable (OPS 2014, PAHO,
2014).

3.4. Obesidad en el contexto de Ecuador

La prevalencia de obesidad es alta segun el estudio realizado por Estrada,
2014 en los paises industrializados (Estrada, 2014). Por su parte, Ecuador ha
enfrentado un cambio progresivo y rapido conocido como transicion nutricional
(incremento del sobrepeso-obesidad) en las conductas de alimentacién en los
ultimos 50 afos (Estrada, 2014).

Como antecedentes en el Ecuador, segun la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricibn ENSANUT (2011-2013) y datos recopilados por el Banco Mundial
(2007), se estima que mujeres jovenes tiene sobrepeso u obesidad. Ademas,
segun el estudio [DANS] se estima que entorno al 4.2% de los niflos menores
de 5 afios presentan sobrepeso (Freire, 2013). Finalmente, estudios efectuados
en la poblacion de adultos mayores manifiestan que la mayoria presentan

sobrepeso u obesidad (Freire, 2014).
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Con respecto al contexto ecuatoriano, segun la encuesta ENSANUT (2012)
sobre la cantidad de individuos con sobrepeso y obesidad en el Ecuador,
aproximadamente el 40.6 % de los adultos en edades comprendidas entre 19 a
59 afios de edad tienen sobrepeso (Gavilanes, 2016). A su vez Rubio (2012)
menciona que la obesidad es més frecuente en madres mestizas alrededor del
15,1%, en mujeres blancas aproximadamente el 17,9% vy el 7,4% hace

referencia a las madres indigenas (Villarreal, 2012).

Sin embargo, los resultados de ENSANUT (2011-2013) evidenciaron que el
27,7% de participantes entre 10 y 59 afios presentaron sindrome metabalico.
La encuesta de salud y nutricion (ENSANUT) del afio 2011-2013 previamente
mencionada establecié la prevalencia del sindrome metabdlico en participantes
de 50 a 59 afios con el 53%, y en el grupo de hombres y mujeres entre 30 y 39
afios con un valor de 48,4% y 29,9% respectivamente (Freire., et.al, 2013;
MSP, 2015). Estos resultados a su vez reflejan que existe un aumento
progresivo de la obesidad y sobrepeso en el pais (Freire., et.al, 2013; MSP,
2015). Los datos recopilados en participantes jovenes entre 12 a 19 afos
establecieron que el 26% de los mismos presentaron obesidad y alrededor del
63% presentaron sobrepeso (Freire., et.al, 2013; MSP, 2015).

Por otra parte, un estudio realizado en el centro de salud nimero ocho de
Cotocollao en la consulta de nutricion refiri6 como resultados encontrados que
aproximadamente la obesidad grado | estuvo entorno al 62%, el 20% para la
obesidad grado Il, y el 18% correspondiente a obesidad moérbida (Proafio,
2014), mientras que el sobrepeso se encontrdé en torno al 28% y finalmente

entre el 5% al 27% presencia de eutrofia (Proafo, 2014).
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3.5. Seméaforo Nutricional

3.5.1. Generalidades del seméaforo nutricional

3.5.1.1. Definicién de términos

El rotulado nutricional se define desde el punto de la salud y nutricién

“(..)Como una estrategia para la reduccion de los indices de exceso de
peso, obesidad y enfermedades crdnicas no transmisibles que pueden
estar relacionadas con los estilos de vida y habitos alimenticios de la

poblacién actual.” (Espinosa, Luna, Moran, 2016).

Por su parte segun los datos recopilados por el INEN (2008) refirié que el
etiquetado nutricional es “(...) toda descripcion destinada a informar al
consumidor sobre las propiedades nutricionales de un alimento que comprende
desde la declaracion de nutrientes hasta la informacion nutricional
complementaria.” (INEN, 2011, p.1).

Descripcién grafica

El semaforo nutricional presenta tres caracteristicas principales
esquematizadas en un sistema gréfico, las cuales son: enmarcacion cuadrada
gris o blanca, informacion nutricional expresada en porciones, kilocalorias,
gramos, valores de necesidades nutricionales asociado a la dieta diaria; y un
orden consecutivo-descendente por colores que inicia con el color rojo,
designado para los componentes de alto contenido hipercalérico,
consecutivamente se encuentra el color amarillo, establecido para aquellos
elementos nutricionales de mediana cantidad nutricional, y finalmente el color
verde, designado para los componentes de bajo contenido nutricional (INEN,
2008; INEN, 2014; INEN, 2015). Con respecto a la informacion nutricional del
rotulado, cabe a su vez mencionar que todo alimento procesado requiere incluir

una etiqueta que evidencie sus componentes nutricionales en el extremo
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superior izquierdo de la cara principal o secundaria y en una tabla el contenido
de cada componente y concentraciones permitidas (INEN, 2008; INEN, 2014;
INEN, 2015).

Ademas, cabe mencionar que existen ciertos productos que debido al pequefio
tamafio de su envase estan exentos de las disposiciones generales para el
rotulado nutricional (INEN, 2008). Estos productos son: bebidas alcohdlicas,
sal, vinagre, aguas destinadas al consumo humano, colorantes, condimentos,
especias, hojas de té, hierbas aroméaticas sin edulcorantes y todas las
variedades de café como en grano, tostado y molido (INEN, 2008).

Finalmente, las funcionalidades del rotulado nutricional segun las disposiciones
generales del gobierno ecuatoriano publicadas en el afio 2008 consisten
principalmente en tres postulados: accesibilidad, eficiencia y veracidad (INEN,
2008). En primer lugar, el semaforo nutricional facilita conocer al consumidor
sobre la informacion alimentaria del producto (INEN, 2008). En segundo lugar,
el etiquetado requiere proporcionar un lenguaje claro y preciso para indicar los
datos principalmente por porcion del alimento con respecto al contenido de
nutrientes de éste; y, en tercer lugar, el semaforo nutricional requiere asegurar
gue no exista evidencia falsa, errénea, engafiosa o carente de significado
nutricional en todo producto procesado (INEN, 2008). A continuacion en la

Figura 1 se describen los elementos que conforman el rotulado nutricional
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Figura 1. Elementos que conforman el etiquetado nutricional Tomado de (Maya,
2015, p. 42.)
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A su vez segun INEN ( 2008) menciona que en el etiquetado nutricional existe
informacion que permite la interpretacion por medio de los consecutivos
colores: rojo, amarillo y verde, los cuales se modifican segun la concentraciéon
de los componentes nutricionales de cada producto procesado de la siguiente

manera:

a) La barra de color rojo esta designada para los componentes de alto
contenido y presenta la siguiente frase “ALTO EN....”. (INEN, 2014, p. 5).

b) La barra de color amarillo estd establecida para los elementos nutricionales
de medio contenido, observando la siguiente frase “MEDIO EN” (INEN, 2014, p.
5)

c) Y finalmente en la barra de color verde esta designada para aquellos
componentes de bajo contenido y cuya frase es “BAJO EN” (Reglamento
Técnico de Rotulado de los Alimentos, de 2008).

A partir de la implementacion del "(...) Reglamento Sanitario Sustitutivo de
Etiquetado de Alimentos Procesados para el Consumo Humano publicado en el
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Registro Oficial Suplemento 318(...) "se establece que (...)"todo alimento
procesado debe incluir una etiqueta ubicada en el extremo superior izquierdo
de la cara principal o secundaria del etiquetado nutricional (...)"(Reglamento
Técnico de Rotulado de los Alimentos, de 2008). Ademas, el reglamento indica
en una tabla el contenido de cada componente y concentraciones permitidas
(Maya, 2015). En el Anexo 4 se encuentran tablas con el contenido de cada

componente y concentraciones permitidas en el seméaforo nutricional.

Igualmente, la informacion minima de cada componente aparecerd en la
etiqueta de los productos alimenticios de la siguiente manera: composicion
energética expresada en kilocalorias (kcal), asi como proteinas, grasa total e
hidratos de carbono expresados en gramos (Villarreal, 2012). Asimismo, se
establece el porcentaje nutricional que constituye dentro de las necesidades
diarias que tiene una persona cuya dieta promedio se basa en 2000 Kcal
(Villarreal, 2012). En el Anexo 5 aparecen los nutrientes de declaracion
obligatoria, asi como los valores diarios recomendados (VDR) en personas
cuya dieta promedio equivale a 8500 kJ o 2000 kcal (INEC, 2008).

3.6. Legislacién que regula al etiquetado de alimentos

En el Ecuador, se planteé un reglamento regulatorio del etiquetado nutricional
descrito en forma de seméaforo (MSP, 2014) como medida para combatir sobre
todo el sobrepeso y la obesidad, para asi promover cambios alimenticios de la
poblacién quitefia (Iza, 2016). Sin embargo, se evidencia que existen
estrategias sanitarias principalmente encaminadas a disminuir la mortalidad por
déficit nutricional (OMS, 2004) las cuales han sido implementadas por parte del
Gobierno Ecuatoriano (2012) y del Ministerio de Inclusion Economica y Social
(2012) como la creacion de programas nutricionales y politicas sociales
alimentarias las cuales son: El proyecto llamado" Desnutricion Cero", "El
Programa de la Complementacion Alimenticia”, y " El Programa Aliméntate
Ecuador" (Andrade, 2012). EI objetivo de la estrategia nutricional o

semaforizacién nutricional implementada por el gobierno ecuatoriano en el afio
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2013 fue inicialmente emprender una campafia comunicacional y de
concientizacion para informar de manera clara, correcta y sencilla a la
poblacidén sobre componentes nocivos presentes en los alimentos procesados y
de esta manera, poder generar una estrategia preventiva de deteccion primaria
de enfermedades asociadas a los habitos alimentarios en la poblacion
ecuatoriana (Canal de la OPS/OMS Representacion Ecuador, 2013).

Cabe sefalar que el rotulado nutricional es aquel codigo que permite garantizar
la facilidad de acceso del consumidor a datos informativos respecto al producto
(PAHO, 2015) para contribuir a la protecciéon en la salud de los consumidores
de alimentos (Carrillo, 2008). Este codigo permite proporcionar un intermediario
eficaz para demostrar en la etiqueta nutricional datos sobre el contenido de
nutrientes del alimento en beneficio de la salud publica, ofreciendo una
oportunidad de incluir informacion complementaria del valor nutricional
presente en el rotulado nutricional actual (PAHO, 2015). De esta manera, se
garantiza el derecho constitucional de la comunidad en general para adquirir la
informacion veridica, clara y a su vez oportuna sobre las caracteristicas y el
contenido de los alimentos, para que se pueda realizar una mejor y correcta
eleccion de alimentos destinados para el consumo humano (ARCSA, 2013; Iza
2016).

La "Agencia Nacional de Regulacion, Control y Vigilancia Sanitaria" [ARCSA]
(2013) mencion6 la valoracion del nivel de concentracion de nutrientes o
indicadores criticos presentes en los alimentos procesados, haciendo
referencia a la cantidad de sal, grasa y azucar (ARCSA, 2013). El 82% tienen
niveles altos de estos componentes en los productos procesados,
aproximadamente el 13% presenta niveles medios, a su vez el 2% son valores
bajos y finalmente los alimentos que utilizan edulcorantes refieren entorno al
3% (ARCSA, 2013). Por su parte, el INEN en el 2008 publico en el mes de
agosto en el Registro oficial, la Normativa Técnica sobre el Rotulado en los
Alimentos, en la cual se da a conocer sobre la obligatoriedad del etiqguetado

nutricional en lo que respecta a la declaracién de nutrientes (INEC 2008). En
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Ecuador, segun los datos recopilados por el estudio de Maya (2015) el
etiguetado de alimentos y bebidas procesadas esta regida por la "(...) Ley

Organica de Salud la cual en su articulo 151(...)", sefiala lo siguiente:

"Los envases de los productos que contengan alimentos genéticamente
modificados nacionales o importados, deben incluir obligatoriamente en
sus etiquetas; en forma visible y comprensible el sefialamiento de esta
condicion, ademas de los otros requisitos que establezca la autoridad
sanitaria nacional de conformidad con la Ley y las normas
reglamentarias que se dicten para el efecto." (Registro Oficial N 423
2014, Supl. 423).

Segun la reforma anteriormente mencionada referente al etiquetado de
alimentos, la poblacion tiene conocimiento sobre los valores nutricionales de
los alimentos procesados por medio de la valoracidon cualitativa en el siguiente
orden de importancia: alto, medio, bajo en sal y azlcar descritos en el
etiquetado nutricional actual (Canal de la OPS/OMS Representaciéon Ecuador,
2013).

En cuanto al marco legal sobre el etiquetado nutricional en el pais se establece
gue mediante el mismo se da a conocer Unicamente el valor del componente
original del producto procesado (Reglamento de Alimentos, 1988; Ley Orgéanica
de Salud No.67, 2006; INEN, 2008). Ademas, el seméaforo nutricional ha sido
establecido dentro del reglamento de alimentos para garantizar un adecuado
control de informacion nutricional y declaracion de nutrientes de productos
procesados destinados al consumo humano (Reglamento de Alimentos, 1988;
Ley Organica de Salud No.67, 2006; INEN, 2008).

A pesar de las caracteristicas mandatorias previamente mencionadas que
regulan el etiquetado nutricional, existe una discrepancia entre la informacion
gue el mismo proporciona como por ejemplo, en el tamafio de la porcion de los

productos procesados y la cantidad contenida en los mismos expresada en 100
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gramos que no se evidencia en la mayoria de productos que utilizan el
semaforo nutricional (ANFAB, 2015). Debido a ello, es necesario tomar
medidas de accidn encaminadas a promover cambios en el esquema del
etiquetado actual por medio de la educacion nutricional y que permitan al

consumidor una adecuada seleccion de productos procesados (ANFAB, 2015).

En conclusion, el Reglamento del Rotulado de Alimentos procesados en el
Ecuador engloba al rotulado nutricional desde un enfoque técnico y
reglamentario, es decir aborda prioritariamente los requisitos y procedimientos
legales que necesita para entrar en vigencia y ser expedido en un determinado

producto.

Ademas, la implementacion del semaforo nutricional en los reglamentos de
alimentos del pais desde su vigencia en el afio 1988 no evidencia lineamientos
de promocion y/o de comprension de este a partir de la educacion nutricional.
Por lo tanto, es necesario el establecimiento de politicas de salud publicas que
prioricen y orienten el empleo del seméforo nutricional al momento de comprar

un producto procesado tanto en las areas urbanas como rurales en el pais

3.7. Relacion de la Obesidad Referida y Nutricién

Asociacion de los conocimientos, actitudes y practicas del empleo del seméforo

nutricional con la obesidad

Diversos organismos rectores de la gestibn sanitaria han propuesto la
implementacion del semaforo nutricional para brindar una solucion a
enfermedades metabdlicas asociadas a inadecuados habitos alimenticios. Sin
embargo, la obesidad asociada al consumo de alimentos procesados ha venido
en aumento en el contexto de salud ecuatoriana por lo que prevalece la
necesidad inmediata de mejorar el rotulado nutricional frente a insuficientes
iniciativas de educacion nutricional en el pais (Ministerio de Salud Publica,
2011; Morales, 2016).
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Haciendo referencia a investigaciones con relacion a este tema propuesto de
investigacién, cabe mencionar un estudio piloto por parte del grupo de
investigadores que conformaron parte del ex centro de investigacion
transnacional (CIT) de la Universidad de las Américas quienes implementaron
la encuesta denominada como encuesta de Conocimientos, Actitudes y
Practicas CAP. Este estudio reflej6 como resultado sobre la ausencia de
educacion nutricional asociada a la inadecuada cultura alimentaria a nivel

nacional (Carrillo., et al, 2016).

Ademéas, se estableci6 como resultado severas limitaciones en el
reconocimiento del etiqguetado nutricional (Carrillo, Flores, Fornasini y Baldeon,
2016) debido a la falta de educacién nutricional asociado a la cultura
alimentaria a nivel nacional que ha influido en la interpretacion de las etiquetas
en los alimentos (OMS, 2014) y al escaso conocimiento sobre el aporte
nutricional del producto procesado, inclusivamente en la poblacién que tiene
previo aprendizaje nutricional (Velandia, 2010). A su vez, como menciona
Manuel Balde6n (2016) el 20% de la poblacion no utiliza adecuadamente el
rotulado nutricional ni lo reconoce después de su implementacion en vigencia
en el reglamento sanitario del afio 2013. Ademas, el mismo menciona sobre la
situacion previamente expuesta a la percepcion de la gente sobre el semaforo
nutricional y a la falta de educacion nutricional "(...) ineficiente conocimiento de
este sobre todo en la prevencion o correccién de enfermedades crénicas no

transmisibles (...) " (Redaccion Medica, 2016).

Un claro ejemplo de la situacién previamente expuesta lo refirié el Ministerio de
Salud Publica (MSP) en el afio 2012, en el proyecto que buscaba reducir la
tasa de morbimortalidad por enfermedades metabdlicas a larga data. Mediante
este proyecto, la ex Ministra de Salud Carina Vance establecié que el cambio
de habitos alimenticios influye positivamente en la disminuciéon de
enfermedades cardiovasculares (MSP, 2012). Sin embargo, Ecuador presenta
una despreocupacion por parte de los consumidores por conocer lo que

consumen ya que los ecuatorianos prefieren consumir alimentos por su sabor y
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gusto antes que por su calidad y efecto nutricional para su salud (El Telégrafo,
2016).

Esta inadecuada cultura alimentaria se enfatiz6 en el estudio de la encuesta
Consumers Insights (Iza, 2016). Esta encuesta establecié que en torno al
43% de participantes no le dieron el debido valor a la informacién
correspondiente en la etiqueta de semaforo al momento de adquirir sus
alimentos en las compras diarias y que alrededor del 37% de los consumidores
manifestaron que el precio fue el factor determinante para realizar la compra
(Iza, 2016).

Cabe mencionar a su vez que Ecuador es calificado como uno de los paises de
América Latina en el cual los compradores ignoran el etiquetado nutricional,
como lo menciona el estudio efectuado por ALCUEFOOD (2006), el cual
establecido que la lectura del etiguetado nutricional es todavia una préactica
insuficiente en la poblacion ecuatoriana (Villarreal, 2012). Ademas, existe una
carente investigacion en este tema, en el cual se evidencia el estudio
descriptivo elaborado por Carrillo, Flores, Fornasini y Baldedn, (2016) del cual
se obtuvo como resultados que el 77% de los participantes indicaron que leen
las etiquetas de alimentos la mitad de las veces, el 12.4% siempre o casi
siempre y el 10,6% nunca o casi nunca (Carrillo, Flores, Fornasini y Baldeén,
2016). Sin embargo, las personas con normo-peso equivalente al 14,9%
tendieron a leer mas a menudo el etiquetado en comparacion con individuos
con sobrepeso u obesidad con un equivalente entorno al 11,7%. (Carrillo,
Flores, Fornasini y Baldeon, 2016). Ademas, este estudio dio como resultado
que el factor tiempo fue el principal indicador que impidio la lectura de las
etiquetas de los alimentos independientemente del nivel de educacion o la falta

de interés de los participantes (Carrillo, Flores, Fornasini y Baldeo6n, 2016)

3.8. Obesidad y dieta

Con respecto a la relacion de los inadecuados habitos alimentarios y la

obesidad se menciond en el estudio de Iza (2014), que principalmente en los
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adolescentes ecuatorianos se evidencié un considerable aumento entorno al
28% del consumo de productos procesados incluyendo el consumo de bebidas
edulcorantes (Ochoa, Villacreses, 2014). Ademas, cabe sefalar que el anterior
estudio se contrasta con los datos de recopilados de ENSANUT (2011-2013), el
cual manifestd que el 81,5% de adolescentes encuestados entre 12 y 19 afios
sefalan el consumo de bebidas gaseosas y productos con alto contenido en
grasas, y entorno al 64% consume productos con alto contenido en sal y

azucar (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2013).

Ademas, cabe sefialar segun el estudio publicado por Garcia, Continente et al.,
(2015) sobre los factores predisponentes para desarrollar obesidad los cuales
son habitos alimentos inadecuados como la ausencia de desayuno asociado al
sedentarismo (Garcia, Continente et al., 2015). Ademas, en relacién con el
género se considerdé que las mujeres tienen mayor probabilidad entorno al
20.6% de desarrollar obesidad mientras que en los hombres entorno al 6.2%

respectivamente (Garcia, Continente et al., 2015).

Estudios desde 1995 al 2011 buscaron determinar la relacion del estilo de vida
especificamente asociado a los habitos alimentarios y la predisposicion a
desarrollar obesidad, lo cual segun Hill y McCutcheon (1995), sefalaron que
principalmente se asocia a mayor ingesta sin un adecuado proceso de
masticacion en la poblacion sea adulto o en la infancia. Ademas, segun la
teoria propuesta por (Schachter, Goldman, & Gordon, 1998), la cual mencioné
que las personas obesas reciben estimulos externos asociado con la
percepcion a través de los sentidos principalmente olfato y gusto durante el
proceso de alimentacion (Schachter, Goldman y Gordon, 1998). Sin embargo,
la investigacion como la mencionada en el estudio de Sanchez, Carracedo y
Saldafia, (2011) manifesté que no hay evidencia suficiente que permita
determinar la relacién del estilo de alimentacion y la predisposicion a la

obesidad o sobrepeso.
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Segun el estudio publicado por Yépez, Carrasco, y Baldedn (2008), manifesto
sobre las diferencias encontradas entre area urbana y rural para presentar
obesidad, y demostr6 que el incremento de peso se relaciona a factores
econdémicos mas accesibles en la zona urbana asociado a la inactividad fisica y
un aumento en el consumo de alimentos industrializados (Yépez, Carrasco, y
Baldedn, 2008). El principal factor de riesgo para adquirir enfermedades
derivadas de los habitos alimentarios es el elevado peso corporal, lo cual
conlleva a desarrollar principalmente cardiopatias, accidente cerebrovascular,
diabetes, osteoartritis, y finalmente canceres que afectan principalmente en
mujeres en endometrio, mama. (Organizacién Mundial de la Salud, 2015).

En relacion con lo anteriormente el estudio de COUTINHO (1999) determind
que la ingesta de alimentos en jornada fuera del horario de casa es un
indicativo de contribuir a generar aumento del tejido adiposo debido al consumo
principalmente de alimentos con elevado contenido calérico. Por lo cual el
desenlace es la elevada cantidad de tejido adiposo localizado (COUTINHO,
1999).

3.9. Antecedente de la antropometria en base al IMC (indice de Masa

Corporal)

El grado de obesidad se define clinicamente a través de la valoracion subjetiva
con el indice de Masa Corporal (BMI por sus siglas en inglés) también llamado
indice de Quetelet (Puche, 2005).EIl cual se calcula por medio de la siguiente

operacion matematica como se detalla a continuacion:

IMC= [peso en kilogramos / (estatura en metros) ?] (tomado de Puche, 2005)

Cabe sefialar que el indice de masa corporal surge inicialmente en la obra de
Alphonse Quetelet [Sur I'nomme et le développement de ses facultés. Essai
d'une physiqgue sociale (1835)], siendo aplicable en las variables

antropomeétricas (Puche, 2005).
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Se considera al indice de la masa corporal como una herramienta de medicién
directa de la grasa corporal, ademas es considerado un método econémico, de
facil acceso para poder realizar una estratificacion en relacion al peso a pesar
de que no se correlaciona directamente con la cantidad de grasa corporal
(Puche, 2005).

Debido a lo anteriormente expuesto, se consideré segun ENSANUT, 2016 y a
partir de las clasificaciones del indice de masa corporal (IMC) determinar a
través del IMC una medida preventiva para disminuir el riesgo de enfermedad

cardiovascular (ECV).
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4. CAPITULO IV RESULTADOS

4.1. Descripcién de la muestra en general

Se incluyeron un total de 60 sujetos en el estudio, 30 en cada distrito
seleccionado. La media de edad fue de 36.6 afios y una desviacion estandar de
13.6. La media de la edad del distrito urbano fue 20.3 afios y una desviacion
estandar de 3.3 mientras que la del distrito rural fue de 37.3 afios con una
desviacion estandar de 2.0. Existieron diferencias entre ambas medias
(p=0.0001, Test T de Student)

En la Figura 2 aparece el género segun los distritos estudiados. En el distrito
urbano se observa un predominio del sexo masculino, al igual que en el total de
los participantes. No se encontraron diferencias significativas entre ambos
distritos (Test Chi cuadrado, p=0.60)

Variable Genero

[VALOR]%
0,
hombres [VALORlsé 7%
. 0

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0
porcentajes

frecuencia

genero

M rural Wurbano

Figura 2. Sujetos segun género
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En la Figura 3 se evidencia en el distrito rural un predominio del nivel de
educacion primaria/secundaria. En el distrito urbano predominan los sujetos

con nivel universitario/postgrado.

66.7%

53.3%

B Primaria/secundaria
B Universidad/postgrado
Técnico

20.0%

6.7%

Distrito urbano Distrita rural

Figura 3. Nivel de educacion

Se evidencia en la Figura 4, que los sujetos auto-identificados como mestizos
predominan, mas acentuadamente en el distritito urbano. No se encontraron

diferencias significativas entre distritos (Test Exacto de Fisher, p=0.07)

10.0%
3.3%

Distrito rural |0.0%

30.0%
36.7% W Mestiza
m Indigena
Blanco

0.0% W MNegro afro
m Otro

. 6.7%

Distrito urbano 3.3%
10.0%
30.0%

Figura 4. Participantes segun etnia
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En la Figura 5 se observa que en el distrito rural la mayoria de los participantes
negaron haber recibido educacion nutricional durante sus afios de estudio o
trabajo, mientras que en el distrito urbano el 58.3%. No se observaron

diferencias entre distritos (Test Chi cuadrado, p=0.29)

mNo
mSi

Distrito urbanc Distrito rural

Figura 5. Educaciéon Nutricional

Tabla 1

Indice de masa corporal (IMC) segun distritos estudiados.
Clasificacion Distrito Distrito rural Total Valor
IMC urbano p*

No. % No. % No. %
Delgadez 2 3 5
6.7 10.0 8.3

extrema
Peso bajo 4 13.3 0 0.0 4 6.7
Peso adecuado 6 20.0 8 26.7 14 23.3
Sobrepeso 6 20.0 7 23.3 13 21.7 0.56
Obesidad grado | 6 20.0 11 36.7 17 28.3
Obesidad grado Il 2 6.7 2 6.7 4 6.7
Obesidad grado 3 0 3
" 10.0 0.0 5.0
Total 30 100% 30 100% 60 100%

Nota: Test de Chi cuadrado (con correcciéon de Yates)
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La tabla 1 muestra el indice de masa corporal segun distritos. De forma general,
el 21.7% (IMC 25 a 29.9 kg) de los participantes presentaron sobrepeso,
mientras que el 28.3% de presentaron obesidad grado I, con IMC comprendido
entre 30 a 34.9 kg.

Se observé que en el distrito rural los porcentajes de pacientes en estas
categorias son mayores que en el distrito urbano. No existieron diferencias

estadisticamente significativas entre distritos (valor p mayor del esperado).

Tabla 2.

Comorbilidades segun tipo de distrito.

Comorbilidad Distrito urbano Distrito rural Valor
Si % No % Si % No % p*

Hipertension arterial 8 26.7 22 73.3 15 50.0 15 50.0
Diabetes Mellitus1l 6 20.0 24 80.0 11 36.7 19 63.3
Sindrome 3 100 27 90.0 6 20.0 24 80.0 0.91
metabdlico
Sobrepeso/obesidad 12 40.0 18 60.0 6 20.0 24 80.0

*Test de Chi cuadrado

La tabla anterior muestra la frecuencia de sujetos con Hipertension arterial,
Diabetes Mellitus Il, Sindrome metabdlico y Sobrepeso y obesidad en ambos

distritos.
En el distrito urbano, el Sobrepeso/obesidad y la Hipertension arterial son
predominantes con el 40.0 y 26.7% respectivamente, mientras que en el distrito

rural predominan los hipertensos (50.0%) y los diabéticos.

Las diferencias entre distritos fueron no significativas estadisticamente.
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Tabla 3

Autopercepcion del estado de salud y los distritos urbano y rural.

Autopercepcion Distrito urbano Distrito rural Total Valor p*
del estado de No. % No. % No. %

salud

Bueno 15 50.0 5 16.7 20 33.3

Regular 13 43.3 18 60.0 31 51.7 0.00
Malo 2 6.7 7 23.3 9 15.0

Total 30 100% 30 100% 60 100%

Nota: Test Exacto de Fisher

En la tabla 3 se observan los resultados sobre la autopercepcién del estado de
salud segun distritos. Se evidencié de forma general que un alto porcentaje de
la poblacion considerod tener un estado de salud regular, mas acentuado en el

distrito rural.

Las diferencias entre distritos fueron estadisticamente significativas, valor p

menor del establecido.

Tabla 4
Evaluacion del nivel de conocimiento del semaforo nutricional en los
participantes segun distrito y preguntas realizadas.

Nivel de Distrito urbano Distrito rural Valor
conocimiento B % R % M % B % R % M % p*

Pregunta 1 13 433 2 67 15 500 4 133 5 16.7 11 36.7 0.05
Pregunta 2 24 800 3 100 3 100 17 567 4 133 9 30.0 0.14
Pregunta 3 1 33 1 33 28 933 4 133 2 6.7 24 80.0 0.00
Pregunta 4 19 633 4 133 7 233 16 533 7 233 7 233 0.16
Pregunta 5 15 500 5 167 10 333 11 36.7 8 26.7 11 36.7 0.06
Pregunta 6 19 633 7 233 4 133 9 300 9 30 12 40.0 0.02
Pregunta 7 9 300 11 367 10 333 1 33 11 36.7 18 60.0 0.00
Pregunta 8 9 300 8 267 13 433 4 133 4 133 22 733 0.04

Pregunta 9 8 267 0 00 22 733 15 500 5 16.7 10 33.3 0.02
Pregunta 10 10 333 1 33 19 633 6 200 9 300 15 500 0.12

Nota: Test Exacto de Fisher. B: Bueno, R: Regular, M: Malo
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La tabla 4 muestra la cantidad de participantes que respondieron bien, regular y
mal con respecto a los conocimientos del seméaforo que se exploraron. En 6 de
10 preguntas existieron diferencias estadisticamente significativas entre los

distritos, con un valor de p menor del establecido.

La pregunta numero 1 se refirié sobre el nutriente especifico en que se fijan los
encuestados con diagnéstico de hipertension arterial; la pregunta nimero 3 se

refirid a que cantidad de producto corresponde los colores del semaforo.

En la pregunta 6 se evidencié que 19 participantes del distrito urbano negaron
gue una caloria es una medida del contenido energético de los alimentos

mientras en el distrito rural fueron 9 los participantes.

En la pregunta 7 se evidencié que el componente nutricional grasa es quien da
el mayor aporte de calorias en torno a 9 y 1 participantes en el distrito urbano y

rural respectivamente.

Los encuestados del distrito urbano y rural mencionaron que el nutriente que
mayor aporta en calorias es la grasa. Ademas, en la pregunta de conocimiento
namero 8 se indagd sobre la cantidad de calorias aproximada que debe
consumir diariamente un individuo adulto y solamente respondieron

correctamente 13 de los 60 participantes.

Y finalmente sobre la pregunta nimero 9 del nivel de conocimiento sobre un
producto con seméforo de color todo verde siempre tiene menos calorias que
uno que no tenga todo verde, en el distrito urbano 8 personas respondieron

falso, mientras que en el distrito rural fueron 15 participantes.
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Tabla 5
Evaluacion del nivel de practica del semaforo nutricional segun distrito y
preguntas realizadas.

Nivel de Distrito urbano Distrito rural Valor
practica de p*
B % R % M % B % R % M %
Pregunta 1 1 333 25 833 4 13.3 1 33.3 27 90 2 6.7 0.15
Pregunta 2 8 26.7 13 433 9 30.0 6 20.0 22 733 2 6.7 0.09
Pregunta 3 3 100 17 567 10 333 2 200 16 533 12 400 0.76
Pregunta 4 5 16.7 18 60.0 7 23.3 0 0.0 21 70 9 30.0 0.08
Pregunta 5 3 100 8 26,7 19 633 6 200 14 46.7 10 333 0.06
Pregunta 6 4 133 6 20.0 20 66.7 11  36.7 4 13.3 15 50.0 0.11
Pregunta 7 7 233 13 433 6 200 7 233 7 233 3 10.0 0.21
Pregunta 8 6 200 6 20,0 18 600 1 333 2 6.7 27 90.0 0.05

Nota: Test Exacto de Fisher. B: Bueno, R: Regular, M: Malo

En la tabla 5 aparecen las respuestas de los encuestados sobre practicas en

relacion al semaforo nutricional.

Se evidenci6é que solamente hubo diferencia estadisticamente significativa en la
pregunta 8, la cual hace referencia a la autopercepcion de imagen corporal. En

ambos distritos hubo predominio de mala autopercepcion.

Tabla 6

Evaluacion del nivel de actitud del seméaforo nutricional de los participantes
segun distritos y preguntas realizadas.

Nivel de Distrito urbano Distrito rural Valor P*
actitud B % R % M % B % R % M %

Pregunta 1 15 500 1 33 24 800 5 16.7 10 333 15 50.0 0.01
Pregunta 2 3 100 0 0.0 27 900 9 30,0 0 00 21 70.0 0.05
Pregunta 3 15 500 5 16.7 10 333 5 16.7 17 56.7 8 26.7 0.01
Pregunta 4 14 467 0 0.0 16 533 16 533 0 0.0 14 46.7 0.60
Pregunta 5 22 733 0 00 8 267 16 533 0 0.0 14 46.7 0.10
Pregunta 6 1 33 27 900 2 6.7 0 00 21 700 9 30.0 0.01
Pregunta 7 1 33 25 833 4 133 1 33 21 700 8 26.7 0.44
Pregunta 8 26 8.7 0 00 4 133 27 900 0 00 3 10.0 0.68

Nota: Test Exacto de Fisher. B: Bueno, R: Regular, M: Malo
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La tabla 6 muestra los resultados en relacion a la actitud de los participantes
hacia el semaforo nutricional. Se evidencié diferencias estadisticamente
significativas en 4 de las 8 preguntas relacionadas con el nivel de actitud. En la
pregunta 1 se indagd sobre como consideran los participantes su estado de
salud, de los cuales, la mayoria de los mismos consideraron que su

autopercepcion es mala.

En relacion con la pregunta nimero 2 sobre la lectura de como utilizar el
semaforo nutricional. En ambos distritos la mayoria de los participantes tienen
un nivel malo con respecto a esta pregunta, las diferencias entre distritos son

estadisticamente significativas (valor de p fue menor del establecido).

En relacion a la pregunta numero 3 que explora si se considera que le falta
informacion adicional importante al semaforo nutricional, 15 y 5 participantes
del distrito urbano y rural respectivamente respondieron afirmativamente

mientras que 8 y 14 encuestados respondieron negativamente.

Finalmente, en la pregunta nimero 6 se encuestd sobre la seguridad del
participante en interpretar correctamente el valor nutritivo de un producto
procesado basandose en el seméforo nutricional. EI 90% y el 70% de los

participantes del distrito urbano y rural tuvieron respuestas regulares.

Tabla 7

Evaluacion de conocimientos, actitudes y practicas del semaforo nutricional

segun edad.

CONOCIMIENTOS Distrito urbano Distrito rural Total Valor p*
Adecuado Adecuado
Si No Si No

Mayor a 35 afios 1(7.1) 13(929) 1(6.7) 14 (93.3) 29

Menor a 35 afios 3 13 (81.2) 0 (0.0) 15 (100.0) 31 0.33
(18.8)

Total 4 26 1 29 60

ACTITUDES Distrito urbano Distrito rural Total Valor p*
Si No Si No

Mayor a 35 afios 0(0.0)  14(100) 2(13.3)  13(86.6) 29

Menor a 35 afios 2(12.5) 14(87.5) 0 (0.0) 15 (100.0) 31 0.34
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Total 2 28 2 28 60

PRACTICAS Distrito urbano Distrito rural Total Valor p*
Si No Si No

Mayor a 35 afios 0(0.0) 14 (100) 2(13.3) 13(86.6) 29

Menor a 35 afios 4 12(75) 3(20.0)  12(80.0) 31 0.25
(25.0)

Total 4 26 5 25 60

Nota: Test Exacto de Fisher.

En la tabla 7 se muestran los diferentes dominios de la encuesta y la respuesta

de los participantes de acuerdo con los grupos de edad. En el distrito urbano,

los menores de 35 afios tuvieron mayor niumero de respuestas bien y regular

gue los mayores de esa edad. Algo similar ocurre en el distrito rural, excepto

para la actitud ante el semaforo, sin embargo, no se observaron diferencias

estadisticamente significativas entre la edad y el nivel de conocimientos,

actitudes y précticas.

Tabla 8

Evaluacion de conocimientos, actitudes y practicas del seméaforo nutricional

segun género.

CONOCIMIENTOS Distrito urbano Distrito rural Total  Valor
Adecuado Adecuado Adecuado Adecuado p*
Si No Si No
Femenino 3(20.0) 12(80.0) 0(0.0) 15(100.0) 28
Masculino 1(7.7) 12(92.3) 1(6.7) 14(93.3) 32 0.76
Total 4 26 1 29 60
PRACTICAS Distrito urbano Distrito rural Total  Valor
Si No Si No p*
Femenino 3(16.7) 15(83.3) 0(0.0) 14(100.0) 28
Masculino 1(8.3) 11(78.6) 3(18.75) 13(81.2) 32 0.82
Total 2 28 2 28 60
ACTITUDES Distrito urbano Distrito rural Total  Valor
Si No Si No p*
Femenino 3(16.6) 15(83.3) 0(0.0) 14(100.0) 28
Masculino 1(8.3) 11(91.6) 3(18.7) 13(81.2) 32 0.82
Total 4 26 5 25 60

Nota: Test Exacto de Fisher.
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La tabla anterior muestra las respuestas de los participantes segun género. En
el distrito urbano se observo que el género femenino tiene mayor nimero de
respuestas clasificadas de adecuadas que el género masculino, mientras que

en el distrito rural ocurre lo contrario.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre el género y

el nivel de conocimientos, actitudes y practicas.

Tabla 9
Evaluacion de conocimientos, actitudes y practicas del semaforo nutricional
segun la variable de nivel de educacion.

CONOCIMIENTOS Distrito urbano Distrito rural To Valor p*
Adecuado Adecuado tal
Si No Si No
Primaria-Secundaria 0(0.0) 8(100.0) 0(0.0) 20(100.0) 28
Universidad-Postgrado 3(20.0) 12(80.0) 1(11.1) 8(88.8) 24  0.05
Técnico 1(16.6) 5(83.3) 0(0.0) 2(100.0) 8
Total 4 25 1 30 60
ACTITUDES Distrito urbano Distrito rural To Valor p*
Si No Si No tal
Primaria-Secundaria 0(0.0) 8(100.0) 0(0.0) 20(100.0) 28
Universidad-Postgrado 2(12.5) 14(87.5) 2(25.0) 6(75.0) 24
Técnico 0(0.0) 6(100.0) 0(0.0)  2(100) g 001
Total 2 28 2 28 60
PRACTICAS Distrito urbano Distrito rural To Valor p*
Si No Si No tal
Primaria-Secundaria 0(0.0) 8(100) 2(10) 18(90) 28
Universidad-Postgrado 4(25.0) 12(75.0) 1(12.5) 7(87.5) 24 0.02
Técnico 0(0.0) 6(100.0) 0(0.0)  2(100.0) 8
Total 4 26 5 25 60

* Test Exacto de Fisher.

En la tabla 9 se muestra la relacidon entre las respuestas de los participantes y
los tres niveles de la encuesta evaluados. En general, la mayoria de los sujetos
tienen una respuesta clasificada de no adecuada En ambos distritos
participantes de mayor instruccién tienen mas respuestas adecuadas que los

participantes con mas bajo nivel.
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Se evidenci6 diferencias estadisticas significativas entre el nivel de educacion y

nivel de conocimientos, practica, actitudes entre ambos distritos.

Tabla 10

Evaluacion de conocimientos, actitudes y practicas del semaforo nutricional
segun auto identificacion étnica.

CONOCIMIENTOS Distrito urbano Distrito rural Total Valor p*
Adecuado Adecuado
Si No Si No

Mestizo 4(15.38) 22(84.6) 0(0.0) 16(100) 42 0.02

Indigena 0(0.0) 4(100) 1(7.14) 13(92.8) 18

Total 4 26 1 29 60

ACTITUDES Distrito urbano Distrito rural Total Valor p*
Si No Si No

Mestizo 2(8.0) 23(92.0) 2(11,8) 15(88.2) 42

Indigena 0(0.0) 5(100.0) 0(0.0) 13(100) 18 0.01

Total 2 28 2 28 60

PRACTICAS Distrito urbano Distrito rural Total Valor p*
Si No Si No

Mestizo 4(16.6)  20(83.3) 2(11.1) 16(88.8) 42

Indigena 0(0.0)  6(100.0) 1(8.3) 11(91.6) 18 0.04

Total 4 26 5 25 60

Nota: Test Exacto de Fisher.

La tabla 10 muestra el tipo de respuesta segun la etnia. Tanto en el distrito

urbano como rural los que se auto identificaron como mestizos tienen mayor

porcentaje de respuestas adecuadas que los indigenas

Se evidenciaron diferencias estadisticas significativas en el distrito urbano y

rural en relacion a la etnia y nivel de conocimientos, actitud y practicas ante el

semaforo nutricional.



44

Tabla 11
Evaluacion de conocimientos, actitudes y practicas del semaforo nutricional
segun educaciéon nutricional.

CONOCIMIENTOS Distrito urbano Distrito rural Total Valor p*
Adecuado Adecuado
Si No Si No 0.01

Si 3(25.0)  9(75.0) 1(8.3) 11(91.6) 24

No 1(5.5) 17(94.4) 0(0.0) 18(100.0) 36

Total 4 26 1 29 60

ACTITUDES Distrito urbano Distrito rural Total Valor p*
Si No Si No

Si 2(12.5)  14(87.5) 0(0.0) 8(100.0) 24

No 0(0.0) 14(100.0) 2(9.09) 20(90.9) 36 0.05

Total 2 28 2 28 60

PRACTICAS Distrito urbano Distrito rural Total Valor p*
Si No Si No

Si 3(23.1)  10(76.9) 3(27.3) 8(72.7) 24

No 1(5.9) 16(94.1) 2(10.5) 17(89.5) 36 0.00

Total 4 26 5 25 60

Nota: Test Exacto de Fisher.

En la tabla anterior se observa que de manera general en ambos distritos
existe un predominio de participantes con conocimientos, actitudes y practicas

no adecuadas en relaciéon al semaforo nutricional.

En el distrito urbano se evidencid que la mayoria de los participantes que
tenian un conocimiento adecuado en los tres dominios de la encuesta aplicada
habian recibido educacion nutricional. Se demostré diferencias estadisticas

significativas entre ambos distritos en todo los niveles de la encuesta.
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Evaluacion de conocimientos, actitudes y practicas

segun estado de salud percibido.
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del semaforo nutricional

Estado de Distrito urbano Distrito rural Total Valor de p*
salud Adecuado Adecuado

percibido Si No Si No

Bueno 2(12.5) 14(87.5) 0(0.0) 4(100.0) 20

Regular 2(18.1) 9(81.9) 1(5.0) 19(95.0) 31 0.00

Malo 0(0.0) 3(100.0) 2(33.3) 4(66.6) 9

Total 4 26 3 27 60

Nota: Test exacto de Fisher.

La tabla 12 reporta tipo de respuesta segun distrito urbano o rural y su

correlacion segun el estado de salud percibido. En ambos distritos se reporta

que la mayoria de los sujetos clasifican su estado de salud como regular.

También en ambos predominan los sujetos con conocimientos no adecuados

sobre el seméaforo nutricional.

Se observaron diferencias estadisticamente significativas entre el estado de

salud percibido y el nivel de conocimientos, actitudes y practicas.

Tabla 13

Evaluacion de conocimientos, actitudes y practicas generales del semaforo

nutricional de los 60 participantes.

Adecuados No adecuados

Total Valor

de p*
No % No %
Nivel de Conocimiento 5 83 55 91.7 60
Nivel de Actitud 4 6.7 56 93.3 60 0.38
Nivel de Practica 9 15.0 51 85.0 60

Nota: Test de Chi cuadrado

En la tabla 13 se muestran la clasificacion en adecuados y no adecuados de

los diferentes niveles de la encuesta aplicada. La mayoria de los encuestados
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tuvieron conocimientos no adecuados en todos los niveles explorados, no se
evidencié una asociacion estadistica significativa entre el tipo de conocimiento

y los niveles de la encuesta.

Tabla 14
Relacion de la obesidad referida y las variables sociodemograficas de los
participantes.

Caracteristicas Obesidad referida
Si No Valor
(n =37) 61.7% (n =23) 38.3% p*
No. % No. %

Edad (Afos)

18-25 7 43.8 9 56.3

26-35 8 53.3 7 46.7 0.20
36-45 7 70.0 3 30.0

46-55 11 84.6 2 154

56-64 4 66.7 2 33.3

Género

Masculino 17 53.1 15 46.9

Femenino 20 71.4 8 28.6 0.14
Etnia

Mestiza 23 56.1 18 43.9

Indigena 9 75.0 3 25.0

Blanco 1 100.0 0 0.0 0.29
Negro- afro 1 333 2 66.7

Otro 3 100.0 0 0.0

Nivel de Educacion

Primaria-secundaria 19 67.9 9 32.1

Técnico vocacional 5 71.4 2 28.6
Universitario 13 54.2 11 45.8 0.40
Postgrado 0 0.0 1 100.0

Educacion nutricional

Si 21 58.3 15 41.7 0.51
No 16 66.7 8 33.3

Distrito

Urbano 15 50.0 15 50.0 0.06

Rural 22 73.3 8 26.7
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En la tabla 14 se muestran las asociaciones entre la obesidad referida y las
caracteristicas sociodemogréficas. La proporcion de pacientes con
sobrepeso/obesidad referida es del 61.7%. En el distrito urbano ésta es de
56.7% y en el rural de 66.7%.

Los sujetos a partir de los 35 afios refirieron més obesidad que los menores de
esa edad. El sexo femenino presentd mayor frecuencia de obesidad referida.
En relacién con la etnia, se observo que los negros afro presentaban menos
frecuencia de obesidad referida. Las personas con mayor nivel de educacion
presentan también menos frecuencia de obesidad que el resto.

Las personas que recibieron educacion nutricional en algdn momento de su
vida presentaron menos prevalencia de obesidad referida. Los sujetos del

distrito rural reportaron mayor porcentaje de obesidad.

No se evidencié diferencia estadisticamente significativa entre las variables

mencionadas y la obesidad referida por los participantes.
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Regresidn logistica bivariada y multivariada entre la variable conocimientos,
actitudes y practicas y las variables sociodemogréficas.

Conocimientos generales

Sin ajustar Ajustado

OR (95% IC) p OR (95% IC) P
Obesidad
Si Referencia Referencia
No 0.98 (0.33-2.93) 0.97  1.74(0.48-6.29) 0.39
Edad (Afos)
Menor de 35 afios Referencia Referencia
Mayor de 35 afios 0.98 (0.30-3.18) 0.97  0.93(0.24-3.50) 0.92
Género
Femenino Referencia Referencia
Masculino 0.914 (0.366-3.07)  0.91  2.16 (0.64-7.24) 0.21
Etnia
Mestiza Referencia Referencia
Otros 0.23 (0.07-0.74) 0.20 0.36 (0.06-1.89) 0.22
Nivel de educacién
Primaria-secundaria Referencia Referencia
Universidad-postgrado 1.39 (0.47-4.11) 0.54  2.60 (0.64-7.10) 0.17
Educacién nutricional
Si Referencia Referencia
No 1.33 (0. 47-4.1) 050  1.23(0.37-4.10) 0.73
Distrito
Urbano Referencia Referencia
Rural 1.15 (0.4-3.3) 0.78  2.70(0.67-7.60) 0.15

En la tabla 15 se presentan los resultados ajustados y no ajustados de los

modelos de regresion logistica que evalian la asociacion entre la obesidad

referida, los conocimientos generales sobre el semaforo nutricional y otras

caracteristicas demograficas de la poblacion en estudio. El modelo no ajustado

mostré0 que no existe asociacion estadistica significativa entre las variables

estudiadas. Tampoco en el

estadistica entre las variables estudiadas.

analisis ajustado se demostré asociacion
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5. CAPITULO V. DISCUSION

La prevalencia de sobrepeso/obesidad general referida en este estudio fue de
61.7%, en el distrito urbano de 56.7% y en el rural de 66.7%. En el presente
estudio, no se establecieron diferencias estadisticamente significativas entre
los distritos urbano y rural con relacion al sobrepeso/obesidad referida y al
conocimiento sobre el semaforo nutricional. En el estudio de ENSANUT (2011-
2013), la prevalencia de sobrepeso-obesidad fue predominante en &reas
urbanas de la sierra del pais. En la provincia de Pichincha la prevalencia de
esta condicion fue de 55.1% ENSANUT (2011-2013). Estos datos no coinciden
con el presente estudio de investigacion ya que la cifra de prevalencia de
obesidad referida encontrada es mayor a la de la provincia, la cual fue mayor
en el distrito rural ENSANUT (2011-2013). Ademas, se evidencid predominio de
comorbilidades en el distrito urbano tales como como Sobrepeso/obesidad e
Hipertension arterial mientras que en el distrito rural se establecié predominio

de Sobrepeso/obesidad y Diabetes mellitus 1.

Cabe sefialar que segun ENSANUT (2011-2013), la etnia mestiza present6
menor predominio de sobrepeso en torno al 40.9% en relacién a la etnia
indigena equivalente al 41.3% ENSANUT (2011-2013). En el estudio
previamente mencionado se evidencié que el porcentaje de mestizos con
sobrepeso u obesidad fue mayor que lo reportado en esta encuesta de
nutricion. El 75% de la poblacién indigena report6 tener esta condicion de salud
(ENSANUT, 2011-2013).

Por otra parte, el estudio realizado por ENSANUT (2011-2013) refirid que los
participantes pertenecientes al grupo de individuos indigenas tuvieron los
porcentajes mas altos (28%) de mal desempefio en relacion al nivel de
educacion. Ademas, este estudio realizé una comparacién con otros grupos
étnicos como el grupo mestizo, los cuales presentaron un nivel de educacion
primaria del 49.7%, secundaria entorno al 30.6% y nivel de educacion
universitaria-posgrado del 14.8% (Freire.,et.al, 2013). Lo cual contrasta con el

estudio de Campos, Doxey, & Hammond (2011), al hacer referencia por medio
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de la comparacion bivariada entre los afios de educacion y la frecuencia de
lectura de la etiqueta, evidenciandose una correlacién positiva; concluyendo del
estudio sefialado que, a mayor cantidad de afios de estudio de la poblacién
general, la etiqueta nutricional tiene un mayor impacto como determinante en la
eleccion de alimentos (Campos, Doxey, & Hammond, 2011), En la presente
investigacion se demostré que a mayor nivel de educacion es menor la
proporcion de sujetos con sobrepeso y obesidad lo cual contrarresta con el
estudio de Carrillo, (et al) ya que en aquellos participantes con adecuado peso
se evidencié que este grupo lee de mejor manera el rotulado nutricional, a
diferencia de aquellos participantes con obesidad entorno al 28% o sobrepeso
con nivel de educacion secundaria en el distrito rural alrededor del 84.9%

(Carrillo, et al)

Cabe sefialar asimismo el estudio de Jessie Mandle, (2015) en este estudio se
comprobé que un mayor porcentaje de personas con nivel de educacion
superior (universitario) fueron capaces de identificar la etiqueta nutricional en
comparacion a aquellos con educacion primaria, mientras que en el estudio
realizado por Ayala, Suarez, (2017) se evidenci6 que aquellos encuestados que
respondieron que siempre o casi siempre leen la etiqueta eran en un 50%
universitarios, mientras que el 44.5% de los cuales respondieron que casi
nunca o nuca leen los datos nutricionales son personas con nivel de educacién

primaria (Ayala, Suarez, 2017).

Ademas, en el estudio efectuado por Chanta y Hercberg (2016) solo un 47% de
las personas con sobrepeso utilizan siempre y casi siempre el semaforo
nutricional. Se ha determinado que el indice de personas con sobrepeso y
obesidad aumenta a nivel mundial dada la escasa conciencia acerca de la
manera saludable en que deben alimentarse Chanta y Hercberg (2016). Estos
datos se correlacionaron con los hallazgos del presente estudio al evidenciar
predominio de habitantes con obesidad referida y un nivel educacion primaria-
secundaria con un 67.9% equivalente a 19 de 60 participantes (Chanta, y
Hercberg ,2016).
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En relacion al nivel de conocimiento sobre la comprension de los participantes
en relacion al empleo del etiquetado nutricional en el estudio de Scarborough
(2015) realizado en el Reino Unido, se evidencié que la grasa y sal son los
ingredientes que mas influyen en los consumidores, es decir, que los
consumidores asocian mientras menos contenido de grasa el producto es mas
saludable, es decir que un semaforo verde o amarillo en grasa tiene mas
posibilidades de ser elegido frente a un semaforo rojo en grasa (Scarborough,
2015). En el estudio britAnico previamente mencionado se aprecié que uno de
los ingredientes que toma en cuenta el consumidor al momento de elegir un
producto es el contenido de grasa ya que los consumidores consideran que la

grasa es un ingrediente de mucho cuidado para la salud (Scarborough, 2015).

A partir de la encuesta realizada en el presente estudio de investigacion, se
determind que el 60% de participantes negaron haber recibido educacion
nutricional durante sus afios de estudio o trabajo, también se constaté que 19 y
12 de los 60 participantes de los distritos urbano y rural respectivamente
refirieron elegir a la grasa como componente en el que mayor fijacién tienen al
momento de elegir un producto procesado en comparacion con los nutrientes
azlcar y sal. Lo anteriormente mencionado contrasta con el estudio realizado
por Moori, (2017) sobre los conocimientos, actitudes y practicas del empleo del
semaforo nutricional en la compra de productos procesados en el cual través
de una encuesta demostré que entorno al 59.3% de los participantes tienen un
nivel de conocimiento medio, un 38.1% alto y 2.6% bajo nivel, ademas entorno
al 17% y 1.5% con sobrepeso y obesidad de la muestra respectivamente (Moori,
2017). Por tanto se concluye del estudio previamente mencionado que no se
encontrd diferencia estadisticamente significativa entre los 3 niveles de

valoracion (conocimientos, actitudes, practicas) (Moori, 2017).

Por otra parte, ENSANUT (2012) se enfocd en la transicion nutricional-
epidemiologica debido al incremento exponencial del indice de masa corporal a
través de los indicadores del estado nutricional por edad y género en la

poblacién ecuatoriana (ENSANUT, 2012). Estos indicadores asociados al
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indice de masa corporal dieron una prevalencia de sobrepeso-obesidad
entorno al 62.8% (ENSANUT, 2012). En dicho estudio existié un incremento de
peso predominante en el género femenino entorno al 27.6% lo cual se
correlaciona con el presente estudio de investigacion ya que se establecié a
partir de los hallazgos estadisticos una predominancia del género femenino con
sobrepesos u obesidad. En un estudio realizado por Villa, (2017) se mencioné
que la gran parte de las personas encuestadas pertenecen al género femenino
y en un menor numero el género masculino, sin embargo, en este estudio
existi6 un predominio de hombres encuestados (Villa, 2017). Ademas, los
resultados del distrito rural revelaron que los hombres son quienes realizan con

menos frecuencia las compras para sus hogares (Villa, 2017).

Por su parte, la distribucion poblacional en relacion al sobrepeso-obesidad
segun la variable edad evidencio, segun ENSANUT (2012) que existieron
valores bajos en los participantes mas jovenes, entorno al 45% mientras que a
partir de los 30 afios estas cifras aumentan tanto en hombres como en mujeres
(66.8 % y 69.9%) (ENSANUT, 2012). Los datos previamente expuestos se
correlacionaron con los hallazgos estadisticos del presente estudio de
investigacion ya que se evidencié que a partir de los 36 afios el porcentaje de
obesidad y sobrepeso es mayor que en participantes menores de 35 afios
(ENSANUT, 2012).

Una de las limitaciones del presente estudio es el tamafio muestral, aunque
este es de 30 sujetos por distrito, limite que se utiliza en estadistica para
determinar que una muestra es pequeia (n<30), la confiabilidad de los
resultados pudiera estar influenciada por una alta variabilidad, ademas la
potencia estadistica de las pruebas de hipotesis realizadas pudiera ser menor a
la necesaria. Con una muestra pequefia la probabilidad de cometer un “falso
negativo” se incrementa, y en correspondencia, serd menor la probabilidad de
decir que si hay diferencias significativas entre los grupos cuando realmente

sea asi.
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Finalmente cabe sefialar que en el presente estudio no se evidencid asociacion
estadistica entre la obesidad referida y los conocimientos sobre el semaforo

nutricional.

A continuacion se establecen las conclusiones y recomendaciones del presente

trabajo de investigacion.
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6. CAPITULO VI. CONCLUSIONES

La mayoria de los sujetos encuestados fueron del sexo masculino, auto-
identificados como mestizos, con nivel de instruccién correspondiente a
primaria/secundaria. Tanto en el distrito urbano como rural la mayoria de
los participantes no recibieron educacion nutricional en sus afios de

estudio.

Existen diferencias significativas entre conocimientos, actitudes y
practicas del seméaforo nutricional entre ambos distritos segun auto-
identificacion étnica, nivel de instruccion, nivel de educacion y estado de

salud auto percibido.

La proporcion de sujetos de sobrepeso y obesidad fue elevada, asi
como la proporcién de participantes con conocimientos no adecuados

sobre el seméaforo nutricional.

No se demostré asociacién estadistica significativa positiva entre la

obesidad referida y los conocimientos sobre el semaforo nutricional.
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7. CAPITULO VII. RECOMENDACIONES

Por tanto, en funcidon de las conclusiones anteriormente mencionadas se

establecen las siguientes recomendaciones:

Primero, disefio e implementacion de estudios epidemiolégicos, basados en los

resultados y limitaciones previamente expuestas, con el fin de:

Capacitar al profesional de la salud sobre una correcta lectura e
interpretacion del seméaforo nutricional que permita a la comunidad en
general interpretar correctamente los componentes nutritivos que
conforman el rotulado.

Establecer una vision global sobre la epidemiologia e importancia del
conocimiento, empleo y manejo del etiquetado nutricional en el distrito
metropolitano de Quito debido a la ausencia de investigaciones mas
detalladas con respecto a este tema en el contexto de salud y nutricién
ecuatoriano.

Evaluar la comprension, interpretacion y uso del seméforo nutricional del
consumidor a través de la implementacibn de la encuesta CAP
inicialmente en los mercados y supermercados del distrito metropolitano
de Quito para la realizacion posterior de diversas camparfas educativas
en relacion a la problematica abordada en esta propuesta de

investigacion.

Segundo, disefio, promocion e implementaciéon de programas de educacion

nutricional con la finalidad de:

Mejorar el nivel de conocimiento sobre la informacion proveniente en las
etiquetas de los alimentos en los consumidores del distrito metropolitano
de Quito partiendo por la concienciacion sobre la importancia de la
lectura del etiquetado nutricional debido a la dificultad en la comprension

e interpretacion del etiquetado nutricional en la mayoria de los mismos.
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e Promover un estilo de vida saludable en la poblacién ecuatoriana
especificamente en los habitantes del distrito urbano y rural a través de
campafnas educativas nutricionales sobre la correcta interpretacion de
los componentes nutricionales evidenciados en el esquema de rotulado
simple en escuelas, colegios, universidades para colaborar a
contrarrestar este problema de salud publica en el Distrito Metropolitano
de Quito.

e Proveer a la poblacion en general de los distritos 17D05 y 17D01 del
distrito metropolitano de Quito, de recursos cientificos actualizados
sobre la implementacion de la encuesta CAP con el seméaforo nutricional
en practicas alimenticias saludables para contrarrestar enfermedades

cronicas no transmisibles como el sobrepeso y obesidad.

De esta manera, se podra colaborar, a partir del presente estudio, con el
seguimiento de estrategias en el area de salud publica y de investigacién sobre
el conocimiento, percepcion y empleo del seméaforo nutricional mediante la
encuesta CAP que favorezca principalmente a la salud nutricional de la
poblacién ecuatoriana y especificamente en las areas rurales y urbanas del

distrito metropolitano de Quito.
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ANEXOS

Anexo 1. Distribucidn poblacional en los nueve distritos de Quito

Nimero

Distrito

Poblacion

1

Calderdn, Llano Chico,
Guayllabamba

179.128

Chilibulo, San Bartolo,
Chimbacalle, la Argelia,
Solanda, Lloa, La Mena, La
Magdalena, La Ferroviaria

429.775

Chillogallo, Guamani, Quitumbe,

Turubamba, La Ecuatoriana

321.478

Concepcion, Mariscal Sucre,
Belisario, Quevedo, San Isidro
del Inca, Rumipamba, Kennedy,
Nayodn, Ifiaquito, Cochapamba,

Jipijapa, Zadmbiza

387.310

Conocoto, Pintag, Amaguaria,
Alangasi, Guangopolo, La
Merced

166.812

Nanegal, Pacto, Gualea,
Nanegalito

12.485

Puéllaro, Chavezpamba,
Atahualpa, San jose de minas,
Perucho, El condado,
Ponceano, San Antonio, Nono,
Cotocollao, Pomasqui, Calacali,

Comité del Pueblo

361.269

Puengasi, Centro Historico, San

Juan, La libertad, Itchimbia

223.576

Tumbaco, Cumbaya, Pifo,
Yaruqui, El Quinche, Puembo,
Checa, Tababela

157.358

Total

2239.191

Tomado de: Sistema Nacional de Informacién, 2015




Anexo 2. Cuadro de operacionalizacién de variables

Variable Indicador Categoria
Edad 1.-18- 25 Cuantitativa
2.-26-35 Continua (se
3.-36-45 discretiz6 por rangos
4.-46-55 de edad)
5.-56-64
Auto identificacion | 1.-Mestizo Cualitativa Nominal
étnica 2.-Indigena dicotomica
Nivel de | 1.-Primaria Cualitativa nominal
educacion 2.-Secundaria Politomica
3.-Universidad
4.-Postgrado
5.-Carrera técnica
Autopercepcion 1.-Bueno Cualitativa ordinal
del Estado actual | 2.-Regular
de salud 3.-Malo
Autopercepcion 1.- Obesidad Cualitativa ordinal

del IMC-Biotipo 2.- Normopeso

Género 1.-Hombre Cualitativa Nominal
2.-Mujer Dicotomica

Educacion 1.-Si Cualitativa Nominal

Nutricional 2.-No Dicotdmica

Distrito 1.-Rural Cualitativa Nominal
2.-Urbano Dicotdémica




Anexo 3. Encuesta de conocimientos, actitudes y practicas sobre el semaforo

nutricional

La Universidad de las Américas estéa realizando un estudio sobre
conocimientos, actitudes y practicas en relacion al etiquetado del seméforo
nutricional. Para ello, le solicitamos nos colabore respondiendo un cuestionario
que le tomara 5-10 minutos.

Informacién general:

Edad: Género: F [] M ]

Sector donde vive:

En cuanto a su nivel de educacion

Primaria y secundaria ]
Carrera técnica o vocacional [ ]
Universitaria ]

Postgrado [ ]

¢, Como se define racialmente?
Mestizo [] Indigena [ ]  Blanco [] Negro/Afro []
Otro []
¢ Ha recibido educacion nutricional durante sus afios de educacién o en los
trabajos que ha tenido?
Si[] No []
¢ Ha sido diagnosticado de hipertension arterial?
si L] No [ No sabe [ ]
¢,Ha sido diagnosticado de diabetes mellitus (tipo 11)?
sil] No [ No sabe []
¢,Ha sido diagnosticado de sindrome metabolico?
si L] No[ No sabe ]
¢, Ha sido diagnosticado de sobrepeso/obesidad?
si L] No [] No sabe [ ]

Conocimientos:



1. ¢En qué nutriente del seméforo deberia fijarse més una persona que
tiene diagndstico de presion alta?
a) Azlcar ]
b) Grasa ]
c) Sal ]
d) No sabe ]
2. ¢En qué nutriente del semaforo deberia fijarse mas una persona que

tiene diagnadstico de diabetes?:

a) AzUcar ]
b) Grasa ]
c) Sal ]

d) Nosabe  []
3. ¢A qué cantidad de producto corresponden los colores del seméaforo?
a) Una porcion [_]
b) 1 gramo ]
c) 100 gramos [ ]
d) Unalibra [
e) No sabe ]
4. ¢ Todas las grasas son igual de malas para la salud?
V] F[] No sabe[ ]
5. ¢ Todos los azucares son igual de malos para la salud?
v[] F] No sabe [ ]
6. ¢ Una caloria es una medida del contenido energético de los alimentos?
v[] F[] No sabe []
7. ¢ Qué nutriente aporta mas calorias:
a) Un gramo de aztcar  []
b) Un gramo de grasa ]
c) Un gramo de sal ]
d) No sabe ]
8. ¢ Qué cantidad aproximada de calorias debe consumir diariamente un adulto
promedio?
a) 1000 [ ]



b) 2000 []
c) 3000 [ ]
d) No sabe []
9. Un producto con semaforo todo verde siempre tiene menos calorias que
uno que no tenga todo verde?
v[] F[] No sabe []

10. El contenido de grasa de un producto de color amarillo en comparacion
con uno de color verde puede ser mucho mas alto; hasta 200 veces
mas alto?

v[L] F[] No sabe []
Actitudes/Creencias

1. ¢Cbmo considera que es su estado actual de salud?
Buenol ]  Regular [] Malo []

2. ¢Haleido o le han explicado alguna vez sobre como utilizar el semaforo
nutricional?

si [ No [ ]

3. ¢Cree Ud. que al semaforo nutricional le falta informacion adicional
importante?
si] No[] No sabe[ |

3b Si respondié si por favor indique que informacion adicional deberia

4. ¢Cree Ud. que todos los productos con los 3 colores rojos de semaforo no
deberian ser consumidos?
Si_] No[ ]
5. ¢Cree Ud. que las comidas con semaforo verde son menos sabrosas

que las con semaforo rojo?

Si ] No[ ]



6. ¢Qué tan seguro esta Ud. de que interpreta correctamente el valor

nutritivo de un producto basandose en el semaforo nutricional?

a.

b
C.
d.
e. Totalmente seguro (76-100%) [ |

Nada seguro (0%) ]

. Casi nada seguro (1-25%) [ ]

Medio seguro (26-50%) [_]
Bastante seguro (51-75%) []

7. ¢Qué tan seguro esta Ud. de que interpreta correctamente el valor

nutritivo de un producto basandose en la etiqueta de composicién

nutricional?

a.

b
C.
d.
e. Totalmente seguro (76-100%)

Nada seguro (0%) ]

. Casi nada seguro (1-25%) []

Medio seguro (26-50%) [ ]
Bastante seguro (51-75%) []

8. ¢Cree que a Ud. le beneficiarian programas de educacion nutricional sobre el

rotulado del seméaforo nutricional de los alimentos?

Practicas

S| No[ |

1. En las compras que realiza ¢Con qué frecuencia utiliza Ud. la etiqueta

del seméaforo nutricional?

Siempre [ ]
Casi siempre ]
La mitad de las veces[_]
Casi nunca ]
Nunca [ ]

2. Sino utiliza nunca o casi nunca indique el porqué:

a. Nomeinteresa [ ]
b. Noentendo [ ]

C.

Pierdo tiempo [ ]



d. Es poco dutil (]
e. Otros: ¢ Cuales?

3. ¢En qué cantidad (porcentaje) de los alimentos que compré hoy, Ud.

utilizé la etiqueta de seméaforo para elegir?

a. Ninguno (0%) (]
b. Casi ninguno (1-25%) L]
c. Algunos (26-50%) ]
d. Bastantes (51-75%) ]

e. Casitodos (76-100%) ]
4. ¢Con que frecuencia Ud. decide comprar un producto basado en la

comparacion entre los semaforos de 2 0 mas productos?

a. Nunca (0%) ]
b. Casi nunca (1-25%) L]
c. A veces (26-50%) ]
d. Bastante frecuente (51-75%) [ ]

e. Casi siempre (76-100%) [ ]
5. Si usted utiliza la etiqueta de semaforo ¢En cual de los nutrientes se fija
mas para decidir la compra?
a. Grasa [_] b. AzGcar [ ] c.Sal [ ]

6. ¢Qué color de semaforo es el que mas le ayuda a decidir su compra?

a. Verde [ ] b. Amarillo_] c. Rojo [ ]

7. ¢De las siguientes opciones cual es la que mas influencia su decision de

comprar un producto?

a. Su sabor[_] b. Su precio[ ] c. Los colores del

semaforo d. Su composicién nutricional detallada

8.- En las figuras mostradas abajo, indique cual es la forma mas parecida a su

cuerpo
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Anexo 4. Contenido de cada componente y concentraciones permitidas

Seméforo
nutricional
Calorias Azucar Grasas Grasas Sal
saturadas
150 o menos  5g 0 menos 3g 0 menos 1,509 o 0,3g o menos
menos

Bajo el 7,5% o menos del CDO
Entre 150 y Entre 59 y Entre 3g y Entre 1,50 y Entre 0,3 vy

400 159 20g 59 1,509
Entre el 7,5% y el 20% del CDO
400 o mas 15g o mas 20g o0 mas 5g 0 mas 1,50g 0 mas

20% mas del CDO
Adaptado de Maya, 2015, p. 40.



Anexo 5. Nutrientes de declaracion obligatoria y Valor diario recomendado

(VDR)

Nutrientes a declararse Unidad Niios mayores de 4
afios y adultos

Energia(calorias) Kcal 2000

Energia de Ila grasa Kcal 585

(caloria de grasa)

Grasa total G 65

Grasa saturada G 20

Grasa trans G NE (no establecido)
Colesterol mg 300

Sodio Mg 2400
Carbohidratos totales G 300

Fibra dietética G 25

Azucares G NE ( No establecido)
Proteina G 50

Vitamina A ul 5000

Vitamina C Mg 60

Calcio Mg 1000

Hierro Mg 18

Adaptado de INEN, 2011, p. 6.



Anexo 6. Muestra de la recoleccién de datos en el Mercado de San Juan

(Calles Haiti y Tapi)




Anexo 7. Muestra de la recolecciéon de datos en el Mercado de Santa Clara

(Calle Versalles, Barrio Santa Clara de Millan)




Anexo 8. Muestra de la recolecciéon de informacion en el Mercado Central de

Pacto










