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RESUMEN 

La atención de mujeres con discapacidad intelectual demanda una 

consideración especial para comprender y abordar su salud con un enfoque 

multidisciplinario. El objetivo del presente trabajo fue determinar los 

parámetros antropométricos, dietéticos y el riesgo cardiovascular de las  

mujeres que asisten al centro de discapacidad intelectual “Jacinta y Francisco” 

de la ciudad de Guayaquil. El estudio fue descriptivo, observacional y de corte 

transversal, contó con una muestra de 54 mujeres. La valoración de los 

hábitos dietéticos se realizó mediante la frecuencia de consumo y el riesgo 

cardiovascular se evaluó mediante el índice de cintura-cadera, índice cintura-

altura y distribución de grasa corporal. Se identificó una alta prevalencia, 

66,7% de sobrepeso y obesidad. La frecuencia de consumo de alimentos 

mostró que existen patrones de consumo inadecuados, el 50,0% presentó un 

consumo diario de cereales y sus derivado; en lácteos, el 37,0% de las 

mujeres los consume 3 o más veces a la semana; el 48,1% consume 

leguminosas de 1 a 2 veces a la semana; en los dulces, se identificó que el 

27,8% los consume al menos 3 veces por semana; en cuanto a verduras y 

frutas, tanto el 52% como el 57,4% de las mujeres investigadas, no consumen 

estos grupos de alimentos a diario. Sobre el riesgo cardiovascular, 70,0% de 

las participantes presentaban una distribución androide y el 92,6% mostraron 

un riesgo cardiometabólico según el índice cintura-altura. Se pueden 

desarrollar intervenciones efectivas para promover hábitos alimentarios 

saludables y un peso corporal adecuado, reduciendo así su riesgo de 

enfermedades cardiovasculares. 

 

Palabras Clave: discapacidad intelectual, riesgo cardiovascular, hábitos 

dietéticos, antropométria. 
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ABSTRACT 

The care of women with intellectual disabilities demands special consideration 

to understand and address their health with a multidisciplinary approach. The 

objective of this work was to determine the anthropometric and dietary 

parameters and cardiovascular risk of women who attend the “Jacinta y 

Francisco” intellectual disability center in the city of Guayaquil. The study was 

descriptive, observational and cross-sectional, with a sample of 54 women. 

The assessment of dietary habits was carried out through the frequency of 

consumption and cardiovascular risk was evaluated through the waist-hip 

index, waist-height index and body fat distribution. A high prevalence, 66.7%, 

of overweight and obesity was identified. The frequency of food consumption 

showed that there are inadequate consumption patterns, 50.0% presented 

daily consumption of cereals and their derivatives; In dairy products, 37.2% of 

women consume them 3 or more times a week; 48.1% consume legumes 1 to 

2 times a week; In sweets, it was identified that 27.8% consume them at least 

3 times a week; Regarding vegetables and fruits, both 51.9% and 57.4% of the 

women investigated do not consume these food groups daily. Regarding 

cardiovascular risk, 70.0% of the participants had an android distribution and 

92.6% showed a cardiometabolic risk according to the waist-height index. 

Effective interventions can be developed to promote healthy eating habits and 

adequate body weight, thereby reducing your risk of cardiovascular disease. 

 

Keywords: intellectual disability, cardiovascular risk, dietary habits, 

anthropometry.
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INTRODUCCIÓN 

La atención a la salud de mujeres con discapacidad intelectual (DI) ha ganado 

creciente interés, y dentro de este contexto, la consideración de parámetros 

dietéticos y antropométricos se vuelve esencial. Estas mujeres enfrentan 

desafíos únicos relacionados con su salud, como la prevalencia de 

condiciones médicas coexistentes y barreras para acceder a servicios de 

atención médica especializados. Los parámetros dietéticos, que incluyen la 

evaluación de la ingesta nutricional y las necesidades específicas, son 

cruciales para abordar posibles deficiencias nutricionales y garan tizar un 

bienestar óptimo (1). 

  

Además, la medición antropométrica, que implica evaluar la composición 

corporal y el crecimiento, se revela como un componente vital para 

comprender la salud física de estas mujeres. La adaptación de estrategias 

dietéticas y monitoreo antropométrico personalizados es esencial para 

abordar las variadas necesidades de este grupo, teniendo en cuenta factores 

como la movilidad reducida, la comunicación limitada y las posibles 

condiciones médicas concurrentes (2). Este enfoque integral no solo busca 

optimizar la salud física, sino también mejorar la calidad de vida y la 

participación activa en la sociedad, promoviendo así la equidad en la atención 

sanitaria para mujeres con discapacidad intelectual. 

 

Las investigaciones existentes destacan la relevancia de explorar la relación 

entre la dieta, la composición corporal y el riesgo cardiovascular en diversas 

poblaciones. Los hábitos alimentarios y la antropometría son factores clave 

que influyen en la salud cardiovascular, y entender cómo estos factores se 

manifiestan en poblaciones específicas es esencial para diseñar 

intervenciones efectivas (3). Además, se ha subrayado la importancia de 

analizar la relación entre la dieta y las enfermedades cardiovasculares, 

reconociendo que la prevención de estas enfermedades requiere un enfoque 

integral que incluya no solo la dieta, sino también la evaluación de factores 

antropométricos (4). 



 

3 
 
 

 

La importancia de comprender estos factores en contextos específicos, como 

centros de discapacidad, se ha vuelto cada vez más evidente, ya que las 

poblaciones vulnerables a menudo experimentan disparidades en la atención 

médica y la investigación centrada en sus necesidades particulares es escasa. 

La Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad de las 

Naciones Unidas (5) enfatiza la importancia de garantizar que las personas 

con discapacidad tengan acceso a servicios de salud adecuados, lo que 

subraya la pertinencia de explorar los factores de riesgo cardiovascular en 

esta población específica.  

 

El centro de discapacidad "Jacinta y Francisco" de la ciudad de Guayaquil 

brinda un escenario único para esta investigación, ya que alberga a mujeres 

con discapacidad intelectual, cuyas necesidades de salud y hábitos 

alimentarios pueden diferir de la población general. Dada la falta de 

investigaciones específicas en este ámbito, se presenta una oportunidad 

valiosa para contribuir al conocimiento científico y, al mismo tiempo, mejorar 

la atención médica para estas mujeres. 

 

La presente investigación establece las bases conceptuales para la 

investigación, integrando la comprensión de la relación entre parámetros 

antropométricos, dietéticos y el riesgo cardiovascular en mujeres con 

discapacidad intelectual. Adicionalmente, se busca contribuir con 

conocimiento que beneficie directamente a la atención médica y las políticas 

de salud para mujeres con discapacidad intelectual. 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El planteamiento del problema radica en la necesidad de abordar la salud 

nutricional y cardiovascular en un grupo demográfico marginado y poco 

estudiado. La población de mujeres con DI enfrenta desafíos únicos en 

términos de acceso a la atención médica y comprensión de los factores de 

riesgo cardiovascular que podrían afectarlas. 

 

Históricamente, las mujeres con DI han sido excluidas o insuficientemente 

representadas en investigaciones médicas, lo que ha llevado a una falta de 

conocimiento específico sobre sus necesidades de salud. Esta brecha de 

investigación es evidente en la escasez de estudios centrados en la relación 

entre los parámetros dietéticos, antropométricos y el riesgo cardiovascular en 

esta población específica.  

 

La Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (6)      

subraya el derecho de todas las personas, incluidas aquellas con 

discapacidades, a disfrutar del más alto nivel posible de salud sin 

discriminación. Sin embargo, las mujeres con DI a menudo enfrentan barreras 

sistemáticas en el acceso a la atención médica y en la participación en 

estudios de investigación. 

 

El centro de discapacidad intelectual "Jacinta y Francisco" en Guayaquil se 

convierte en un escenario crucial para esta investigación debido a su 

población específica y a la falta de estudios previos en este contexto. Las 

mujeres que asisten a este centro pueden experimentar desafíos adicionales, 

desde la comunicación hasta la autonomía en la toma de decisiones 

relacionadas con la salud, lo que subraya la necesidad de comprender en 

profundidad los factores que contribuyen al riesgo cardiovascular en esta 

población. 

 

La problemática también se encuentra en la falta de intervenciones 

específicas y adaptadas a esta población. La ausencia de datos específicos 
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sobre cómo los parámetros antropométricos y dietéticos contribuyen al riesgo 

cardiovascular en estas mujeres limita la capacidad de implementar 

estrategias preventivas y de salud específicas. Abordar esta problemática no 

solo contribuirá al conocimiento científico, sino que también informará 

prácticas y políticas de salud más inclusivas y efectivas para esta población 

en particular. 
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1.1. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

 

¿Cuáles son los parámetros antropométricos, dietéticos y el riesgo 

cardiovascular de las mujeres que asisten al centro de discapacidad 

intelectual “Jacinta y Francisco” de la ciudad de Guayaquil durante el periodo 

de octubre 2023 – enero 2024? 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar los parámetros antropométricos, dietéticos y el riesgo 

cardiovascular de las  mujeres que asisten al centro de discapacidad 

intelectual “Jacinta y Francisco” de la ciudad de Guayaquil durante el periodo 

de octubre 2023 – enero 2024. 

 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Valorar los parámetros antropométricos mediante la toma de peso, 

talla, circunferencia de cintura y cadera de la muestra del estudio. 

2. Analizar los hábitos dietéticos a través de una encuesta de frecuencia 

de consumo de alimentos en las participantes del estudio. 

3. Identificar el riesgo cardiovascular de las mujeres del centro de 

discapacidad intelectual “Jacinta y Francisco” mediante indicadores 

antropométricos. 
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3. JUSTIFICACIÓN 

 

La justificación de esta investigación radica en la importancia de abordar de 

manera integral la salud nutricional de las mujeres con discapacidad 

intelectual, un grupo vulnerable que a menudo enfrenta desafíos específicos 

en la toma de decisiones alimentarias y el acceso a una alimentación 

adecuada. Dado que la relación entre los hábitos alimentarios y la frecuencia 

de consumo de alimentos es un aspecto esencial para su bienestar, 

comprender esta dinámica y proponer intervenciones significativas puede 

tener un impacto directo en su calidad de vida. Además, esta investigación 

promueve la inclusión y el cuidado integral de las personas con discapacidad 

intelectual. En última instancia, esta investigación tiene un propósito 

humanitario y social, ya que busca mejorar la salud y el bienestar de un grupo 

de personas que a menudo se encuentran en situaciones de vulnerabilidad. 

 

El presente proyecto de investigación titulado “Parámetros antropométricos, 

dietéticos y el riesgo cardiovascular de las  mujeres que asisten al centro de 

discapacidad intelectual “Jacinta y Francisco” de la ciudad de Guayaquil 

durante el periodo de octubre 2023 – enero 2024” se justifica por la necesidad 

de comprender y abordar los riesgos cardiovasculares en un grupo de mujeres 

con discapacidad intelectual, un sector de la población frecuentemente 

marginado en la investigación médica. La relevancia de este estudio radica en 

la escasez de datos específicos sobre el riesgo cardiovascular en mujeres con 

discapacidad intelectual, lo que limita la capacidad de implementar 

intervenciones preventivas y de manejo adecuadas.  

 

Al analizar los hábitos dietéticos y antropométricos, se pretende identificar 

patrones de alimentación y características físicas que puedan influir en la 

salud cardiovascular de este grupo demográfico. Además, el estudio podría 

proporcionar información valiosa para diseñar programas de educación 

nutricional y actividad física adaptados a las necesidades de estas mujeres. 
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Al centrarse en un centro de discapacidad específico, se busca generar datos 

relevantes a nivel local que puedan informar políticas de salud pública 

dirigidas a mejorar la atención y el bienestar de este grupo particular de 

mujeres con discapacidad. En resumen, el presente proyecto es un aporte 

fundamental en temas de la salud cardiovascular, con implicaciones 

significativas para la práctica clínica y las políticas de salud. 
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4. MARCO TEÓRICO 

4.1. MARCO REFERENCIAL  

La evaluación de parámetros antropométricos, nutricionales y del riesgo 

cardiovascular en mujeres con discapacidad son aspectos críticos de la 

atención médica integral, ya que estas mujeres enfrentan desafíos únicos que 

pueden afectar su bienestar general. Las mujeres con discapacidad, debido a 

factores como la limitada movilidad, las barreras de acceso a la atención 

médica y las dificultades en la comunicación, pueden estar en mayor riesgo 

de desarrollar problemas nutricionales y de salud cardiovascular. El análisis 

de parámetros nutricionales es fundamental para identificar riesgos de 

sobrepeso y obesidad, o problemas de alimentación que pueden contribuir a 

la aparición de enfermedades cardiovasculares. Es por esto que la presente 

investigación se respalda en otras investigaciones realizadas en poblaciones 

similares.  

En un estudio realizado por David Gast y colaboradores (7) tuvo como objetivo 

evaluar la calidad de la dieta en personas con DI que residían en instalaciones 

residenciales. Los investigadores utilizaron un cuestionario de frecuencia 

alimentaria para medir la calidad de la dieta. Los resultados revelaron que las 

personas con DI tenían una calidad de dieta significativamente baja y un índice 

de masa corporal (IMC) más alto en comparación con los controles. Por esto, 

la investigación destacó la importancia de abordar la baja calidad de la dieta 

en este grupo de población. 

En una revisión realizada por Amanda Faith (8), la autora concluyó que el 

cálculo del IMC y la toma de mediciones antropométricas de circunferencia 

parecen ser medidas adecuadas en este grupo de personas para evaluar su 

composición corporal. Por su parte, Hsieh y colaboradores (9) analizaron la 

prevalencia de la obesidad en adultos con discapacidades intelectuales en 

comparación con la población general. En los resultados se observó que 

38,3% de los adultos con DI tenían un diagnóstico de obesidad y el 7,4%, de 

obesidad mórbida. Los resultados evidenciaron que los medicamentos, menor 

actividad física y un consumo alto de alimentos procesados estaban 
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asociados con una mayor prevalencia de obesidad al compararlo con la 

población general.  

Por su lado, San Mauro-Martín y colaboradores (10) realizaron una evaluación 

nutricional y antropométrica en 47 sujetos con DI con el objetivo de 

comprender su estado nutricional y sus hábitos nutricionales. Los resultados 

mostraron que el 76,1% presentaban sobrepeso y elevado porcentaje de 

grasa corporal. Los investigadores concluyeron que es importante 

implementar talleres de educación nutricional y ejercicio físico en esta 

población.  

Zwack y colaboradores (11) investigaron la asociación entre factores de riesgo 

modificables y la salud cardiometabólica en adultos con DI tomando en cuenta 

parámetros cardiometabólicos tradicionales, la evaluación de los niveles de 

actividad física y la dieta. El estudio mostró que los adultos con DI tenían una 

media de IMC de 32,9 ± 8,6 kg/m2 y tenían una dieta poco saludable. Por esto, 

se concluyó que el conocimiento sobre nutrición y la actividad física son un 

predictor importante del riesgo cardiovascular en esta población.     
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4.2. MARCO TEÓRICO 

4.2.1. Discapacidad   

La discapacidad intelectual son limitaciones sustanciales en el funcionamiento 

intelectual (12). Entre las diferentes discapacidades encontramos: 

- Discapacidad física: Algunas mujeres podrían enfrentar limitaciones 

físicas que afecten su movilidad, lo cual puede influir en su capacidad 

para llevar a cabo actividades físicas y adherirse a programas de 

ejercicio (13). 

- Discapacidad sensorial: Mujeres con discapacidades visuales o 

auditivas podrían tener dificultades para acceder a información sobre 

nutrición y ejercicio de la misma manera que las personas sin estas 

discapacidades. Se necesitarían métodos de comunicación 

alternativos para garantizar que estas mujeres reciban la información 

de manera efectiva (13). 

- Trastornos del desarrollo: Además de la DI, algunas mujeres podrían 

tener otros trastornos del desarrollo que afecten su capacidad para 

comprender y seguir instrucciones relacionadas con la dieta y el 

ejercicio (14). 

- Condiciones de salud mental: Mujeres con DI también pueden enfrentar 

problemas de salud mental como depresión, ansiedad o trastornos de 

la conducta alimentaria, lo que puede afectar sus hábitos alimenticios 

y su disposición para participar en intervenciones relacionadas con la 

salud cardiovascular (14).  

La DI abarca una variedad de desafíos en el funcionamiento intelectual y 

habilidades adaptativas. Esta diversidad se refleja en la clasificación de los 

diferentes tipos de discapacidad intelectual, que se basa en el cociente 

intelectual como medida de la capacidad cognitiva de un individuo en 

comparación con su grupo de edad. Dentro de la clasificación de la DI 

encontramos diferentes niveles que se basan en el cociente intelectual  (15). 

Primero, la DI leve se presenta cuando el Cociente Intelectual está entre 50 y 

70, lo que puede generar dificultades en el aprendizaje, aunque con el apoyo 

adecuado pueden lograr cierta autonomía. Por su parte la DI moderada, con 
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un CI entre 35 y 50, requiere una atención más intensiva y la DI grave donde 

el CI se sitúa entre 20 y 35, las dificultades en la comunicación, aprendizaje y 

actividades diarias son más pronunciadas, necesitando atención y apoyo 

especializados. Finalmente, la DI profunda, con un CI inferior a 20, demanda 

ayuda constante en las tareas cotidianas y enfrenta graves dificultades en la 

comunicación y el aprendizaje. 

La Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad de las 

Naciones Unidas (6) destaca la importancia de garantizar el derecho de todas 

las personas, incluidas aquellas con discapacidades, a disfrutar del más alto 

nivel posible de salud sin discriminación. Sin embargo, la investigación ha 

demostrado que las personas con discapacidad, incluidas aquellas con DI, 

enfrentan barreras significativas en el acceso a la atención médica.  

La discapacidad intelectual está interconectada con factores, entre los cuales 

se incluyen la nutrición, la educación especial, el desarrollo cognitivo y 

conductual, el apoyo a la toma de decisiones, el entorno alimentario, políticas 

de inclusión, enfermedades relacionadas con la nutrición, participación 

familiar, evaluación de programas nutricionales, derechos y ética en la 

alimentación, investigaciones previas y diferencias de género (16). Estos 

conceptos proporcionan una base sólida para comprender los factores que 

influyen en los hábitos alimentarios y la frecuencia de consumo de las mujeres 

en el centro de discapacidad.  

Con respecto a la discapacidad física, esta implica limitaciones en la movilidad 

o funcionamiento físico. Las mujeres con esta condición podrían enfrentar 

dificultades para realizar actividades físicas como ejercicio regular o 

actividades diarias (17). Esto puede influir en su capacidad para mantener un 

peso saludable y participar en programas de intervención que requieran 

actividad física. La adaptación de las intervenciones para incluir opciones de 

ejercicio modificadas o accesibles es crucial para garantizar la participación 

equitativa de estas mujeres en el estudio. 

Por otro lado, las discapacidades visuales o auditivas pueden dificultar la 

comunicación y la comprensión de información relacionada con la salud 
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cardiovascular (18). Mujeres con estas discapacidades podrían requerir 

formatos alternativos de educación y comunicación, como materiales en 

braille, subtítulos o intérpretes de lenguaje de señas, para acceder a 

información sobre nutrición y ejercicio de manera efectiva.  

Con respecto a los trastornos del desarrollo, estas condiciones pueden afectar 

el desarrollo cognitivo, emocional y social de las mujeres, lo que podría influir 

en su comprensión de las instrucciones relacionadas con la dieta y el ejercicio. 

La adaptación de los materiales educativos y la provisión de apoyo adicional, 

como asistentes personales, pueden ayudar a garantizar la comprensión y la 

participación activa de estas mujeres en el estudio (18). 

Los problemas como la depresión, la ansiedad o los trastornos de la conducta 

alimentaria pueden afectar los hábitos alimenticios y la motivación para 

participar en intervenciones relacionadas con la salud cardiovascular. Es 

fundamental abordar estas condiciones de salud mental de manera integral, 

proporcionando apoyo emocional y terapia cuando sea necesario, para 

maximizar el éxito de las intervenciones en estas mujeres. 

4.2.2. Antropometría   

La antropometría es la medición y evaluación de las dimensiones físicas y las 

proporciones del cuerpo humano (19). La antropometría evalúa características 

como el peso, la estatura, el IMC, la circunferencia de la cintura y otras 

medidas corporales relevantes para determinar el estado de salud y el riesgo 

cardiovascular (20). La antropometría, como herramienta valiosa en la 

evaluación de la composición corporal, encuentra respaldo teórico en estudios 

significativos. Baghbani y colaboradores (21) destacan la importancia de 

mediciones antropométricas precisas para evaluar la distribución de grasa 

corporal y su asociación con enfermedades cardiovasculares. La 

circunferencia de la cintura, por ejemplo, se ha identificado como un indicador 

relevante de adiposidad abdominal, que a su vez está vinculado con un mayor 

riesgo cardiovascular (22,23).   

En el contexto específico de personas con DI, la investigación destaca la 

relevancia de la antropometría en la evaluación de la salud física en este grupo 
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poblacional (24). La antropometría es esencial en la investigación sobre 

parámetros dietéticos y antropométricos como factor de riesgo cardiovascular 

en mujeres con DI y desempeña un papel crucial al proporcionar mediciones 

precisas de la composición corporal. Las medidas antropométricas pueden 

ser especialmente relevantes debido a la posibilidad de variaciones en la 

composición corporal y los patrones de distribución de grasa. De acuerdo a lo 

mencionado por Cuartero (16), la evidencia ha mostrado la necesidad de 

abordar específicamente estas variaciones en la evaluación del riesgo 

cardiovascular en poblaciones con discapacidad.   

4.2.3. Indicadores antropométricos  

Peso y Talla 

Los parámetros antropométricos, como el peso y la talla, son medidas 

fundamentales utilizadas en la evaluación del estado nutricional y la 

composición corporal de las personas (20). La toma precisa de estas medidas 

es crucial para obtener datos confiables y útiles que puedan guiar 

intervenciones y programas de salud (19). 

La medición del peso corporal se realiza típicamente utilizando una balanza, 

ya sea electrónica o mecánica, calibrada correctamente. Para obtener una 

medición precisa, es importante que la persona se pese con la menor cantidad 

de ropa posible y sin zapatos. Además, es esencial que la balanza se coloque 

en una superficie plana y estable para evitar resultados incorrectos (25). El 

peso corporal se registra en kilogramos (kg) y puede proporcionar información 

sobre la masa corporal total, la ganancia o pérdida de peso y el progreso en 

programas de control de peso. 

La medición de la talla se realiza con un estadiómetro o un antropómetro, que 

es un instrumento diseñado específicamente para medir la altura de una 

persona. La persona debe estar de pie, con los talones, glúteos y parte 

superior de la espalda en contacto con la pared, y la cabeza en posición 

horizontal con la línea de Frankfurt (el plano que va desde el punto más bajo 

del borde inferior de la órbita del ojo al punto más alto del trago de la oreja)  

(25). El estadiómetro se coloca en la parte superior de la cabeza, aplicando 
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una ligera presión para aplanar el cabello si es necesario, y se registra la altura 

en centímetros o pulgadas. La talla se registra en metros (m) y proporciona 

información sobre el crecimiento, el desarrollo y la estatura relativa de una 

persona en comparación con la población general. 

La toma de estas medidas antropométricas debe realizarse siguiendo 

estándares y técnicas establecidas para garantizar la precisión y la 

reproducibilidad de los resultados. Por lo antes expuesto, es importante tener 

en cuenta factores como la postura adecuada, la calibración adecuada del 

equipo y la capacitación del personal que realiza las mediciones para 

minimizar los errores y maximizar la fiabilidad de los datos. La información 

obtenida a través de la medición del peso y la talla es fundamental en la 

evaluación del estado nutricional, el monitoreo del crecimiento y el desarrollo, 

y la planificación de intervenciones para promover la salud y el bienestar en 

diversas poblaciones. 

IMC, circunferencia de cintura y cadera 

Uno de los principales riesgos cardiovasculares es la obesidad, la cual está 

estrechamente relacionada con un mayor riesgo de enfermedades 

cardiovasculares (26,27). La evaluación antropométrica, que incluye medidas 

como el IMC y la circunferencia de la cintura, permite analizar la distribución 

de grasa corporal (28), específicamente la obesidad abdominal. Además, la 

medición de la circunferencia de cadera, junto con el cálculo del índice de 

cintura/cadera (ICC), proporciona datos cruciales sobre la distribución de la 

grasa corporal y el riesgo cardiovascular (29).  

El IMC es una herramienta de evaluación que se destaca por su simplicidad y 

bajo costo para determinar la categoría de peso de una persona. Este 

indicador se calcula dividiendo el peso (kg) por el cuadrado de la talla (m). 

Aunque el IMC no proporciona una medición directa de la grasa corporal, 

investigaciones han demostrado que el IMC se relaciona estrechamente con 

diversos resultados metabólicos y enfermedades, lo que subraya su utilidad 

en la evaluación del estado de salud y el riesgo de enfermedades asociadas 
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al peso (30,31). Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) (31), los 

puntos de corte del IMC en adultos son los siguientes:  

 

Cuadro 1. Puntos de corte de IMC. 

Diagnóstico IMC (kg/m2) 

Bajo peso <18,5 kg/m2 

Normal 18,5 a 24,99 kg/m2 

Sobrepeso 25,0 a 29,99 kg/m2 

Obesidad tipo I 30,0 a 34,9 kg/m2 

Obesidad tipo II 35,0 a 39,00 kg/m2 

Obesidad tipo III ≥40,0 kg/m2 

Elaborada por: Cisneros Fabiana; egresada de la Carrera de Nutrición y 

Dietética. Adaptado de: Organización Mundial de la Salud 

 

La circunferencia de cintura es una medida antropométrica que evalúa la 

acumulación de grasa alrededor del abdomen, conocida como grasa visceral. 

Un aumento en la circunferencia abdominal se ha asociado con un mayor 

riesgo de enfermedades cardiovasculares, resistencia a la insulina, diabetes 

tipo 2 y síndrome metabólico (32,33). Hidalgo y colaboradores (34) indican 

que la obesidad abdominal puede estar más estrechamente relacionada con 

el riesgo cardiovascular que el IMC por sí solo.Los puntos de corte para 

evaluar el riesgo cardiometabólico en base a la circunferencia de cintura de 

acuerdo a la OMS (35) se muestran a continuación:  
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Cuadro 2. Punto de corte de circunferencia de cintura para valorar riesgo 

cardiometabólico en mujeres. 

Interpretaciones 
Puntos de 

corte 

Riesgo cardiometabólico incrementado ≥80 

Riesgo cardiometabólico incrementado de manera sustancial ≥88 

Elaborada por: Cisneros Fabiana; egresada de la Carrera de Nutrición y 

Dietética. Adaptado de: Organización Mundial de la Salud  

La circunferencia de cadera es otra medida antropométrica relevante para 

evaluar el riesgo cardiovascular en mujeres. Esta medida proporciona 

información sobre la distribución de la grasa corporal, específicamente 

alrededor de la cadera y los glúteos (36). Una relación entre la circunferencia 

de cadera y la circunferencia abdominal, conocida como índice cintura-cadera 

(ICC), se ha utilizado como indicador de la distribución de la grasa corporal y 

el riesgo cardiovascular. Una de las clasificaciones de obesidad más 

ampliamente reconocidas es la propuesta por Vague (37), que se centra en la 

distribución topográfica de la grasa corporal. Esta clasificación divide la 

obesidad en dos tipos principales: androide y ginoide, dependiendo del 

predominio de grasa en el hemicuerpo superior o inferior. Ambos tipos pueden 

manifestarse en ambos sexos. La obesidad androide está relacionada con un 

mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares, hipertensión, 

hiperinsulinemia, diabetes, colelitiasis y accidentes cerebrovasculares (38). 

Por otro lado, la obesidad ginoide se asocia con un mayor riesgo de varices y 

complicaciones articulares en los miembros inferiores. De acuerdo a Gibson, 

(39) los puntos de corte para evaluar la distribución de grasa corporal en 

mujeres son los siguientes:  
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Cuadro 3. Punto de corte para distribución de grasa corporal en mujeres. 

Interpretación Puntos de corte 

Androide ≥0,8 

Ginecoide <0,8 

Elaborada por: Cisneros Fabiana; egresada de la Carrera de Nutrición y 

Dietética. Adaptado de: Gibson y colaboradores.  

 

El ICC emerge como un indicador clave en la evaluación de riesgo 

cardiovascular, especialmente en la investigación sobre parámetros dietéticos 

y antropométricos en mujeres con DI. La relación entre el ICC y el riesgo 

cardiovascular ha sido respaldada por estudios significativos. Autores 

destacan que el ICC es un predictor independiente de eventos 

cardiovasculares adversos, ya que refleja la acumulación de grasa visceral, 

asociada con mayor prevalencia de factores de riesgo como la hipertensión y 

la resistencia a la insulina (29,40,41). Los puntos de corte de la relación entre 

la circunferencia de cintura y cadera para determinar riesgo de salud para 

mujeres de acuerdo a Yusuf y colaboradores (41) se muestra en la siguiente 

tabla:  

Cuadro 4. Punto de corte de ICC para determinar riesgo de salud en 

mujeres. 

Interpretación Puntos de corte 

Riesgo moderado para la salud ≤0,80 

Riesgo bajo para la salud 0,81 a 0,85 

Riesgo alto para la salud ≥0,85 

Elaborada por: Cisneros Fabiana; egresada de la Carrera de Nutrición y 

Dietética. Adaptado de: Yusuf y colaboradores 

 



 

20 
 
 

El Índice Cintura-Talla (ICT) se presenta como una variable antropométrica 

adicional, con un potencial destacado como predictor de riesgo cardiovascular 

(42). Esta medida se basa en la relación entre la estatura del individuo y la 

circunferencia de la cintura. Se ha observado que el ICT guarda una estrecha 

asociación con el colesterol total y los triglicéridos, lo que sugiere su utilidad 

como un indicador significativo de la salud metabólica y cardiovascular. De 

acuerdo a Srinivasan y colaboradores (40), un ICT ≥0,50 indica riesgo 

cardiometabólico.  

4.2.4. Hábitos alimentarios 

Las mujeres con DI pueden enfrentar desafíos adicionales relacionados con 

la comunicación, la comprensión y la autonomía en la toma de decisiones 

relacionadas con la salud (43,44). Esto puede influir en sus patrones dietéticos 

y en su capacidad para participar en prácticas saludables que reduzcan el 

riesgo cardiovascular. 

La sociología y la antropología nutricional se incorporan para comprender la 

dimensión cultural y social de la alimentación. Esto incluye el análisis de las 

normas sociales, las influencias culturales y las estructuras familiares que 

pueden afectar los hábitos alimentarios de las mujeres del centro de DI (45). 

A partir de este tema, una variedad de temas adicionales surgirá para brindar 

un contexto más completo. Entre ellos se mencionan los siguientes: 

- Educación Especial: Explorar cómo la educación especial en el 

contexto de la DI puede influir en la comprensión de la alimentación y 

la promoción de hábitos alimentarios saludables (16). 

- Desarrollo Cognitivo y Conductual: Analizar el desarrollo cognitivo y 

conductual de las personas con DI y cómo puede afectar la toma de 

decisiones alimenticias (16). 

- Apoyo a la Toma de Decisiones: Examinar las estrategias y 

herramientas de apoyo utilizadas para facilitar la toma de decisiones 

relacionadas con la alimentación en individuos con DI (16). 

- Entorno Alimentario: Investigar cómo el entorno en el que viven las 

mujeres, incluyendo la disponibilidad de alimentos en el hogar y en el 

centro de discapacidad, afecta sus hábitos alimentarios (46). 
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- Políticas de Inclusión: Evaluar las políticas de inclusión que afectan a 

las personas con DI y cómo estas políticas pueden influir en su acceso 

a una alimentación adecuada (47). 

- Enfermedades Relacionadas con la Nutrición: Analizar enfermedades 

específicas relacionadas con la nutrición que son relevantes para la 

población de estudio y sus implicaciones para los hábitos alimentarios 

(10). 

- Participación Familiar: Explorar la participación de las familias en la 

promoción de hábitos alimentarios saludables y su apoyo en el hogar 

(48). 

- Evaluación de Programas Nutricionales: Investigar programas o 

intervenciones pasadas o actuales destinados a mejorar la nutrición en 

poblaciones con DI (49). 

- Derechos y Ética en la Alimentación: Examinar los derechos humanos 

y cuestiones éticas relacionadas con la alimentación de las personas 

con DI (46). 

- Investigación en Nutrición y DI: Revisar investigaciones previas que se 

centren en la relación entre la nutrición y la DI, con un enfoque en 

resultados y metodologías relevantes (6). 

- Diferencias de Género en la Alimentación: Considerar si existen 

diferencias de género en los hábitos alimentarios y la frecuencia de 

consumo de las mujeres en el centro de discapacidad (46). 

4.2.5. Dieta y alimentación en mujeres adultas 

La dieta se refiere al conjunto de alimentos consumidos por una persona o 

una población en particular (50). Desde una perspectiva macro, la evaluación 

de la dieta incluye el análisis de la ingesta calórica, la proporción de 

macronutrientes, la presencia de nutrientes esenciales y posibles deficiencias. 

En relación con los carbohidratos, estudios como el realizado por Torres (51) 

indican que la mayoría de los adultos consumen una cantidad excesiva de 

carbohidratos refinados, como azúcares añadidos, lo que puede aumentar el 

riesgo de obesidad y diabetes. Respecto a las proteínas, investigaciones 

como las de Prado (52) sugieren que muchos adultos no alcanzan las 
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recomendaciones diarias, lo que podría afectar la salud muscular y el 

metabolismo.  

En cuanto a las grasas, estudios como los de The Texas Health Institute (53), 

muestran que hay una tendencia hacia el consumo excesivo de grasas 

saturadas, lo que puede aumentar el riesgo cardiovascular. En lo que respecta 

a las vitaminas, minerales y fibra, investigaciones como las de la Organización 

de las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura (54) indican que 

muchos adultos no consumen suficientes frutas, verduras y alimentos ricos en 

nutrientes, lo que puede resultar en deficiencias nutricionales y problemas de 

salud a largo plazo. En conjunto, estos hallazgos resaltan la importancia de 

promover una alimentación equilibrada y consciente en la población joven 

para garantizar una buena salud y prevenir enfermedades crónicas.  

4.2.6. Cuestionario de frecuencia de consumo  

La realización de encuestas de nutrición es esencial para recopilar datos 

dietéticos precisos y representativos dado que permiten obtener información 

detallada sobre hábitos alimentarios, la frecuencia de consumo de alimentos 

específicos, la adherencia a patrones dietéticos recomendados y la 

disponibilidad de alimentos.  

Los cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos son herramientas 

fundamentales en los estudios epidemiológicos que exploran la relación entre 

la dieta y la salud. Utilizados desde la década de los 90, estos cuestionarios 

constan de dos componentes principales: la lista de grupos de alimentos y la 

frecuencia de consumo (55). 

La lista de grupos de alimentos en estos cuestionarios es exhaustiva e incluye 

categorías amplias de alimentos y bebidas, como frutas, verduras, carnes, 

lácteos, etc. La frecuencia de consumo se refiere a la frecuencia con la que 

se consumen estos grupos de alimentos en una escala de tiempo específica, 

como diaria, semanal o mensual (55). 
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Estos cuestionarios se utilizan para recopilar información detallada sobre la 

ingesta dietética de los individuos, lo que permite a los investigadores analizar 

los patrones alimentarios y su relación con diversas enfermedades o factores 

de riesgo (56). Sin embargo, es importante tener en cuenta que los 

cuestionarios de frecuencia de consumo pueden tener limitaciones, como la 

precisión de la información autoinformada. 

La implementación de un cuestionario de frecuencia de consumo es 

fundamental en la evaluación de parámetros dietéticos. Este instrumento 

permite recopilar datos precisos sobre los hábitos alimenticios, siendo 

fundamental para comprender la relación entre la dieta y los riesgos 

cardiovasculares en esta población específica (57). Al analizar la frecuencia y 

cantidad de consumo de alimentos, se pueden identificar patrones dietéticos 

asociados con un mayor riesgo cardiovascular, lo que a su vez proporciona 

información valiosa para desarrollar estrategias de intervención y prevención 

adaptadas a las necesidades del grupo objetivo (58).  

4.2.7. Riesgo cardiovascular  

Los factores de riesgo cardiovascular son aquellos elementos que aumentan 

la probabilidad de desarrollar enfermedades cardiovasculares, como 

enfermedades coronarias, hipertensión arterial, accidentes 

cerebrovasculares, entre otras (16). Algunos de estos factores pueden ser 

modificables, como la dieta y el nivel de actividad física, mientras que otros 

pueden ser no modificables, como la edad y la genética. Es importante 

identificar y comprender estos factores para poder implementar estrategias de 

prevención y tratamiento adecuadas. 

Las personas con DI pueden enfrentar desafíos adicionales en términos de 

acceso a una dieta equilibrada y a la atención médica adecuada, lo que puede 

aumentar su vulnerabilidad a los problemas de salud, incluidas las 

enfermedades cardiovasculares (7).  

La literatura existente ha establecido una conexión sustancial entre los hábitos 

alimentarios y el riesgo cardiovascular. Autores han resaltado la influencia de 

la dieta en factores como la hipertensión, la dislipidemia y la resistencia a la 
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insulina, todos ellos contribuyentes importantes a las enfermedades 

cardiovasculares (59). Se ha propuesto que la adopción de patrones dietéticos 

saludables, como la dieta mediterránea, puede reducir significativamente el 

riesgo cardiovascular (60).  

En el contexto de mujeres con DI, la investigación es escasa. Sin embargo, 

estudios generales sugieren que las personas con discapacidad pueden tener 

una mayor prevalencia de comportamientos alimentarios no saludables y 

tasas más altas de obesidad (9). Estos factores pueden contribuir a un mayor 

riesgo cardiovascular en esta población específica. 

Las personas con problemas de capacidad intelectual presentan una serie de 

características que pueden influir en su salud cardiovascular. Según estudios 

realizados por la OMS (61), estas personas tienen un mayor riesgo de 

obesidad debido a factores como la falta de actividad física y una alimentación 

poco saludable, lo que puede llevar a la acumulación de grasa y aumentar la 

probabilidad de desarrollar enfermedades cardiovasculares. Las siguientes 

características pueden influir significativamente en su salud cardiovascular: 

- Genética: La predisposición genética a enfermedades 

cardiovasculares puede ser más común en algunas poblaciones con 

problemas de capacidad intelectual, lo que aumenta el riesgo de 

afecciones como la hipertensión, la diabetes y la enfermedad 

coronaria(61). 

- Estilo de vida: Factores como una dieta poco saludable, la falta de 

ejercicio regular y el tabaquismo pueden ser más prevalentes debido a 

barreras de acceso a la información sobre hábitos saludables y a una 

menor autonomía para tomar decisiones de estilo de vida (30). 

- Acceso a la atención médica: Las personas con problemas de 

capacidad intelectual pueden enfrentar obstáculos para acceder a la 

atención médica, lo que puede resultar en diagnósticos tardíos o 

tratamientos inadecuados para las enfermedades cardiovasculares 

(33). 

- Comunicación: Las dificultades en la comunicación pueden dificultar 

la expresión de síntomas cardiovasculares, lo que lleva a diagnósticos 
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erróneos o subestimación de la gravedad de los problemas de salud 

(12). 

- Estrés y ansiedad: Las personas con problemas de capacidad 

intelectual pueden experimentar niveles más altos de estrés y ansiedad 

debido a factores como el estigma social, la discriminación y la falta de 

apoyo adecuado, lo que puede contribuir a la hipertensión y otros 

problemas cardiovasculares (18). 

- Medicación: Algunos medicamentos utilizados para tratar condiciones 

asociadas con problemas de capacidad intelectual pueden tener 

efectos secundarios que afectan la salud cardiovascular, como el 

aumento de peso o cambios en los niveles de colesterol (62). 

- Educación y empoderamiento: La falta de acceso a la educación 

sobre salud cardiovascular y la autonomía limitada en la toma de 

decisiones relacionadas con la salud pueden dificultar la prevención y 

el manejo de enfermedades cardiovasculares (6). 

Además, investigaciones como las de Sulkes (45) sugieren que las personas 

con DI tienden a tener una menor comprensión de la importancia de hábitos 

saludables y pueden enfrentar barreras para acceder a servicios de atención 

médica preventiva. Asimismo, Arranz (43), señala que estas personas pueden 

tener dificultades para seguir planes de tratamiento médico debido a 

limitaciones cognitivas, lo que puede agravar aún más su salud 

cardiovascular. En conjunto, estas características resaltan la importancia de 

abordar de manera integral la salud cardiovascular en individuos con DI, 

incluyendo intervenciones dietéticas y antropométricas específicas.  

El estudio de los factores de riesgo cardiovascular es fundamental para 

comprender y abordar la salud cardiovascular en diferentes poblaciones, 

incluidas las mujeres con DI. Además de los factores previamente 

mencionados, como la genética, el estilo de vida y el acceso a la atención 

médica, se ha demostrado que los parámetros dietéticos y antropométricos 

juegan un papel crucial en la salud cardiovascular de este grupo específ ico 

(7,8). 
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Según investigaciones realizadas por diversos expertos en el campo, la dieta 

desempeña un papel significativo en la salud cardiovascular. Una dieta rica en 

frutas, verduras, nueces, granos enteros, pescado y grasas saludables se 

asociaba con un menor riesgo de enfermedades cardiovasculares (63). Por 

otro lado, el consumo excesivo de grasas saturadas, grasas trans y azúcares 

añadidos se relacionó con un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular 

(64). 

 

En el contexto de mujeres con DI, es esencial considerar las posibles barreras 

en la adopción de una dieta saludable. Según un estudio realizado por La 

Organización Panamericana de la Salud (49), las personas con DI pueden 

enfrentar desafíos adicionales en la adquisición de conocimientos sobre 

nutrición y en la capacidad para preparar y, las personas con discapacidad 

elegir alimentos saludables, lo que puede aumentar su riesgo cardiovascular. 

 

Por lo antes expuesto, además de la dieta, los parámetros antropométricos, 

como el IMC y la circunferencia de la cintura, son indicadores importantes de 

salud cardiovascular. Un estudio de Agustín Paramio (65), publicado en "The 

Lancet", encontró una asociación significativa entre un IMC elevado y un 

mayor riesgo de enfermedad cardiovascular y mortalidad. Del mismo modo, la 

acumulación de grasa abdominal, medida a través de la circunferencia de la 

cintura, se ha relacionado con un mayor riesgo de enfermedades 

cardiovasculares, diabetes tipo 2 y síndrome metabólico (36,40).  

 

Existen otros elementos que pueden influir en la relación entre los factores 

antropométricos y la salud cardiovascular en mujeres con DI: 

Nivel de actividad física: El nivel de actividad física puede afectar 

significativamente los parámetros antropométricos y, por lo tanto, la salud 

cardiovascular. Las mujeres con DI pueden enfrentar barreras para participar 

en actividades físicas debido a limitaciones físicas, falta de accesibilidad a 

instalaciones adecuadas o falta de programas adaptados a sus necesidades 

específicas (11). 
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Acceso a alimentos saludables: La disponibilidad y accesibilidad de 

alimentos saludables pueden influir en la dieta y, por lo tanto, en los 

parámetros antropométricos. Las mujeres con DI pueden tener dificultades 

para acceder a alimentos frescos y saludables debido a barreras económicas, 

ubicación geográfica o falta de conocimientos sobre nutrición  (17). 

Apoyo social: El apoyo social juega un papel importante en la adopción de 

comportamientos saludables. Las mujeres con DI que cuentan con un sólido 

sistema de apoyo, ya sea de familiares, cuidadores o profesionales de la 

salud, pueden tener más probabilidades de mantener una dieta equilibrada y 

participar en actividades físicas regulares, lo que puede influir en sus 

parámetros antropométricos y en última instancia, en su salud cardiovascular 

(46). 

Condiciones de salud subyacentes: Algunas condiciones de salud 

subyacentes, como el síndrome de Down, el síndrome de Prader-Willi o la 

diabetes, pueden afectar los parámetros antropométricos y aumentar el riesgo 

de enfermedades cardiovasculares en mujeres con DI. Es importante tener en 

cuenta estas condiciones al evaluar la relación entre los factores 

antropométricos y la salud cardiovascular en esta población  (16). 

Factores psicosociales: Los factores psicosociales, como el estrés, la 

ansiedad y la depresión, pueden influir en los hábitos alimenticios, la actividad 

física y, por lo tanto, en los parámetros antropométricos en mujeres con DI. 

Es crucial abordar estos aspectos en la evaluación de la salud cardiovascular 

y diseñar intervenciones que promuevan el bienestar emocional y mental de 

esta población (66). 

En conjunto, estos factores adicionales pueden interactuar de manera 

compleja con los parámetros antropométricos y contribuir a la salud 

cardiovascular en mujeres con DI. Al considerar estos elementos en la 

investigación y la práctica clínica, se puede obtener una comprensión más 

completa de los determinantes de la salud cardiovascular en esta población y 

desarrollar intervenciones efectivas para promover un estilo de vida saludable 

y reducir el riesgo de enfermedades cardiovasculares. 
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4.2.8. Características de la dieta para la salud cardiovascular  

La ingesta de energía en adultos es un aspecto fundamental a considerar, 

especialmente en el contexto de la salud cardiovascular. Un consumo 

excesivo de energía, principalmente derivado de alimentos con alto contenido 

calórico y baja densidad nutricional, puede contribuir al sobrepeso y la 

obesidad (64), factores de riesgo importantes para enfermedades 

cardiovasculares. Por otro lado, una ingesta insuficiente de energía puede 

llevar a la malnutrición y sus complicaciones asociadas. Por tanto, de acuerdo 

a la OMS (33) es fundamental evaluar y monitorear los hábitos de ingesta 

calórica en esta población para desarrollar estrategias efectivas de prevención 

y promoción de la salud cardiovascular. 

La ingesta de carbohidratos juega un papel significativo en la salud 

cardiovascular de los adultos. Un consumo excesivo de carbohidratos 

refinados, como azúcares añadidos y harinas procesadas, se ha asociado con 

un mayor riesgo de obesidad, resistencia a la insulina y enfermedades 

cardiovasculares (51). Por otro lado, una ingesta adecuada de carbohidratos 

complejos, como granos enteros, frutas y verduras, puede proporcionar fibra 

dietética y nutrientes esenciales que benefician la salud cardiovascular (59). 

Es esencial evaluar la calidad y cantidad de carbohidratos consumidos para 

promover patrones alimentarios saludables y reducir el riesgo de 

enfermedades cardiovasculares. 

La ingesta de proteínas es un aspecto clave en la dieta de los adultos, ya que 

desempeña un papel fundamental en el mantenimiento de la masa muscular, 

la saciedad y el metabolismo. Sin embargo, el exceso de proteínas de origen 

animal, especialmente aquellas ricas en grasas saturadas, puede aumentar el 

riesgo de enfermedades cardiovasculares (11). Por otro lado, una ingesta 

adecuada de proteínas magras, como las provenientes de fuentes vegetales 

y pescado, puede ser beneficiosa para la salud cardiovascular (60). Es 

importante evaluar el tipo y la cantidad de proteínas consumidas para 

desarrollar estrategias nutricionales que promuevan la salud del corazón. 

La ingesta de grasas es un factor crucial a considerar en la salud 

cardiovascular de los adultos. Un consumo excesivo de grasas saturadas y 
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grasas trans se ha asociado con un mayor riesgo de enfermedades 

cardiovasculares, mientras que las grasas insaturadas, especialmente las 

monoinsaturadas y poliinsaturadas, pueden tener efectos protectores sobre el 

corazón (59,67). Es esencial evaluar el equilibrio entre los diferentes tipos de 

grasas en la dieta para promover patrones alimentarios saludables que 

reduzcan el riesgo de enfermedades cardiovasculares. 

La ingesta de fibra dietética es un componente clave de una dieta saludable 

para el corazón. La fibra ayuda a reducir el colesterol de baja densidad, 

controlar los niveles de glucosa en sangre, promover la saciedad y mantener 

la salud del sistema digestivo (68). Una ingesta adecuada de fibra, 

principalmente proveniente de frutas, verduras, legumbres y granos enteros, 

se ha asociado con un menor riesgo de enfermedades cardiovasculares y 

otros problemas de salud (69). Por lo tanto, es importante evaluar y promover 

la ingesta de fibra como parte de las estrategias de prevención y manejo de 

enfermedades cardiovasculares. 

La ingesta adecuada de vitaminas y minerales es esencial para la salud 

cardiovascular de los adultos. Las vitaminas y minerales, como las vitaminas 

del complejo B, la vitamina D, el calcio, el magnesio y el potasio, desempeñan 

roles importantes en la función cardiaca, la regulación de la presión arterial y 

la salud vascular (70). Una deficiencia de estos nutrientes puede aumentar el 

riesgo de enfermedades cardiovasculares y otros problemas de salud. Por lo 

tanto, es fundamental evaluar la ingesta de vitaminas y minerales en la 

población joven y promover una alimentación equilibrada que garantice un 

aporte adecuado de estos nutrientes esenciales. 

Un ejemplo destacado de la importancia de los micronutrientes en la dieta es 

la ingesta de calcio a través de alimentos como la leche y los productos 

lácteos. El calcio es esencial para la salud ósea, ayudando a mantener la 

densidad ósea y prevenir la osteoporosis y otras enfermedades óseas 

relacionadas. Además, el calcio también desempeña un papel en la 

contracción muscular, la transmisión nerviosa y la coagulación sanguínea. 

Una dieta que incluye fuentes de calcio, como la leche, el queso y el yogur, 

puede ayudar a garantizar que se satisfagan las necesidades diarias de este 
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importante mineral (4). Varios estudios respaldan la importancia de la ingesta 

de calcio a través de la dieta para la salud ósea y general. Según un estudio 

de Weaver et al. (71), una ingesta adecuada de calcio se asoció con una 

mayor densidad mineral ósea y un menor riesgo de fracturas en adultos 

mayores. Un estudio realizado por Villamil (72) encontró que el consumo 

regular de productos lácteos se asociaba con un menor riesgo de fracturas en 

mujeres posmenopáusicas. 

Existen varios micronutrientes esenciales que son importantes para mantener 

una salud óptima y que deben incluirse en una dieta equilibrada. Algunos de 

los micronutrientes relevantes a consumir son: 

Calcio: Es fundamental para la salud ósea y dental, así como para la función 

muscular y nerviosa. 

Vitamina D: Ayuda a facilitar la absorción de calcio y fósforo, promoviendo la 

salud ósea y contribuyendo al sistema inmunológico. 

Vitamina C: Es un antioxidante importante que ayuda a proteger las células 

del daño oxidativo, además de contribuir a la formación de colágeno y al 

sistema inmunológico. 

Vitamina A: Importante para la salud de la visión, el sistema inmunológico, la 

piel y las membranas mucosas. 

Vitamina E: Otro antioxidante que ayuda a proteger las células del daño 

oxidativo y contribuye a la salud cardiovascular. 

Vitamina K: Esencial para la coagulación sanguínea y para la salud de los 

huesos. 

Vitaminas del complejo B: Incluyen vitaminas B1 (tiamina), B2 (riboflavina), 

B3 (niacina), B6 (piridoxina), B9 (ácido fólico) y B12 (cobalamina). Estas 

vitaminas desempeñan roles diversos en el metabolismo, la producción de 

energía, la salud del sistema nervioso y la formación de glóbulos rojos, entre 

otros. 

Hierro: Esencial para la formación de hemoglobina y la función adecuada de 

los glóbulos rojos, contribuyendo al transporte de oxígeno en el cuerpo. 
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Zinc: Importante para el sistema inmunológico, la cicatrización de heridas, el 

crecimiento y el desarrollo adecuado, así como para la salud reproductiva. 

Magnesio: Contribuye a la función muscular y nerviosa, la salud ósea y 

cardiovascular, y al metabolismo energético (36). 

Por lo antes expuesto, además del calcio, otros micronutrientes presentes en 

los alimentos lácteos, como la vitamina D, el fósforo y el potasio, también son 

importantes para la salud ósea y el funcionamiento general del cuerpo. La 

vitamina D, en particular, ayuda a facilitar la absorción de calcio en el intestino 

y a mantener niveles adecuados de calcio y fósforo en la sangre. Por lo tanto, 

una alimentación equilibrada que incluya fuentes de micronutrientes 

esenciales como el calcio puede contribuir significativamente a la salud ósea 

y general a lo largo de la vida. 
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4.3. MARCO LEGAL 

El marco legal que respalda el tema de titulación en mención, se fundamenta 

en varias leyes y regulaciones nacionales e internacionales. A nivel nacional, 

la Constitución de la República del Ecuador (73) reconoce el derecho a la 

salud de todos los ciudadanos, incluyendo aquellos con discapacidades 

intelectuales, garantizando el acceso a servicios de salud integrales y de 

calidad. Además, la Ley Orgánica de Discapacidades (74) establece medidas 

para la protección y promoción de los derechos de las personas con 

discapacidad, incluyendo el acceso a servicios de salud adecuados y 

programas de atención específicos.  

En cuanto a la regulación de la investigación y la ética en el ámbito de la salud, 

la Ley Orgánica de Salud (75) proporciona directrices para la realización de 

estudios científicos, asegurando el respeto a la dignidad, autonomía y 

derechos de los participantes, incluyendo aquellos con discapacidades 

intelectuales. A nivel internacional, la Convención sobre los Derechos de las 

Personas con Discapacidad de la ONU (5,76) establece principios 

fundamentales para la protección de los derechos humanos y la igualdad de 

oportunidades para las personas con discapacidad, incluyendo el acceso a la 

atención médica y programas de rehabilitación.  

Asimismo, la Declaración de Helsinki (77) ofrece pautas éticas para la 

investigación médica en seres humanos, asegurando el consentimiento 

informado y la protección de los participantes. En conjunto, estas leyes y 

regulaciones proporcionan un marco legal sólido para la realización de 

estudios sobre salud cardiovascular en mujeres con DI, garantizando el 

respeto a sus derechos y la calidad ética de la investigación. 
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5. FORMULACIÓN DE LA HIPÓTESIS 

Una alimentación rica en carbohidratos y grasas predispone al sobrepeso y 

obesidad incrementando el riesgo cardiovascular en mujeres que asisten al 

centro de discapacidad intelectual “Jacinta y Francisco” de la ciudad de 

Guayaquil durante el periodo de octubre 2023 – enero 2024. 
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Cuadro 5. Matriz de operacionalización de variables. 

Variable  Tipo de 

variable  

Identificación Indicador  

Edad  Cuantitativa Años cumplidos  18 – 64 Años  

Parámetros 

antropométricos 

Cuantitativa Peso kilogramos (kg) 

Cuantitativa Talla Metros (m) 

Cuantitativa Circunferencia de cintura Centímetros (cm) 

Cuantitativa Circunferencia de cadera Centímetros (cm) 

Diagnóstico de 

IMC 

Cualitativa Calculado como el peso (kg) dividido 

por la talla (m) al cuadrado: 

𝐼𝑀𝐶 =  
𝑃𝑒𝑠𝑜 (𝑘𝑔)

𝑇𝑎𝑙𝑙𝑎 (𝑚)2 

Bajo peso:  

<18,5 kg/m2  

Normal:  

18,5 a 24,99 kg/m2 

Sobrepeso:  

25,0 a 29,99 kg/m2 

Obesidad tipo I: 

30,0 a 34,9 kg/m2 

Obesidad tipo II: 

35,0 a 39,00 kg/m2 

Obesidad tipo III: 

≥40,0 kg/m2 

Índice 

cintura/cadera 

(ICC) 

Cuantitativa Se calcula dividiendo la 

circunferencia de la cintura y la de 

cadera para evaluar el riesgo que 

una persona tiene de desarrollar 

una enfermedad cardiovascular. 

𝐼𝐶𝐶 =  
𝑝𝑒𝑟í𝑚𝑒𝑡𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑐𝑖𝑛𝑡𝑢𝑟𝑎 (𝑐𝑚)

𝑝𝑒𝑟í𝑚𝑒𝑡𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑐𝑎𝑑𝑒𝑟𝑎 (𝑐𝑚)
 

Puntos de cortes 

mujer: 

Riesgo moderado 

para la salud:  

≤0,80  

Riesgo bajo para la 

salud: 

0,81 a 0,85  

Riesgo alto para la 

salud: ≥0,85 

Distribución de 

grasa corporal 

Cualitativa Se calcula dividiendo la 

circunferencia de la cintura y la de 

cadera para evaluar la distribución 

de grasa corporal 

𝐼𝐶𝐶 =  
𝑝𝑒𝑟í𝑚𝑒𝑡𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑐𝑖𝑛𝑡𝑢𝑟𝑎 (𝑐𝑚)

𝑝𝑒𝑟í𝑚𝑒𝑡𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑐𝑎𝑑𝑒𝑟𝑎 (𝑐𝑚)
 

Puntos de cortes 

mujer: 

Androide:  

≥0,80 

Ginecoide:  

<0,80 

Índice 

cintura/altura 

(ICA) 

Cuantitativa Se calcula dividiendo la 

circunferencia de la cintura y la talla 

para evaluar el riesgo que una 

Riesgo 

cardiometabólico: 

≥0,50 
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persona tiene de desarrollar una 

enfermedad cardiometabólico. 

𝐼𝐶𝐴 =  
𝑝𝑒𝑟í𝑚𝑒𝑡𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑐𝑖𝑛𝑡𝑢𝑟𝑎 (𝑐𝑚)

𝑇𝑎𝑙𝑙𝑎 (𝑐𝑚)
 

Perímetro de 

cintura 

Cuantitativa Circunferencia de cintura (cm) como 

indicador de riesgo cardiometabólico 

según la OMS 

Puntos de cortes 

mujer: 

Riesgo 

cardiometabólico 

incrementado: ≥80 

Riesgo 

cardiometabólico 

incrementado de 

manera sustancial: 

≥88 

Porcentaje de 

Grasa corporal 

(%GCT) 

Cuantitativa Se calcula dividiendo la 

circunferencia de la cintura y la edad 

para evaluar el porcentaje de grasa 

corporal.  

%GCT

= (0,439 𝑥 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑚𝑒𝑡𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑐𝑖𝑛𝑡𝑢𝑟𝑎 𝑐𝑚)

+ ( 0,221 𝑥 𝑒𝑑𝑎𝑑 𝑎ñ𝑜𝑠) − 9,4 

 

Puntos de cortes 

mujer: 

Aceptable: 25 a 31 

Acrecentada: ≥32 

Hábitos 

alimenticios 

Cualitativa  Grupos de alimento  

1. Cereales y derivados  

2. Verduras y hortalizas  

3. Frutas  

4. lácteos 

5. Carnes  

6. leguminosas  

7. Grasas  

8. Dulces  

9. Alimentos procesados  

• Consumo diario 

• 3 o más veces a 

la semana, pero 

no diario 

• 1 o 2 veces a la 

semana 

• Menos de 1 vez 

a la semana 

• Nunca o casi 

nunca 

 

Elaborada por: Cisneros Fabiana; egresada de la Carrera de Nutrición y Dietética.  

 



 

36 
 
 

6. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

6.1. JUSTIFICACIÓN DE LA ELECCIÓN DEL DISEÑO 

El presente trabajo tiene un diseño de estudio descriptivo, observacional y de 

corte transversal. Este estudio adopta un diseño transversal, que implica la 

recopilación de datos en un solo punto en el tiempo, en este caso, durante el 

período de octubre de 2023 a enero de 2024.  

6.2. POBLACIÓN Y MUESTRA 

La población de estudio fueron 57 mujeres que asisten al centro de 

discapacidad intelectual “Jacinta y Francisco” de la ciudad de Guayaquil en el 

período de octubre de 2023 a enero de 2024, de las cuales 54 fueron tomadas 

como muestra ya que cumplían con los criterios de inclusión. 

6.2.1. Criterios de Inclusión 

• Mujeres de edades comprendidas entre 18 y 64 años con DI 

• Mujeres y/o tutores que hayan dado su consentimiento informado para 

participar en el estudio, respetando los principios éticos y de privacidad. 

• Mujeres que asistan al centro de discapacidades intelectual “Jacinta y 

Francisco” de la ciudad de Guayaquil durante el periodo de octubre 

2023 – enero 2024. 

6.2.2. Criterios de Exclusión 

• Mujeres embarazadas.  

• Mujeres que presenten enfermedades cardiovasculares.  

• Mujeres que no desean ser parte de la investigación.  

6.3. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE 

INFORMACIÓN 

6.3.1. Técnicas 

El presente estudio recolectó datos demográficos y dietéticos aplicando 

entrevistas y cuestionarios estructurados a los tutores de las mujeres. Se 

tomaron medidas antropométricas a las mujeres para utilizarlas en fórmulas e 

identificar índices de riesgo cardiovascular.    
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6.3.2. Instrumentos 

Parámetros antropométricos 

Los  parámetros antropométricos se evaluaron tomando peso (kg), talla (m), 

circunferencia de cintura (cm) y circunferencia de cadera (cm). La obtención 

de las medidas se realizó utilizando:  

• Balanza mecánica de piso marca SECA 

• Tallímetro portátil marca SECA  

• Cinta métrica marca Lufkin.      

 

Parámetros dietéticos 

Para identificar los parámetros dietéticos se aplicó la encuesta de frecuencia 

de alimentos utilizada por Yaguachi, R. y colaboradores (56) a los tutores de 

las mujeres del centro (ANEXO 3). La encuesta agrupaba a los alimentos en 

9 categorías, las cuales se indican a continuación:  

1. Cereales y derivados  

2. Verduras y hortalizas  

3. Frutas  

4. Lácteos 

5. Carnes  

6. Leguminosas  

7. Grasas  

8. Dulces  

9. Alimentos procesados   

 

Los tutores eligieron entre una frecuencia de consumo diario, menos de 1 vez 

a la semana, 1 o 2 veces a la semana, 3 o más veces a la semana y nunca o 

casi nunca en base a lo ingerido por sus mujeres representadas. 

Riesgo cardiovascular 

La identificación del riesgo cardiovascular se realizó calculando el IMC, ICC, 

ICA, porcentaje de grasa corporal total (%GCT) y la distribución de grasa 

corporal. El IMC se calculó dividiendo el peso (kg) por la talla (m) al cuadrado 

y para el diagnóstico se utilizaron los puntos de corte de la OMS (31). El ICC 
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se calculó dividiendo la circunferencia de la cintura y la de cadera y se tomó 

los puntos de corte de Yusuf (41) donde valores ≤0,80 correspondían a un 

riesgo moderado para la salud; entre 0,81 a 0,85, riesgo moderado para salud;  

y ≥0,85, riesgo alto para la salud. 

Análisis estadístico 

El análisis estadístico de los datos recopilados se realizó con el programa 

Microsoft Excel y software de análisis de datos JMP. 
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7. PRESENTACIÓN DE RESULTADOS   

7.1. ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE DATOS 

El presente trabajo de investigación se llevó a cabo con 54 mujeres del centro 

de discapacidad intelectual “Jacinta y Francisco”. Los resultados revelaron lo 

siguiente: 

Tabla 1. Características demográficas y antropométricas de las mujeres que 

asisten al centro de discapacidad intelectual “Jacinta y Francisco”.  
 

 Media ± DE Rango 

Edad (años) 35,98 ± 11,51 18 – 62 

Peso (kg)  61,04 ± 11,71 32,00 – 89,00 

Talla (m) 1,48 ± 0,09 1,29 – 1,69 

IMC (kg/m2) 28,14 ± 5,79 16,10 – 39,38 

Circunferencia de cintura (cm) 86,88 ± 9,95 60,50 - 106,00 

Circunferencia de cadera (cm) 104,87 ± 11,57 76,00 – 128,00 

Grasa corporal total (%) 36,69 ± 5,36 23,79 – 47,10 

DE: desviación estándar; kg: kilogramos; m: metros;  IMC: Índice de masa corporal; 
cm: centímetros; %: porcentaje 
Elaborada por: Cisneros Fabiana; egresada de la Carrera de Nutrición y Dietética. 

 
En cuanto a las características demográficas, se encontró que la media de 

edad fue de 35,98±11,51 años, con un rango que osciló entre los 18 y 62. 

Respecto a las mediciones antropométricas, se observó que el peso promedio 

fue de 61,04±11,71 kg, la talla, 1,48±0,09 m y la media de IMC fue de 28,14± 

5,79 kg/m2, indicando en general una prevalencia de sobrepeso. Se 

registraron valores promedio de 86,88±9,95 cm para la circunferencia de 

cintura y 104,87±11,57 cm para la circunferencia de cadera. Además, el 

porcentaje de grasa corporal promedio fue del 36,69± 5,36%, siendo relevante 

destacar que el 81,48% (n=44) de las participantes presentaron un porcentaje 

de grasa corporal aumentado y el 18,5% (n=10), aceptable, los resultados se 

presentan en la Tabla 1. 
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Tabla 2. Diagnóstico del Índice de Masa Corporal de las mujeres que asisten 
al centro de discapacidad intelectual “Jacinta y Francisco”. 
 

Diagnóstico de IMC n % 

Bajo peso 1 1,9 

Normal  17 31,5 

Sobrepeso 16 29,6 

Obesidad tipo I 11 20,4 

Obesidad tipo II 9 16,7 

n: número; %: porcentaje;  IMC: Índice de masa corporal.  
Elaborada por: Cisneros Fabiana; egresada de la Carrera de Nutrición y 

Dietética. 

 
La tabla 2 muestra los resultados del diagnóstico del IMC, según los puntos 

de corte establecidos por la OMS. Se observó que el 31,5% (n=17) de las 

participantes tenían peso normal. Sin embargo, hubo una prevalencia de 

sobrepeso, representada por el 29,63% (n=16). Por su parte, el 20,37% (n=11) 

presentaban obesidad tipo I. Finalmente,16,6%  (n=9) exhibía obesidad tipo 

2.  
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Tabla 3. Distribución porcentual de la población investigada según consumo 

de cereales y derivados por índice de masa corporal, índice cintura-cadera e 
índice cintura-altura. 
 

  

  FRECUENCIA DE CONSUMO DE CEREALES Y DERIVADOS  

 Consumo diario > 3 veces/semana 1-2 veces/semana 

  n  % n   % n   % 

ÍNDICE DE 
MASA 

CORPORAL 

(IMC)  

Desnutrición 0 0,0 1 1,9 0 0,0 

Normal 7 13,0 8 14,8 2 3,7 

Sobrepeso 8 14,8 6 11,1 2 3,7 

Obesidad grado I 7 13,0 2 3,7 2 3,7 

Obesidad grado II 5 9,3 3 5,6 1 1,9 

Total  27 50,0 20 37,0 7 13,0 

ÍNDICE DE 
CINTURA-

CADERA (ICC) 

Bajo  5 9,3 9 16,7 2 3,7 

Moderado  12 22,2 5 9,3 3 5,6 

Alto  10 18,5 6 11,1 2 3,7 

Total  27 50,0 20 37,0 7 13,0 

ÍNDICE  

CINTURA-
ALTURA (ICA) 

Sin Riesgo 
cardiometabólico 

2 3,7 2 3,7 0 0,0 

Riesgo 
cardiometabólico 

25 46,3 18 33,3 7 13,0 

Total 27 50,0 20 37,0 7 13,0 

n: número; %: porcentaje. 

Elaborada por: Cisneros Fabiana; egresada de la Carrera de Nutrición y 

Dietética. 

 

De acuerdo a los datos de la tabla 3, el 50,0% (n=27) de las mujeres 

encuestadas consumen a diario cereales y derivados como yuca, verde, 

camote, trigo, arroz, cebada, arroz, maíz, fideo, papa y maduro. De este 

porcentaje, el 14,8% (n=8) tiene diagnóstico de sobrepeso según el IMC, el 

22,2% (n=12), riesgo para la salud moderado de acuerdo al ICC y 46,3% 

(n=25) presenta riesgo cardiometabólico medido por el ICA.  
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Tabla 4. Distribución porcentual de la población investigada según consumo 
de verduras y hortalizas por índice de masa corporal, índice cintura-cadera e 

índice cintura-altura. 

  

FRECUENCIA DE CONSUMO DE VERDURAS Y HORTALIZAS  

Consumo 
diario 

> 3 
veces/semana 

1-2 
veces/semana 

< 1 
vez/semana 

Nunca o 
casi nunca  

n  % n   % n   % n   % n   % 

ÍNDICE DE 

MASA 
CORPORAL 

(IMC)  

Desnutrición 0 0,0 1 1,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Normal 8 14,8 6 11,1 2 3,7 0 0,0 1 1,9 

Sobrepeso 9 16,7 4 7,4 3 5,6 0 0,0 0 0,0 

Obesidad grado I 5 9,3 4 7,4 2 3,7 0 0,0 0 0,0 

Obesidad grado II 4 7,4 2 3,7 2 3,7 1 1,9 0 0,0 

Total  26 48,1 17 31,5 9 16,7 1 1,9 1 1,9 

ÍNDICE DE 
CINTURA-
CADERA 

(ICC) 

Bajo  8 14,8 6 11,1 1 1,9 0 0,0 1 1,9 

Moderado  9 16,7 4 7,4 6 11,1 1 1,9 0 0,0 

Alto  9 16,7 7 13,0 2 3,7 0 0,0 0 0,0 

Total  26 48,1 17 31,5 9 16,7 1 1,9 1 1,9 

ÍNDICE  
CINTURA-
ALTURA 

(ICA) 

Sin Riesgo 
cardiometabólico 

2 3,7 2 3,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Riesgo 

cardiometabólico 
24 44,4 15 27,8 9 16,7 1 1,9 1 1,9 

Total 26 48,1 17 31,5 9 16,7 1 1,9 1 1,9 

n: número; %: porcentaje 

Elaborada por: Cisneros Fabiana; egresada de la Carrera de Nutrición y 

Dietética.  

 

Por su parte, la tabla 4 muestra que el 48,1% (n=26) de las mujeres 

encuestadas consumen a diario verduras y hortalizas, que incluye alimentos 

como zanahoria amarilla, cebolla, lechuga, col, tomate, pimiento verde, etc. 

Del porcentaje de mujeres que consume a diario este grupo de alimentos, el 

16,7% (n=9) tiene sobrepeso, 16,7% (n=9) tiene un riesgo para la salud 

moderado según el ICC y el 44,4% (n=24), tienen riesgo cardiometabólico 

según el ICA.  
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Tabla 5. Distribución porcentual de la población investigada según consumo 
de frutas por índice de masa corporal, índice cintura-cadera e índice cintura-

altura. 

  

  FRECUENCIA DE CONSUMO DE FRUTAS  

 Consumo diario > 3 veces/semana 1-2 veces/semana 

  n  % n   % n   % 

ÍNDICE DE 
MASA 

CORPORAL 
(IMC)  

Desnutrición 1 1,9 0 0,0 0 0,0 

Normal 8 14,8 7 13,0 2 3,7 

Sobrepeso 7 13,0 5 9,3 4 7,4 

Obesidad grado 
I 

4 7,4 5 9,3 2 3,7 

Obesidad grado 
II 

3 5,6 4 7,4 2 3,7 

Total  23 42,6 21 38,9 10 18,5 

ÍNDICE DE 
CINTURA-

CADERA (ICC) 

Bajo  8 14,8 5 9,3 3 5,6 

Moderado  7 13,0 10 18,5 3 5,6 

Alto  8 14,8 6 11,1 4 7,4 

Total  23 42,6 21 38,9 10 18,5 

ÍNDICE  
CINTURA-

ALTURA (ICA) 

Sin Riesgo 
cardiometabólico 

3 5,6 1 1,9 0 0,0 

Riesgo 
cardiometabólico 

20 37,0 20 37,0 10 18,5 

Total 23 42,6 21 38,9 10 18,5 

n: número; %: porcentaje 

Elaborada por: Cisneros Fabiana; egresada de la Carrera de Nutrición y 

Dietética.  

En la tabla 5, se puede observar que el 42,6% (n=23) de las mujeres 

encuestadas consumen frutas a diario. Consecuentemente, de este 

porcentaje que las consumen a diario, 14,8% (n=8), tiene un IMC normal, 

14,8% (n=8) tienen riesgo de la salud bajo según el ICC y el 37% (n=20) tienen 

riesgo cardiometabólico de acuerdo al ICA. 
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Tabla 6. Distribución porcentual de la población investigada según consumo 
de lácteos por índice de masa corporal, índice cintura-cadera e índice cintura-

altura. 

  

  FRECUENCIA DE CONSUMO DE LÁCTEOS 

 Consumo 
diario 

> 3 
veces/semana 

1-2 
veces/semana 

< 1 
vez/semana 

Nunca o 
casi nunca  

  n  % n   % n   % n   % n   % 

ÍNDICE DE 
MASA 

CORPORAL 
(IMC)  

Desnutrición 1 1,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Normal 5 9,3 8 14,8 1 1,9 2 3,7 1 1,9 

Sobrepeso 7 13,0 6 11,1 1 1,9 0 0,0 2 3,7 

Obesidad grado I 5 9,3 2 3,7 3 5,6 1 1,9 0 0,0 

Obesidad grado II 1 1,9 4 7,4 3 5,6 1 1,9 0 0,0 

Total  19 35,2 20 37,0 8 14,8 4 7,4 3 5,6 

ÍNDICE DE 
CINTURA-

CADERA 
(ICC) 

Bajo  5 9,3 6 11,1 1 1,9 3 5,6 1 1,9 

Moderado  9 16,7 8 14,8 3 5,6 0 0,0 0 0,0 

Alto  5 9,3 6 11,1 4 7,4 1 1,9 2 3,7 

Total  19 35,2 20 37,0 8 14,8 4 7,4 3 5,6 

ÍNDICE  
CINTURA-
ALTURA 

(ICA) 

Sin Riesgo 
cardiometabólico 

1 1,9 2 3,7 0 0,0 1 1,9 0 0,0 

Riesgo 

cardiometabólico 
18 33,3 18 33,3 8 14,8 3 5,6 3 5,6 

Total 19 35,2 20 37,0 8 14,8 4 7,4 3 5,6 

n: número; %: porcentaje 

Elaborada por: Cisneros Fabiana; egresada de la Carrera de Nutrición y 

Dietética. 

 

Los datos de la tabla 6 indican que el 37,0% (n=20) de las mujeres 

encuestadas consumen lácteos y derivados 3 o más veces a la semana, pero 

no a diario. De este porcentaje, el 14,8% (n=8) tiene un diagnóstico de IMC 

normal y riesgo de salud moderado según el ICC; de acuerdo al ICA, 33,3% 

(n=18), tiene riesgo cardiometabólico.  
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Tabla 7. Distribución porcentual de la población investigada según consumo 
de carnes por índice de masa corporal, índice cintura-cadera e índice cintura-

altura. 

  

  FRECUENCIA DE CONSUMO DE CARNES 

 Consumo 
diario 

> 3 
veces/semana 

1-2 
veces/semana 

< 1 
vez/semana 

  n  % n   % n   % n   % 

ÍNDICE DE 
MASA 

CORPORAL 
(IMC)  

Desnutrición 0 0,0 1 1,9 0 0,0 0 0,0 

Normal 12 22,2 4 7,4 0 0,0 1 1,9 

Sobrepeso 10 18,5 5 9,3 1 1,9 0 0,0 

Obesidad grado I 9 16,7 1 1,9 1 1,9 0 0,0 

Obesidad grado II 5 9,3 2 3,7 2 3,7 0 0,0 

Total  36 66,7 13 24,1 4 7,4 1 1,9 

ÍNDICE DE 
CINTURA-
CADERA 

(ICC) 

Bajo  8 14,8 7 13,0 1 1,9 0 0,0 

Moderado  15 27,8 3 5,6 2 3,7 0 0,0 

Alto  13 24,1 3 5,6 1 1,9 1 1,9 

Total  36 66,7 13 24,1 4 7,4 1 1,9 

ÍNDICE  
CINTURA-
ALTURA 

(ICA) 

Sin Riesgo 
cardiometabólico 

3 5,6 1 1,9 0 0,0 0 0,0 

Riesgo 
cardiometabólico 

33 61,1 12 22,2 4 7,4 1 1,9 

Total 36 66,7 13 24,1 4 7,4 1 1,9 

n: número; %: porcentaje 

Elaborada por: Cisneros Fabiana; egresada de la Carrera de Nutrición y 

Dietética. 

 

La Tabla 7 muestra la frecuencia de consumo de carnes, incluyendo res, 

cerdo, vísceras, pollo, pescado y cuy. Se observó que, el 66,7% (n=36) de las 

mujeres encuestadas consumen dichos alimentos a diario. De las que 

consumen a diario carnes, el 22,2% (n=12) tienen un IMC normal, 27,8% 

(n=15) tienen un riesgo para la salud moderado según el ICC y 61,1% (n=33), 

tienen riesgo cardiometabólico de acuerdo al ICA.     
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Tabla 8. Distribución porcentual de la población investigada según consumo 
de leguminosas por índice de masa corporal, índice cintura-cadera e índice 

cintura-altura. 

  

  FRECUENCIA DE CONSUMO DE LEGUMINOSAS  

 > 3 
veces/semana 

1-2 veces/semana < 1 vez/semana 

  n  % n   % n   % 

ÍNDICE DE 
MASA 

CORPORAL 
(IMC)  

Desnutrición 1 1,9 0 0,0 0 0,0 

Normal 9 16,7 6 11,1 2 3,7 

Sobrepeso 6 11,1 6 11,1 4 7,4 

Obesidad grado I 5 9,3 6 11,1 0 0,0 

Obesidad grado II 1 1,9 8 14,8 0 0,0 

Total  22 40,7 26 48,1 6 11,1 

ÍNDICE DE 
CINTURA-

CADERA (ICC) 

Bajo  6 11,1 8 14,8 2 3,7 

Moderado  8 14,8 12 22,2 0 0,0 

Alto  8 14,8 6 11,1 4 7,4 

Total  22 40,7 26 48,1 6 11,1 

ÍNDICE  
CINTURA-

ALTURA (ICA) 

Sin Riesgo 
cardiometabólico 

1 1,9 2 3,7 1 1,9 

Riesgo 
cardiometabólico 

21 38,9 24 44,4 5 9,3 

Total 22 40,7 26 48,1 6 11,1 

n: número; %: porcentaje 

Elaborada por: Cisneros Fabiana; egresada de la Carrera de Nutrición y 

Dietética. 

 

De acuerdo al consumo de legumbres o leguminosas como lentejas, habas, 

frijoles, arvejas y garbanzos, la tabla 8 muestra que las encuestadas 

consumen este grupo con más frecuencia de 1 o 2 veces a la semana con un 

48,1% (n=26). De este grupo, el 14,8% (n=8) tienen diagnóstico de IMC de 

Obesidad tipo II, 22,2% (n=12), tiene riesgo para la salud moderado por ICC 

y el 44,4% (n=24), riesgo cardiometabólico por ICA.  
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Tabla 9. Distribución porcentual de la población investigada según consumo 
de grasas por índice de masa corporal, índice cintura-cadera e índice cintura-

altura. 

n: número; %: porcentaje 

Elaborada por: Cisneros Fabiana; egresada de la Carrera de Nutrición y 

Dietética. 

En lo referente al consumo de grasas, la tabla 9 muestra que el 40,7% (n=22) 

de las encuestadas indicaron que consumían a diario este grupo de alimentos 

que incluye aceite de maíz, aceite de soya, aceite de palma, aceite de girasol, 

manteca de cerdo, etc. De este porcentaje, el 13,0% (n=7) tiene sobrepeso 

según el IMC, el 16,7% (n=9) riesgo de salud moderado y el 37% (n=20), 

riesgo cardiometabólico según el ICA.  

 

 

 

 

 

  

  FRECUENCIA DE CONSUMO DE GRASAS 

 Consumo 
diario 

> 3 
veces/semana 

1-2 
veces/semana 

< 1 
vez/semana 

Nunca o 
casi nunca  

  n  % n   % n   % n   % n   % 

ÍNDICE DE 
MASA 

CORPORAL 
(IMC)  

Desnutrición 1 1,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Normal 4 7,4 6 11,1 1 1,9 1 1,9 5 9,3 

Sobrepeso 7 13,0 4 7,4 2 3,7 1 1,9 2 3,7 

Obesidad grado I 6 11,1 3 5,6 0 0,0 0 0,0 2 3,7 

Obesidad grado II 4 7,4 1 1,9 3 5,6 0 0,0 1 1,9 

Total  22 40,7 14 25,9 6 11,1 2 3,7 10 18,5 

ÍNDICE DE 
CINTURA-
CADERA 

(ICC) 

Bajo  5 9,3 5 9,3 2 3,7 0 0,0 4 7,4 

Moderado  9 16,7 6 11,1 2 3,7 0 0,0 3 5,6 

Alto  8 14,8 3 5,6 2 3,7 2 3,7 3 5,6 

Total  22 40,7 14 25,9 6 11,1 2 3,7 10 18,5 

ÍNDICE  
CINTURA-
ALTURA 

(ICA) 

Sin Riesgo 
cardiometabólico 

2 3,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 3,7 

Riesgo 
cardiometabólico 

20 37,0 14 25,9 6 11,1 2 3,7 8 14,8 

Total 22 40,7 14 25,9 6 11,1 2 3,7 10 18,5 
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Tabla 10. Distribución porcentual de la población investigada según consumo 
de dulces por índice de masa corporal, índice cintura-cadera e índice cintura-

altura. 

  

  FRECUENCIA DE CONSUMO DE DULCES  

 Consumo 
diario 

> 3 
veces/semana 

1-2 
veces/semana 

< 1 
vez/semana 

Nunca o 
casi nunca  

  n  % n   % n   % n   % n   % 

ÍNDICE DE 
MASA 

CORPORAL 
(IMC)  

Desnutrición 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,9 0 0,0 

Normal 0 0,0 3 5,6 6 11,1 3 5,6 5 9,3 

Sobrepeso 0 0,0 7 13,0 5 9,3 2 3,7 2 3,7 

Obesidad grado I 2 3,7 3 5,6 1 1,9 3 5,6 2 3,7 

Obesidad grado II 1 1,9 2 3,7 2 3,7 1 1,9 3 5,6 

Total  3 5,6 15 27,8 14 25,9 10 18,5 12 22,2 

ÍNDICE DE 
CINTURA-
CADERA 

(ICC) 

Bajo  0 0,0 4 7,4 4 7,4 2 3,7 6 11,1 

Moderado  3 5,6 5 9,3 4 7,4 6 11,1 2 3,7 

Alto  0 0,0 6 11,1 6 11,1 2 3,7 4 7,4 

Total  3 5,6 15 27,8 14 25,9 10 18,5 12 22,2 

ÍNDICE  
CINTURA-
ALTURA 

(ICA) 

Sin Riesgo 
cardiometabólico 

0 0,0 2 3,7 0 0,0 1 1,9 1 1,9 

Riesgo 
cardiometabólico 

3 5,6 13 24,1 14 25,9 9 16,7 11 20,4 

Total 3 5,6 15 27,8 14 25,9 10 18,5 12 22,2 

n: número; %: porcentaje 

Elaborada por: Cisneros Fabiana; egresada de la Carrera de Nutrición y 

Dietética. 

En cuanto a la frecuencia de consumo de dulces, como la panela, la ralladura, 

la miel, el azúcar, las tortas y los caramelos, la tabla 10 muestra que el 27,8% 

(n=15) de las encuestadas consumen estos productos 3 o más veces a la 

semana. De este grupo, el 13,0% (n=7) tienen diagnóstico de IMC de 

sobrepeso, el 11,1% (n=6), tiene riesgo para la salud alto por el ICC y el 24,1% 

(n=13), riesgo cardiometabólico por ICA. 
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Tabla 11. Distribución porcentual de la población investigada según consumo 
de alimentos procesados por índice de masa corporal, índice cintura-cadera e 

índice cintura-altura. 

  

  FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS PROCESADOS 

 Consumo 
diario 

> 3 
veces/semana 

1-2 
veces/semana 

< 1 
vez/semana 

Nunca o 
casi nunca  

  n  % n   % n   % n   % n   % 

ÍNDICE DE 
MASA 

CORPORAL 
(IMC)  

Desnutrición 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,9 

Normal 0 0,0 6 11,1 6 11,1 1 1,9 4 7,4 

Sobrepeso 0 0,0 9 16,7 3 5,6 0 0,0 4 7,4 

Obesidad grado I 2 3,7 2 3,7 4 7,4 1 1,9 2 3,7 

Obesidad grado II 0 0,0 1 1,9 7 13,0 0 0,0 1 1,9 

Total  2 3,7 18 33,3 20 37,0 2 3,7 12 22,2 

ÍNDICE DE 
CINTURA-
CADERA 

(ICC) 

Bajo  0 0,0 3 5,6 7 13,0 0 0,0 6 11,1 

Moderado  2 3,7 9 16,7 4 7,4 1 1,9 4 7,4 

Alto  0 0,0 6 11,1 9 16,7 1 1,9 2 3,7 

Total  2 3,7 18 33,3 20 37,0 2 3,7 12 22,2 

ÍNDICE  
CINTURA-
ALTURA 

(ICA) 

Sin Riesgo 

cardiometabólico 
0 0,0 2 3,7 0 0,0 0 0,0 2 3,7 

Riesgo 
cardiometabólico 

2 3,7 16 29,6 20 37,0 2 3,7 10 18,5 

Total 2 3,7 18 33,3 20 37,0 2 3,7 12 22,2 

n: número; %: porcentaje 

Elaborada por: Cisneros Fabiana; egresada de la Carrera de Nutrición y 

Dietética. 

Finalmente, la tabla 11 muestra la frecuencia de consumo de alimentos 

procesados como gaseosas, jugos envasados y comida rápida. La mayoría 

de las encuestadas, 37,0% (n=20), consumían este grupo 1 o 2 veces a la 

semana. De este porcentaje, 13,0% (n=7), tiene un diagnóstico de Obesidad 

tipo II de acuerdo al IMC, 16,7% (n=9) tienen riesgo para la salud alto según 

el ICC y el 37% (n=20) tienen riesgo cardiometabólico de acuerdo al ICA.  
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Gráfico 1. Distribución de grasa corporal según el índice cintura-cadera. 

Elaborado por: Cisneros Fabiana; egresada de la Carrera de Nutrición y 

Dietética. 

Los resultados de la evaluación de la distribución de grasa corporal, 

considerando los valores de la circunferencia de cintura y cadera, revelaron 

que la mayoría de las participantes, específicamente el 70% (n=38), 

presentaban una distribución androide de grasa corporal, mientras que el 30% 

(n=16), una distribución ginecoide. La distribución androide se evidenció 

mediante un índice cintura-cadera mayor a 0,80, lo que indica una 

acumulación de grasa principalmente en la región abdominal.  
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Gráfico 2. Riesgo cardiometabólico según el perímetro de cintura. 

Elaborado por: Cisneros Fabiana; egresada de la Carrera de Nutrición y 

Dietética. 

El análisis del riesgo cardiometabólico, evaluado según los criterios del 

perímetro de cintura, reveló que de las 54 mujeres encuestadas, el 48,15% 

(n=26) del total, presentaba un riesgo cardiometabólico incrementado de 

manera sustancial, al registrar valores de circunferencia de cintura igual o 

superior a 88 cm. Además, un 27,78% (n=15) mostró un riesgo 

cardiometabólico incrementado, con circunferencias de cintura igual o 

mayores a 80 cm. Por otro lado, el 24,07% (n=13) restante no presentó un 

riesgo cardiometabólico según estos criterios.  
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Gráfico 3. Riesgo cardiovascular según el índice cintura-cadera. 

 

Elaborado por: Cisneros Fabiana; egresada de la Carrera de Nutrición y 

Dietética. 

Entre los indicadores de riesgo cardiovascular, se evaluó el ICC. La media del 

ICC fue de 0,83, con un rango que varió entre 0,73 y 0,95. Se observó que la 

mayoría de las participantes, representando un 37,04% (n=20) del total, 

presentaban un riesgo moderado para la salud, al registrar valores de ICC 

superiores a 0,81 pero inferiores a 0,85. Asimismo, un 33,33% (n=18) mostró 

un riesgo alto para la salud, con valores de ICC igual o superiores a 0,85. Por 

otro lado, un 29,63% (n=16) de las mujeres exhibieron un riesgo bajo para la 

salud según estos criterios.  
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Gráfico 4. Riesgo cardiometabólico según el índice cintura - altura. 

 

Elaborado por: Cisneros Fabiana; egresada de la Carrera de Nutrición y 

Dietética. 

El análisis del ICA en el presente estudio revela un panorama significativo 

sobre el estado de salud de las mujeres participantes. La media del índice 

cintura-altura fue de 0,59, con valores que variaron entre 0,43 y 0,78. Se 

encontró que la gran mayoría de las participantes, representando un 92,59% 

(n=50), presentaban un riesgo cardiometabólico, al registrar valores del ICA 

superiores a 0,50. Esto sugiere una proporción significativa de la muestra con 

un potencial aumento en el riesgo de desarrollar enfermedades 

cardiovasculares y metabólicas. Por otro lado, un pequeño porcentaje del 

7,41% (n=4) no mostró riesgo cardiometabólico según estos criterios.  
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8. CONCLUSIONES 

La presente investigación tuvo como muestra 54 mujeres entre 18 – 64 años 

que asisten al Centro de discapacidad intelectual "Jacinta y Francisco" en 

Guayaquil. Se determinaron los parámetros antropométricos donde se 

identificó una alta prevalencia, 66,7% de sobrepeso y obesidad entre las 

participantes. Además, se encontró que el 81,5% de las mujeres presentaban 

un porcentaje de grasa corporal aumentado, lo que subraya la importancia de 

abordar la salud y promover hábitos de vida saludables.  

En cuanto a los hábitos dietéticos, los resultados permitieron analizar los 

hábitos alimentarios de las mujeres en el centro. Entre los resultados se 

destacan que, el 50,0% de las mujeres encuestadas incorpora diariamente 

alimentos pertenecientes al grupo de cereales y sus derivados, de las cuales, 

el 46,3% tienen riesgo cardiometabólico según el ICA. En relación a los 

lácteos, el 37,0% de las mujeres los consume 3 o más veces a la semana, de 

estos el 33,3,% tiene riesgo para la salud moderado según el ICA. En cuanto 

a la ingesta de carnes, el 66,7% lo consume de manera diaria. Por otro lado, 

el 48,1% consume leguminosas de 1 a 2 veces a la semana, de este 

porcentaje el 22,2% tiene riesgo para la salud moderado por el ICC.  Respecto 

a las grasas, el 40,7% las consume a diario, donde el 37,0%, tiene riesgo 

cardiometabólico según el ICA. En relación a los dulces, se identificó que el 

27,8% los consume al menos 3 veces por semana, de este grupo el 24,1% 

tienen riesgo cardiometabólico por ICA. Por otro lado, en el caso de los 

alimentos procesados, el 37,0% lo consume una o dos veces a la semana, de 

este porcentaje el 37% tiene riesgo cardiometabólico alto de acuerdo al ICA. 

En cuanto al grupo de verduras y frutas, tanto el 52% como el 57,4% de las 

mujeres investigadas, respectivamente, no consumen estos grupos de 

alimentos a diario. Esto resulta en un factor de riesgo nutricional dado que las 

recomendaciones actuales indican que el consumo de frutas y verduras debe 

ser con una frecuencia diaria. Por su parte, el 59,3% de la muestra consumen 

dulces al menos una o más veces a la semana, y, de la misma forma, el 74% 

de alimentos procesados. Las guías nutricionales recomiendan que estos 
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grupos de alimentos se deben consumir nunca o casi nunca para reducir 

riesgos para la salud.  

 

Adicionalmente, se identificó el riesgo cardiovascular aplicando índices 

antropométricos como ICC, ICA, perímetro de cintura y distribución de grasa 

corporal. Los resultados revelaron que el 70,0% de las participantes 

presentaban una distribución androide de grasa corporal, lo que se asocia con 

un mayor riesgo cardiovascular. Asimismo, al analizar la circunferencia de 

cintura, se encontró que el 48,15% mostraba un riesgo cardiovascular 

aumentado de manera sustancial. En cuanto al ICC, se observó que el 33,33% 

de las mujeres presentaba un riesgo alto para la salud. Por su parte, al evaluar 

el ICA, se identificó que el 92,59% de las participantes mostraron un riesgo 

cardiometabólico. Estos hallazgos ponen de manifiesto la importancia de 

considerar múltiples indicadores antropométricos en la evaluación del riesgo 

cardiovascular y subrayan la necesidad de implementar intervenciones 

preventivas dirigidas a mitigar estos riesgos en la población estudiada. 
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9. RECOMENDACIONES 

En base a los hallazgos y conclusiones del presente trabajo de titulación, se 

recomienda una serie de acciones destinadas a mejorar la salud y el bienestar 

de las mujeres con discapacidad intelectual del Centro "Jacinta y Francisco" 

en Guayaquil. El análisis de los hábitos alimentarios nos dan a conocer que 

las mujeres investigadas no han tenido una educación nutricional adecuada, 

lo que podría influir sobre los niveles de sobrepeso y obesidad en esta 

población. En primer lugar, se sugiere implementar programas de educación 

nutricional dirigidos a la muestra de estudio, familiares y  cuidadores para 

promover una dieta equilibrada y saludable adaptada a las necesidades 

individuales de las mujeres, con énfasis en la reducción de la ingesta de 

alimentos ricos en grasas saturadas y azúcares añadidos. Además, se 

recomienda fomentar la práctica regular de actividad física, tanto en el hogar 

como en los diferentes centros de discapacidad, adaptada a las necesidades 

y capacidades individuales de cada mujer, con el fin de mejorar la composición 

corporal y reducir el riesgo cardiovascular.  

 

Cabe recalcar que es fundamental proporcionar acceso a servicios de 

atención médica especializada, que incluyan evaluaciones periódicas de salud 

cardiovascular y seguimiento de parámetros antropométricos, para detectar y 

gestionar de manera oportuna cualquier factor de riesgo cardiovascular. En 

relación con el riesgo cardiovascular identificado en la población estudiada, 

se sugiere realizar evaluaciones periódicas del estado de salud 

cardiovascular, utilizando indicadores antropométricos como el ICC y ICA, así 

como el perímetro de cintura y la distribución de grasa corporal. Con base en 

estos resultados, se deben implementar estrategias específicas de prevención 

y control del riesgo cardiovascular, que incluyan la monitorización regular de 

la salud cardiovascular, la promoción de hábitos de vida saludables y la 

atención médica adecuada.  
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Además, se sugiere continuar la investigación en este campo, explorando 

otras variables que puedan influir en el riesgo cardiovascular en esta 

población específica y evaluando la eficacia de intervenciones preventivas y 

de gestión del riesgo cardiovascular a largo plazo. En resumen, se requiere 

un enfoque integral y multidisciplinario para abordar el riesgo cardiovascular 

en mujeres con DI, que incluya intervenciones tanto a nivel individual como 

comunitario para mejorar su salud cardiovascular y calidad de vida. 
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11. ANEXOS  

Anexos 1. Imágenes  
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Anexo 2. Consentimiento informado 

 

     

 

 

 CONSENTIMIENTO INFORMADO  
 
Yo: _________________________________, identificado(a) con cédula de ciudadanía número 

__________________ en calidad de progenitor o tutor legal, del señor(a) _______________________________, 

identificado con cédula de ciudadanía número __________________, deseo manifestar a través de este 

documento, que fui suficientemente informado y comprendo la justificación, objetivos, y procedimientos en la 

participación de mi representado, en el proyecto investigativo titulado: Parámetros dietéticos y antropométricos 

como factor de riesgo cardiovascular de mujeres entre 18 y 65 años que asisten al centro de discapacidad 

intelectual Jacinta y Francisco del cantón Guayaquil, llevado a cabo por la señora Fabianna Cisneros Verduga.    

 
Por lo tanto autorizo a que los resultados obtenidos en la investigación puedan ser publicados o presentados con 
fines académicos sin revelar el nombre o datos de identificación de mi representado.  
 
En constancia de lo anterior, firmamos el presente documento, en Guayaquil Provincia del Guayas, el día 
__________, del mes __________________ de 2024.  
 
  
Firma: ___________________________________________________ 
Nombre _________________________________________________ 
C. C. No. ____________________ 
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Anexo 3. Cuestionario de frecuencia de consumo 

 

                   

 

 

Cuestionario de frecuencia de consumo 

FECHA: 

LUGAR: 

Código/Historia Clínica (escribir solo el número) 

¿Con qué frecuencia consumo su hijo/a cereales y derivados (yuca, verde, 

camote, trigo, arroz, cebada, arroz, maíz, fideo, papa, maduro)? 

 Consumo diario 

 3 o más veces a la semana, pero no diario 

 1 o 2 veces a la semana 

 Menos de 1 vez a la semana 

 Nunca o casi nunca 

¿Con qué frecuencia consumo su hijo/a verduras y hortalizas (zanahoria 

amarilla, cebolla, lechuga, col, tomate, pimiento verde)? 

 Consumo diario 

 3 o más veces a la semana, pero no diario 

 1 o 2 veces a la semana 

 Menos de 1 vez a la semana 

 Nunca o casi nunca 

 

¿Con qué frecuencia consumo su hijo/a Frutas (naranja, papaya, guayaba, 

maracuyá, naranjilla, guineo, toronja, mango, zapote, chirimoya, manzana, 

pera, guabas)? 

 Consumo diario 

 3 o más veces a la semana, pero no diario 
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 1 o 2 veces a la semana 

 Menos de 1 vez a la semana 

 Nunca o casi nunca 

¿Con qué frecuencia consumo su hijo/a lácteos (leche, queso, yogurt)? 

 Consumo diario 

 3 o más veces a la semana, pero no diario 

 1 o 2 veces a la semana 

 Menos de 1 vez a la semana 

 Nunca o casi nunca 

¿Con qué frecuencia consumo su hijo/a carnes (res, cerdo, vísceras, pollo, 

pescado, cuy)? 

 Consumo diario 

 3 o más veces a la semana, pero no diario 

 1 o 2 veces a la semana 

 Menos de 1 vez a la semana 

 Nunca o casi nunca 

¿Con qué frecuencia consumo su hijo/a leguminosas (lentejas, habas, fréjol, 

arveja, garbanzo)? 

 Consumo diario 

 3 o más veces a la semana, pero no diario 

 1 o 2 veces a la semana 

 Menos de 1 vez a la semana 

 Nunca o casi nunca 

¿Con qué frecuencia consumo su hijo/a grasas (aceite de maíz, aceite de 

soya, aceite de palma, aceite de girasol, manteca de cerdo/chancho)? 

 Consumo diario 

 3 o más veces a la semana, pero no diario 

 1 o 2 veces a la semana 

 Menos de 1 vez a la semana 
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 Nunca o casi nunca 

¿Con qué frecuencia consumo su hijo/a dulces  (panela, ralladura, miel, 

azúcar, tortas, caramelos)? 

 Consumo diario 

 3 o más veces a la semana, pero no diario 

 1 o 2 veces a la semana 

 Menos de 1 vez a la semana 

 Nunca o casi nunca 

¿Con qué frecuencia consumo su hijo/a alimentos procesados (gaseosas, 

jugos procesados (envasados), comida rápida, etc.)? 

 Consumo diario 

 3 o más veces a la semana, pero no diario 

 1 o 2 veces a la semana 

 Menos de 1 vez a la semana 

 Nunca o casi nunca 
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Anexo 3. Consentimiento de la Institución para la toma de datos.  
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