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RESUMEN

La atencion de mujeres con discapacidad intelectual demanda una
consideracién especial para comprendery abordar su salud con un enfoque
multidisciplinario. El objetivo del presente trabajo fue determinar los
pardmetros antropométricos, dietéticos y el riesgo cardiovascular de las
mujeres que asisten al centro de discapacidadintelectual “Jacintay Francisco®
de laciudad de Guayaquil.El estudio fue descriptivo, observacional y de corte
transversal, contd con una muestra de 54 mujeres. La valoracion de los
habitos dietéticos se realiz6 mediante la frecuenciade consumoy el riesgo
cardiovascular se evalué mediante el indice de cintura-cadera, indice cintura-
altura y distribucion de grasa corporal. Se identificé una alta prevalencia,
66,7% de sobrepeso y obesidad. La frecuencia de consumo de alimentos
mostré que existen patrones de consumo inadecuados, el 50,0% presento un
consumo diario de cereales y sus derivado; en lacteos, el 37,0% de las
mujeres los consume 3 0 mas veces a la semana; el 48,1% consume
leguminosasde 1 a 2 veces a la semana; en los dulces, se identificé 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 distribucion androide y el 92,6% mostraron
un riesgo cardiometabdlico segun el indice cintura-altura. Se pueden
desarrollar intervenciones efectivas para promover habitos alimentarios
saludables y un peso corporal adecuado, reduciendo asi su riesgo de

enfermedades cardiovasculares.

Palabras Clave: discapacidad intelectual, riesgo cardiovascular, habitos

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 centerin 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-heightindex 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 1to
2 times a week; In sweets, it was identified that 27.8% consume them at least
3 times aweek; Regarding vegetables andfruits, both 51.9% and 57.4% of the
women investigated do not consume these food groups daily. Regarding
cardiovascularrisk, 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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INTRODUCCION

La atencién ala salud de mujeres con discapacidad intelectual (DI) ha ganado
creciente interés, y dentro de este contexto, la consideracion de parametros
dietéticos y antropométricos se vuelve esencial. Estas mujeres enfrentan
desafios Unicos relacionados con su salud, como la prevalencia de
condiciones médicas coexistentes y barreras para acceder a servicios de
atencion médica especializados. Los parametros dietéticos, que incluyen la
evaluacién de la ingesta nutricional y las necesidades especificas, son
cruciales para abordar posibles deficiencias nutricionales y garantizar un

bienestar 6ptimo (1).

Ademas, la medicion antropométrica, que implica evaluar la composicién
corporal y el crecimiento, se revela como un componente vital para
comprender la salud fisica de estas mujeres. La adaptacién 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 comunicacion limitada y las posibles
condiciones médicas concurrentes (2). Este enfoque integral no solo busca
optimizar la salud fisica, sino también mejorar la calidad de vida y la
participacién activa en la sociedad, promoviendo asi la equidad en la atencion

sanitaria para mujeres con discapacidad intelectual.

Las investigaciones existentes destacan la relevancia de explorar la relacion
entre la dieta, la composicion corporal y el riesgo cardiovascular en diversas
poblaciones. Los habitos alimentarios y la antropometria son factores clave
que influyen en la salud cardiovascular, y entender como estos factores se
manifiestan en poblaciones especificas es esencial para disefiar
intervenciones efectivas (3). Ademas, se ha subrayado la importancia de
analizar la relacion entre la dieta y las enfermedades cardiovasculares,
reconociendo que la prevencion de estas enfermedades requiere un enfoque
integral que incluyano solo la dieta, sino también la evaluacién de factores

antropomeétricos (4).



La importancia de comprender estos factores en contextos especificos, como
centros de discapacidad, se ha vuelto cada vez méas evidente, ya que las
poblaciones vulnerables a menudo experimentan disparidades en la atencion
meédicay lainvestigacion centrada en sus necesidades particulares es escasa.
La Convencion 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 poblacion especifica.

El centro de discapacidad "Jacinta y Francisco" de la ciudad de Guayaquil
brinda un escenario Unico para esta investigacion, ya que alberga a mujeres
con discapacidad intelectual, cuyas necesidades de salud y habitos
alimentarios pueden diferir de la poblacion general. Dada la falta de
investigaciones especificas en este ambito, se presenta una oportunidad
valiosa para contribuiral conocimiento cientifico y, al mismo tiempo, mejorar

la atencion médica para estas mujeres.

La presente investigacion establece las bases conceptuales para la
investigacion, integrando la comprension de la relacion entre parametros
antropométricos, dietéticos y el riesgo cardiovascular en mujeres con
discapacidad intelectual. Adicionalmente, se busca contribuir con
conocimiento que beneficie directamente a la atencién médica y las politicas

de salud para mujeres con discapacidad intelectual.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El planteamiento del problema radica en la necesidad de abordar la salud
nutricional y cardiovascular en un grupo demografico marginado y poco
estudiado. La poblacién de mujeres con DI enfrenta desafios Unicos en
términos de acceso a la atencion médica y comprensién de los factores de

riesgo cardiovascular que podrian afectarlas.

Histéricamente, las mujeres con DI han sido excluidas o insuficientemente
representadas en investigaciones médicas, lo que ha llevado a unafalta de
conocimiento especifico sobre sus necesidades de salud. Esta brecha de
investigacion es evidente en la escasez de estudios centrados en la relacion
entre los parAmetros dietéticos, antropométricos y el riesgo cardiovascular en

esta poblacion especifica.

La Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (6)
subraya el derecho de todas las personas, incluidas aquellas con
discapacidades, a disfrutar del mas alto nivel posible de salud sin
discriminacion. Sin embargo, las mujeres con DI amenudo enfrentan barreras
sistematicas en el acceso a la atenciéon médica y en la participacion en

estudios de investigacion.

El centro de discapacidad intelectual "Jacintay Francisco" en Guayaquil se
convierte en un escenario crucial para esta investigaciéon debido a su
poblacién especifica y a la falta de estudios previos en este contexto. Las
mujeres que asisten a este centro pueden experimentar desafios adicionales,
desde la comunicacién hasta la autonomia 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

poblacion.

La problematica también se encuentra en la falta de intervenciones

especificas y adaptadas a esta poblacion. La ausencia de datos especificos

4



sobre como los parametros antropomeétricos y dietéticos contribuyen al riesgo
cardiovascular en estas mujeres limita la capacidad de implementar
estrategias preventivas y de salud especificas. Abordar esta problematica no
solo contribuira al conocimiento cientifico, sino que también informara
practicas y politicas de salud mas inclusivasy efectivas para esta poblacion

en particular.



1.1. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cudles son los parametros antropomeétricos, dietéticos y el riesgo
cardiovascular de las mujeres que asisten al centro de discapacidad
intelectual “Jacintay Francisco” de la ciudad de Guayaquil durante el periodo
de octubre 2023 — enero 20247



2. OBJETIVOS

2.1.0OBJETIVO GENERAL

Determinar los parametros antropométricos, dietéticos y el riesgo
cardiovascular de las mujeres que asisten al centro de discapacidad
intelectual “Jacintay Francisco” de la ciudad de Guayaquil durante el periodo
de octubre 2023 — enero 2024.

2.2.OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Valorar los parametros antropométricos mediante la toma de peso,
talla, circunferencia de cinturay cadera de la muestra del estudio.

2. Analizarlos héabitos dietéticos a través de unaencuesta 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

antropomeétricos.



3. JUSTIFICACION

La justificacion de esta investigacion 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 desafios especificos
en la toma de decisiones alimentarias y el acceso a una alimentacion
adecuada. Dado que la relacion entre los habitos alimentarios y la frecuencia
de consumo de alimentos es un aspecto esencial para su bienestar,
comprender esta dindmica y proponer intervenciones significativas puede
tener un impacto directo en su calidad de vida. Ademas, esta investigacion
promueve la inclusion y el cuidado integral de las personas con discapacidad
intelectual. En ultima instancia, esta investigacién tiene un propdsito
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 investigacion titulado “ParAmetros 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 comprendery abordar los riesgos cardiovascularesen un grupode mujeres
con discapacidad intelectual, un sector de la poblacion frecuentemente
marginado en lainvestigacion médica. La relevanciade este estudioradicaen
la escasez de datos especificos sobre el riesgo cardiovascularen mujeres con
discapacidad intelectual, lo que limita la capacidad de implementar

intervenciones preventivas y de manejo adecuadas.

Al analizar los hébitos dietéticos y antropométricos, se pretende identificar
patrones de alimentacion y caracteristicas fisicas que puedan influir en la
salud cardiovascular de este grupo demografico. Ademas, el estudio podria
proporcionar informacioén valiosa para disefiar programas de educacion

nutricional y actividad fisica adaptados a las necesidades de estas mujeres.



Al centrarse en un centro de discapacidad especifico, se busca generar datos
relevantes a nivel local que puedan informar politicas de salud publica
dirigidas a mejorar la atencién 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 practica clinica y las politicas de salud.



4. MARCO TEORICO

4.1. MARCO REFERENCIAL

La evaluacion de pardmetros antropométricos, nutricionales y del riesgo
cardiovascular en mujeres con discapacidad son aspectos criticos de la
atencion médica integral, ya que estas mujeres enfrentan desafios tinicos que
pueden afectar su bienestar general. Las mujeres con discapacidad, debido a
factores como la limitada movilidad, las barreras de acceso a la atencion
médica y las dificultades en la comunicacion, pueden estar en mayor riesgo
de desarrollar problemas nutricionalesy de salud cardiovascular. El analisis
de pardmetros nutricionales es fundamental para identificar riesgos de
sobrepeso y obesidad, o problemas de alimentacion que pueden contribuira
la aparicién de enfermedades cardiovasculares. Es por esto que la presente

investigacion se respalda en otras investigaciones realizadas en poblaciones
similares.

Enunestudiorealizado por David Gast y colaboradores (7) tuvo como objetivo
evaluarla calidad de la dieta en personas con DI que residian en instalaciones
residenciales. Los investigadores utilizaron un cuestionario de frecuencia
alimentaria para medir la calidad de la dieta. Los resultados revelaron que las
personascon DI tenian unacalidad de dieta significativamente bajay un indice
de masa corporal (IMC) mas alto en comparacion con los controles. Por esto,
la investigacién destaco la importancia de abordar la baja calidad de la dieta

en este grupo de poblacion.

En una revision realizada por Amanda Faith (8), la autora concluyo que el
calculo del IMC y la toma de mediciones antropométricas de circunferencia
parecen ser medidas adecuadas en este grupo de personas para evaluar su
composicion corporal. Por su parte, Hsieh y colaboradores (9) analizaron la
prevalencia de la obesidad en adultos con discapacidades intelectuales en
comparacion con la poblacién general. En los resultados se observo que
38,3% de los adultos con DI tenian un diagnéstico de obesidad y el 7,4%, de
obesidad mdrbida. Los resultados evidenciaron que los medicamentos, menor

actividad fisica y un consumo alto de alimentos procesados estaban
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asociados con una mayor prevalencia de obesidad al compararlo con la
poblacion general.

Por su lado, San Mauro-Martin y colaboradores (10) realizaron unaevaluacion
nutricional y antropométrica en 47 sujetos con DI con el objetivo de
comprender su estado nutricional y sus habitos 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 educacion nutricional y ejercicio fisico en esta

poblacion.

Zwack y colaboradores (11) investigaron laasociacion entre factores de riesgo
modificablesy la salud cardiometabdlica en adultos con DI tomando en cuenta
parametros cardiometabolicos tradicionales, la evaluacion de los niveles de
actividad fisicay la dieta. El estudio mostré que los adultos con DI tenian una
media de IMC de 32,9 + 8,6 kg/m?y tenian unadieta poco saludable.Por esto,
se concluyé que el conocimiento sobre nutricion y la actividad fisica son un

predictor importante del riesgo cardiovascular en esta poblacion.
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4.2. MARCO TEORICO

4.2.1. Discapacidad

La discapacidadintelectual son limitaciones sustanciales en el funcionamiento

intelectual (12). Entre las diferentes discapacidades encontramos:

Discapacidad fisica: Algunas mujeres podrian enfrentar limitaciones
fisicas que afecten su movilidad, lo cual puede influiren su capacidad
para llevar a cabo actividades fisicas y adherirse a programas de
ejercicio (13).

Discapacidad sensorial: Mujeres con discapacidades visuales o
auditivas podrian tener dificultades para acceder a informacién sobre
nutricion y ejercicio de la misma manera que las personas sin estas
discapacidades. Se necesitarian métodos de comunicacion
alternativos para garantizar que estas mujeres reciban la informacion
de manera efectiva (13).

Trastornos del desarrollo: Ademas de la DI, algunas mujeres podrian
tener otros trastornos del desarrollo que afecten su capacidad para
comprender y seguir instrucciones relacionadas con la dieta y el
ejercicio (14).

Condicionesde salud mental: Mujeres con DI también pueden enfrentar
problemas de salud mental como depresién, ansiedad o trastornos de
la conducta alimentaria, lo que puede afectar sus habitos alimenticios
y su disposicion para participar en intervenciones relacionadas con la
salud cardiovascular (14).

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

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

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

intelectual como medida de la capacidad cognitiva de un individuo en

comparacién con su grupo de edad. Dentro de la clasificacion de la DI

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

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

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

adecuado pueden lograr cierta autonomia. Por su parte la DI moderada, con
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un Cl entre 35 y 50, requiere una atencién masintensiva y la DI grave donde
el Cl se situa entre 20 y 35, las dificultades en la comunicacion, aprendizaje y
actividades diarias son mas pronunciadas, necesitando atencién y apoyo
especializados. Finalmente, la DI profunda, con un Cl inferiora 20, demanda
ayuda constante en las tareas cotidianasy enfrenta graves dificultades en la

comunicacién y el aprendizaje.

La Convencion 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 mas alto
nivel posible de salud sin discriminacion. Sin embargo, la investigacién ha
demostrado que las personas con discapacidad, incluidas aquellas con DI,

enfrentan barreras significativas en el acceso a la atencion médica.

La discapacidad intelectual esta interconectada con factores, entre los cuales
se incluyen la nutricion, la educacion especial, el desarrollo cognitivo y
conductual, el apoyo a la toma de decisiones, el entorno alimentario, politicas
de inclusion, enfermedades relacionadas con la nutricion, participacion
familiar, evaluacion de programas nutricionales, derechos y ética en la
alimentacion, investigaciones previas y diferencias de género (16). Estos
conceptos proporcionan una base soélida para comprender los factores que
influyen en los habitosalimentariosy la frecuenciade consumode las mujeres

en el centro de discapacidad.

Conrespecto a la discapacidadfisica, esta implicalimitacionesen la movilidad
o funcionamiento fisico. Las mujeres con esta condicién podrian enfrentar
dificultades para realizar actividades fisicas como ejercicio regular o
actividades diarias (17). Esto puede influir en su capacidad para mantener un
peso saludable y participar en programas de intervencién que requieran
actividad fisica. La adaptacién de las intervenciones para incluir opciones de
ejercicio modificadas o accesibles es crucial para garantizar la participacion
equitativa de estas mujeres en el estudio.

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

comunicaciéon y la comprension de informacion relacionada con la salud
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cardiovascular (18). Mujeres con estas discapacidades podrian requerir
formatos alternativos de educacion y comunicacidon, como materiales en
braille, subtitulos o intérpretes de lenguaje de sefias, para acceder a
informacion sobre nutricién y ejercicio de manera efectiva.

Conrespecto alos trastornos del desarrollo, estas condiciones pueden afectar
el desarrollo cognitivo, emocional y social de las mujeres, lo que podria influir
en su comprensiéon delas instruccionesrelacionadas con la dietay el ejercicio.
La adaptacion de los materiales educativosy la provision de apoyo adicional,
como asistentes personales, pueden ayudar a garantizar la comprension y la

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

Los problemas como la depresion, la ansiedad o los trastornos de la conducta
alimentaria pueden afectar los habitos alimenticios y la motivacion 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. Antropometria

La antropometria es la medicion y evaluacion de las dimensiones fisicas y las
proporcionesdel cuerpohumano (19). La antropometria evalUa caracteristicas
como el peso, la estatura, el IMC, la circunferencia de la cintura y otras
medidas corporales relevantes para determinar el estado de saludy el riesgo
cardiovascular (20). La antropometria, como herramienta valiosa en la
evaluacién dela composicién corporal, encuentrarespaldo teérico en estudios
significativos. Baghbani y colaboradores (21) destacan la importancia de
mediciones antropométricas precisas para evaluar la distribucion de grasa
corporal y su asociacion con enfermedades cardiovasculares. La
circunferencia de la cintura, por ejemplo, se haidentificado como un indicador

relevante de adiposidad abdominal, que a su vez esta vinculado con un mayor
riesgo cardiovascular (22,23).

En el contexto especifico de personas con DI, la investigacidon destaca la

relevanciadela antropometria en la evaluacion de lasaludfisica en este grupo
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poblacional (24). La antropometria es esencial en la investigacion sobre
parametros dietéticos y antropomeétricos como factor de riesgo cardiovascular
en mujeres con DI y desempefia un papel crucial al proporcionar mediciones
precisas de la composicion corporal. Las medidas antropométricas pueden
ser especialmente relevantes debido a la posibilidad de variaciones en la
composicion corporal y los patrones de distribucion de grasa. De acuerdo a lo
mencionado por Cuartero (16), la evidencia ha mostrado la necesidad de
abordar especificamente estas variaciones en la evaluacion del riesgo
cardiovascular en poblaciones con discapacidad.

4.2.3. Indicadores antropométricos

Pesoy Talla

Los parametros antropométricos, como el peso y la talla, son medidas
fundamentales utilizadas en la evaluacion del estado nutricional y la
composicion corporal de las personas (20). La toma precisa de estas medidas
es crucial para obtener datos confiables y uatiles que puedan guiar

intervenciones y programas de salud (19).

La medicion del peso corporal se realiza tipicamente utilizando una balanza,
ya sea electronica o mecénica, calibrada correctamente. Para obtener una
medicion precisa, es importante que la persona se pese con lamenor cantidad
de ropa posible y sin zapatos. Ademas, es esencial que la balanza se coloque
en una superficie planay estable para evitar resultados incorrectos (25). El
peso corporal se registra en kilogramos (kg) y puede proporcionar informacién
sobre la masa corporal total, la ganancia o pérdida de peso y el progreso en
programas de control de peso.

La medicién de la talla se realiza con un estadiémetro o un antropémetro, que
es un instrumento disefiado especificamente para medir la altura de una
persona. La persona debe estar de pie, con los talones, gliteos y parte
superior de la espalda en contacto con la pared, y la cabeza en posicion
horizontal con la linea de Frankfurt (el plano que va desde el punto mas bajo
del borde inferior de la 6rbita del ojo al punto mas alto del trago de la oreja)

(25). El estadiémetro se coloca en la parte superior de la cabeza, aplicando
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unaligerapresion para aplanarel cabellosi es necesario, y se registrala altura
en centimetros o pulgadas. La talla se registra en metros (m) y proporciona

informacidn sobre el crecimiento, el desarrollo y la estatura relativa de una
persona en comparacion con la poblacién general.

La toma de estas medidas antropométricas debe realizarse siguiendo
estandares y técnicas establecidas para garantizar la precision y la
reproducibilidad de los resultados. Por lo antes expuesto, es importante tener
en cuenta factores como la postura adecuada, la calibracion adecuada del
equipo y la capacitacion del personal que realiza las mediciones para
minimizar los errores y maximizar la fiabilidad de los datos. La informacion
obtenida a través de la medicion del peso y la talla es fundamental en la
evaluacion del estado nutricional, el monitoreo del crecimiento y el desarrollo,
y la planificacion 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 esta
estrechamente relacionada con un mayor riesgo de enfermedades
cardiovasculares (26,27). La evaluacion antropométrica, que incluye medidas
como el IMC y la circunferencia de la cintura, permite analizar la distribucion
de grasa corporal (28), especificamente la obesidad abdominal. Ademas, la
medicion de la circunferencia de cadera, junto con el célculo del indice de
cintura/cadera (ICC), proporciona datos cruciales sobre la distribucién de la

grasa corporal y el riesgo cardiovascular (29).

El IMC es unaherramienta de evaluacion que se destaca por su simplicidad y
bajo costo para determinar la categoria 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 medicion directa de la grasa corporal,
investigaciones han demostrado que el IMC se relaciona estrechamente con
diversos resultados metabdlicos y enfermedades, lo que subraya su utilidad

en la evaluacion del estado de salud y el riesgo de enfermedades asociadas
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al peso (30,31). Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (31), los
puntos de corte del IMC en adultos son los siguientes:

Cuadro 1. Puntos de corte de IMC.

Diagnéstico IMC (kg/m?)

Bajo peso <18,5 kg/m?
Normal 18,5 a 24,99 kg/m?
Sobrepeso 25,0 a 29,99 kg/m?
Obesidad tipo | 30,0 a 34,9 kg/m?
Obesidad tipo Il 35,0 a 39,00 kg/m?

Obesidad tipo IlI 240,0 kg/m?

Elaborada por: Cisneros Fabiana; egresada de la Carrera de Nutriciény

Dietética. Adaptado de: Organizacion Mundial de la Salud

La circunferencia de cintura es una medida antropométrica que evalta la
acumulacion 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 sindrome metabdlico (32,33). Hidalgo y colaboradores (34) indican
que la obesidad abdominal puede estar mas estrechamente relacionada con
el riesgo cardiovascular que el IMC por si solo.Los puntos de corte para
evaluar el riesgo cardiometabdlico en base a la circunferencia de cinturade

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

. Puntos de
Interpretaciones
corte
Riesgo cardiometabdlico incrementado =80
Riesgo cardiometabdlico incrementado de manera sustancial 288

Elaborada por: Cisneros Fabiana; egresada de la Carrera de Nutriciony

Dietética. Adaptado de: Organizacion Mundial de la Salud

La circunferencia de cadera es otra medida antropométrica relevante para
evaluar el riesgo cardiovascular en mujeres. Esta medida proporciona
informacion sobre la distribucion de la grasa corporal, especificamente
alrededor de la cadera y los gluteos (36). Unarelacién entre la circunferencia
de caderay la circunferenciaabdominal,conocidacomo indice cintura-cadera
(ICC), se hautilizado como indicador de la distribucion de la grasa corporal y
el riesgo cardiovascular. Una de las clasificaciones de obesidad mas
ampliamente reconocidas es la propuesta por Vague (37), que se centra en la
distribucion topografica de la grasa corporal. Esta clasificacion divide la
obesidad en dos tipos principales: androide y ginoide, dependiendo del
predominiode grasa en el hemicuerpo superioro inferior. Ambos tipos pueden
manifestarse en ambos sexos. La obesidad androide esta relacionada con un
mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares, hipertension,
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 distribucion de grasa corporal en

mujeres son los siguientes:

18



Cuadro 3. Punto de corte para distribucion de grasa corporal en mujeres.

Interpretacion Puntos de corte
Androide 20,8
Ginecoide <0,8

Elaborada por: Cisneros Fabiana; egresada de la Carrera de Nutriciony

Dietética. Adaptado de: Gibson y colaboradores.

El ICC emerge como un indicador clave en la evaluacién de riesgo
cardiovascular, especialmente en la investigacion sobre parametros dietéticos
y antropométricos en mujeres con DI. La relacion 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 acumulacion de grasa visceral,
asociada con mayor prevalencia de factores de riesgo como la hipertensiony
la resistenciaa la insulina (29,40,41). Los puntos de corte de larelacion entre
la circunferencia de cintura y cadera para determinar riesgo de salud para
mujeres de acuerdo a Yusufy colaboradores (41) se muestra en la siguiente
tabla:

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

Interpretacion Puntos de corte
Riesgo moderado para la salud <0,80
Riesgo bajo para la salud 0,81 a0,85
Riesgo alto para la salud >0,85

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

Dietética. Adaptado de: Yusufy colaboradores
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El indice 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 relacion entre la estatura del individuoy la
circunferencia de la cintura. Se ha observado que el ICT guarda una estrecha
asociacion con el colesterol total y los triglicéridos, lo que sugiere su utilidad
como un indicador significativo de la salud metabdlica y cardiovascular. De
acuerdo a Srinivasan y colaboradores (40), un ICT 20,50 indica riesgo

cardiometabdlico.

4.2.4. Habitos alimentarios

Las mujeres con DI pueden enfrentar desafios adicionales relacionados con
la comunicacion, la comprension y la autonomia en la toma de decisiones
relacionadascon la salud (43,44). Esto puede influiren sus patrones dietéticos
y en su capacidad para participar en practicas saludables que reduzcan el

riesgo cardiovascular.

La sociologia y la antropologia nutricional se incorporan para comprender la
dimension cultural y social de la alimentacion. Esto incluye el andlisis de las
normas sociales, las influencias culturalesy las estructuras familiares que
pueden afectar los hébitos alimentarios de las mujeres del centro de DI (45).
A partir de este tema, unavariedad de temas adicionales surgira para brindar
un contexto mas completo. Entre ellos se mencionan los siguientes:

- Educacién Especial: Explorar como la educacién especial en el
contexto de la DI puede influiren la comprension de la alimentacion y
la promocion de hébitos alimentarios saludables (16).

- Desarrollo Cognitivo y Conductual: Analizar el desarrollo cognitivo y
conductual de las personas con DI y como 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 alimentacion en individuos con DI (16).

- Entorno Alimentario: Investigar como el entorno en el que viven las
mujeres, incluyendo la disponibilidad de alimentos en el hogar y en el

centro de discapacidad, afecta sus habitos alimentarios (46).
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Politicas de Inclusion: Evaluar las politicas de inclusion que afectan a
las personas con DI y cdmo estas politicas pueden influiren su acceso
a una alimentacion adecuada (47).

Enfermedades Relacionadas con la Nutricion: Analizar enfermedades
especificas relacionadas con la nutricion que son relevantes para la
poblacion de estudioy sus implicaciones paralos habitos alimentarios
(10).

Participacién Familiar: Explorar la participacién de las familias en la
promocion de habitos alimentarios saludablesy su apoyo en el hogar
(48).

Evaluacion de Programas Nutricionales: Investigar programas o
intervenciones pasadas o actuales destinados a mejorar la nutricién en
poblaciones con DI (49).

Derechosy Etica en la Alimentacién: Examinarlos derechos humanos
y cuestiones éticas relacionadas con la alimentacion de las personas
con DI (46).

Investigacion en Nutricion y DI: Revisar investigaciones previas que se
centren en la relacion entre la nutriciony la DI, con un enfoque en
resultados y metodologias relevantes (6).

Diferencias de Género en la Alimentacién: Considerar si existen
diferencias de género en los hébitos alimentarios y la frecuencia de

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

4.2.5. Dieta y alimentacion en mujeres adultas

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

una poblacion en particular (50). Desde una perspectiva macro, la evaluacion

de la dieta incluye el andlisis de la ingesta cal6rica, la proporcion de

macronutrientes, la presenciade nutrientes esencialesy posibles deficiencias.

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

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

carbohidratos refinados, como azucares afiadidos, lo que puede aumentar el

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

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

En cuanto alas 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 aumentarel riesgo cardiovascular.Enlo querespecta
a las vitaminas, mineralesy fibra, investigaciones comolas de la Organizacion
de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura (54) indican que
muchosadultosno consumen suficientesfrutas, 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 alimentacién equilibrada y consciente en la poblacion joven

para garantizar una buena salud y prevenir enfermedades cronicas.

4.2.6. Cuestionario de frecuencia de consumo

La realizacién de encuestas de nutricion es esencial para recopilar datos
dietéticos precisos y representativos dado que permiten obtener informacion
detallada sobre habitos alimentarios, la frecuencia de consumo de alimentos
especificos, 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 epidemioldgicos que exploran la relacién entre
la dietay la salud. Utilizados desde la década de los 90, estos cuestionarios
constan de dos componentes principales: la lista de grupos de alimentosy la

frecuencia de consumo (55).

La lista de gruposde alimentos en estos cuestionarios es exhaustivae incluye
categorias amplias de alimentos y bebidas, como frutas, verduras, carnes,
lacteos, etc. La frecuenciade consumo se refiere a la frecuenciacon la que

se consumen estos grupos de alimentos en una escala de tiempo especifica,
como diaria, semanal o mensual (55).
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Estos cuestionarios se utilizan para recopilar informacion detallada sobre la
ingestadietética de los individuos,lo que permite a los investigadores analizar
los patrones alimentarios y su relacion 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

precision de la informacién autoinformada.

La implementacion de un cuestionario de frecuencia de consumo es
fundamental en la evaluacion de pardmetros dietéticos. Este instrumento
permite recopilar datos precisos sobre los habitos alimenticios, siendo
fundamental para comprender la relacion entre la dieta y los riesgos
cardiovasculares en esta poblacion especifica (57). Al analizar la frecuenciay
cantidad de consumo de alimentos, se pueden identificar patrones dietéticos
asociados con un mayor riesgo cardiovascular, lo que a su vez proporciona
informacién valiosa para desarrollar estrategias de intervencion y prevencion

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, hipertension arterial, accidentes
cerebrovasculares, entre otras (16). Algunos de estos factores pueden ser
modificables, como la dieta y el nivel de actividad fisica, mientras que otros
pueden ser no modificables, como la edad y la genética. Es importante
identificary comprender estos factores para poder implementarestrategias de

prevencion y tratamiento adecuadas.

Las personas con DI pueden enfrentar desafios adicionales en términos de
acceso a unadieta equilibraday a la atencién médica adecuada,lo que puede
aumentar su vulnerabilidad a los problemas de salud, incluidas las

enfermedades cardiovasculares (7).

La literatura existente haestablecido unaconexioén sustancial entre los habitos
alimentariosy el riesgo cardiovascular. Autores han resaltado la influencia de

la dieta en factores como la hipertension, la dislipidemiay la resistencia a la
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insulina, todos ellos contribuyentes importantes a las enfermedades
cardiovasculares (59). Se hapropuesto que la adopcion de patrones dietéticos
saludables, como la dieta mediterranea, puede reducir significativamente el
riesgo cardiovascular (60).

En el contexto de mujeres con DI, la investigacion es escasa. Sin embargo,
estudiosgenerales sugieren que las personas con discapacidad pueden tener
una mayor prevalencia de comportamientos alimentarios no saludables y
tasas mas altas de obesidad (9). Estos factores pueden contribuira un mayor

riesgo cardiovascular en esta poblacion especifica.

Las personas con problemas de capacidad intelectual presentan una serie de
caracteristicas que pueden influiren su salud cardiovascular. Segun estudios
realizados por la OMS (61), estas personas tienen un mayor riesgo de
obesidad debido a factores como la falta de actividad fisicay unaalimentacion
poco saludable, lo que puede llevar a la acumulacion de grasa y aumentar la
probabilidad de desarrollar enfermedades cardiovasculares. Las siguientes

caracteristicas pueden influir significativamente en su salud cardiovascular:

Genética: La predisposicion genética a  enfermedades

cardiovasculares puede ser mas comun en algunas poblaciones con

problemas de capacidad intelectual, lo que aumenta el riesgo de
afecciones como la hipertension, la diabetes y la enfermedad
coronaria(61l).

- Estilo de vida: Factores como una dieta poco saludable, la falta de
ejercicio regulary el tabaquismo pueden ser mas prevalentes debido a
barreras de acceso a la informacién sobre habitos saludablesy a una
menor autonomia para tomar decisiones de estilo de vida (30).

- Acceso a la atencién médica: Las personas con problemas de
capacidad intelectual pueden enfrentar obstaculos para acceder a la
atencion médica, lo que puede resultar en diagnosticos tardios o
tratamientos inadecuados para las enfermedades cardiovasculares
(33).

- Comunicacién: Las dificultades en la comunicacion pueden dificultar

la expresion de sintomas cardiovasculares, lo que lleva a diagnosticos
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errbneos o subestimacion de la gravedad de los problemas de salud
(12).

- Estrés y ansiedad: Las personas con problemas de capacidad
intelectual pueden experimentarniveles mas altos de estrés y ansiedad
debido a factores como el estigma social, la discriminacion y la falta de
apoyo adecuado, lo que puede contribuir a la hipertensién y otros
problemas cardiovasculares (18).

- Medicacion: 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).

- Educacién y empoderamiento: La falta de acceso a la educacion
sobre salud cardiovascular y la autonomia limitada en la toma de
decisiones relacionadas con la salud pueden dificultar la prevenciéon y

el manejo de enfermedades cardiovasculares (6).

Ademas, investigaciones como las de Sulkes (45) sugieren que las personas
con DI tienden a tener una menor comprension de la importancia de hébitos
saludablesy pueden enfrentar barreras para acceder a servicios de atencion
médica preventiva. Asimismo, Arranz (43), sefialaque estas personas pueden
tener dificultades para seguir planes de tratamiento médico debido a
limitaciones cognitivas, lo que puede agravar audn mas su salud
cardiovascular. En conjunto, estas caracteristicas resaltan la importancia de
abordar de manera integral la salud cardiovascular en individuos con DI,

incluyendo intervenciones dietéticas y antropométricas especificas.

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. Ademas de los factores previamente
mencionados, como la genética, el estilo de vida y el acceso a la atencion
médica, se ha demostrado que los parametros dietéticos y antropométricos
juegan un papel crucial en la salud cardiovascular de este grupo especifico
(7,8).
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Segun investigaciones realizadas por diversos expertos en el campo, la dieta
desempefiaun papel significativo en lasalud cardiovascular. Unadieta 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 azucares
afiadidos se relaciond con un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular
(64).

En el contexto de mujeres con DI, es esencial considerarlas posibles barreras
en la adopcion de una dieta saludable. Segun un estudio realizado por La
Organizacion Panamericana de la Salud (49), las personas con DI pueden
enfrentar desafios adicionales en la adquisicién de conocimientos sobre
nutricion 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, ademas de la dieta, los parametros antropométricos,
como el IMC y la circunferencia de la cintura, son indicadores importantes de
salud cardiovascular. Un estudio de Agustin Paramio (65), publicado en "The
Lancet", encontré6 una asociacion significativa entre un IMC elevado y un
mayor riesgo de enfermedad cardiovasculary mortalidad. Del mismo modo, la
acumulacion 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 sindrome metabdélico (36,40).

Existen otros elementos que pueden influir en la relacién entre los factores
antropométricos y la salud cardiovascular en mujeres con DI:

Nivel de actividad fisica: El nivel de actividad fisica puede afectar
significativamente los parametros antropométricos y, por lo tanto, la salud
cardiovascular. Las mujeres con DI pueden enfrentar barreras para participar
en actividades fisicas debido a limitaciones fisicas, falta de accesibilidad a
instalaciones adecuadas o falta de programas adaptados a sus necesidades

especificas (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
pardmetros antropomeétricos. Las mujeres con DI pueden tener dificultades
para acceder a alimentosfrescos y saludablesdebido a barreras econdmicas,

ubicacion geogréafica o falta de conocimientos sobre nutricion (17).

Apoyo social: El apoyo social juega un papel importante en la adopcion de
comportamientos saludables. Las mujeres con DI que cuentan con un sélido
sistema de apoyo, ya sea de familiares, cuidadores o profesionales de la
salud, pueden tener mas probabilidades de mantenerunadieta equilibraday
participar en actividades fisicas regulares, lo que puede influir en sus
parametros antropométricos y en ultima instancia, en su salud cardiovascular
(46).

Condiciones de salud subyacentes: Algunas condiciones de salud
subyacentes, como el sindrome de Down, el sindrome de Prader-Willi o la
diabetes, pueden afectarlos parametros antropométricos y aumentar el riesgo
de enfermedades cardiovasculares en mujeres con DI. Es importante teneren
cuenta estas condiciones al evaluar la relacion entre los factores

antropomeétricos y la salud cardiovascular en esta poblacion (16).

Factores psicosociales: Los factores psicosociales, como el estrés, la
ansiedady ladepresion, pueden influiren los habitos alimenticios, la actividad
fisica y, por lo tanto, en los parametros antropomeétricos en mujeres con DI.
Es crucial abordar estos aspectos en la evaluacion de la salud cardiovascular

y disefiar intervenciones que promuevan el bienestar emocional y mental de
esta poblacion (66).

En conjunto, estos factores adicionales pueden interactuar de manera
compleja con los parametros antropométricos y contribuir a la salud
cardiovascular en mujeres con DI. Al considerar estos elementos en la
investigacion y la practica clinica, se puede obtener una comprension mas
completa de los determinantes de la salud cardiovascular en esta poblacion 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. Caracteristicas de la dieta parala salud cardiovascular

La ingesta de energia en adultos es un aspecto fundamental a considerar,
especialmente en el contexto de la salud cardiovascular. Un consumo
excesivo de energia, principalmente derivado de alimentos con alto contenido
calorico 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 energia puede
llevar a la malnutricién y sus complicaciones asociadas. Por tanto, de acuerdo
a la OMS (33) es fundamental evaluar y monitorear los hébitos de ingesta
caldrica en esta poblacion paradesarrollar estrategias efectivas de prevencion

y promocién 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 azucaresafiadidosy harinas procesadas, se ha asociado con
un mayor riesgo de obesidad, resistencia a la insulina y enfermedades
cardiovasculares (51). Por otro lado, unaingesta 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 proteinas es un aspecto clave en la dieta de los adultos, ya que
desempeiia un papel fundamental en el mantenimiento de la masa muscular,
la saciedad y el metabolismo. Sin embargo, el exceso de proteinas de origen
animal, especialmente aquellasricas en grasas saturadas, puede aumentar el
riesgo de enfermedades cardiovasculares (11). Por otro lado, una ingesta
adecuada de proteinas 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 proteinas consumidas para
desarrollar estrategias nutricionales que promuevan la salud del corazon.

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
monoinsaturadasy poliinsaturadas, pueden tener efectos protectores sobre el
corazoén (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 unadieta saludable
para el corazdn. 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 evaluary promover
la ingesta de fibra como parte de las estrategias de prevenciény 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 vitaminaD, el calcio, el magnesioy el potasio, desempefian
roles importantes en la funcion cardiaca, la regulacion de la presion arterial y
la salud vascular (70). Una deficiencia de estos nutrientes puede aumentar el
riesgo de enfermedades cardiovascularesy otros problemas de salud. Por lo
tanto, es fundamental evaluar la ingesta de vitaminas y minerales en la
poblacion joven y promover una alimentacion 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
lacteos. El calcio es esencial para la salud 6sea, ayudando a mantener la
densidad O0sea y prevenir la osteoporosis y otras enfermedades Oseas
relacionadas. Ademas, el calcio también desempefia un papel en la
contraccion muscular, la transmision nerviosa y la coagulacién sanguinea.
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 6sea y general. Segun un estudio
de Weaver et al. (71), una ingesta adecuada de calcio se asocié con una
mayor densidad mineral ésea y un menor riesgo de fracturas en adultos
mayores. Un estudio realizado por Villamil (72) encontré que el consumo
regular de productos lacteos se asociaba con un menorriesgo de fracturas en
mujeres posmenopausicas.

Existen varios micronutrientes esenciales que son importantes para mantener
unasalud optima y que deben incluirse en unadieta equilibrada. Algunos de

los micronutrientes relevantes a consumir son:

Calcio: Es fundamental parala salud 6ésea y dental, asi como para la funcién
muscular y nerviosa.

Vitamina D: Ayuda a facilitar la absorcién de calcio y fésforo, promoviendo la
salud 6sea y contribuyendo al sistema inmunoldgico.

Vitamina C: Es un antioxidante importante que ayuda a proteger las células
del dafio oxidativo, ademas de contribuir a la formacion de colagenoy al

sistema inmunoldgico.

Vitamina A: Importante para la salud de la vision, el sistema inmunolégico, la

piel y las membranas mucosas.

Vitamina E: Otro antioxidante que ayuda a proteger las células del dafo
oxidativo y contribuye a la salud cardiovascular.

Vitamina K: Esencial para la coagulacion sanguineay para la salud de los
huesos.

Vitaminas del complejo B: Incluyen vitaminas B1 (tiamina), B2 (riboflavina),
B3 (niacina), B6 (piridoxina), B9 (acido fdlico) y B12 (cobalamina). Estas
vitaminas desempefian roles diversos en el metabolismo, la produccion de
energia, la salud del sistema nerviosoy la formacién de glébulos rojos, entre

otros.

Hierro: Esencial para la formacion de hemoglobinay la funcién adecuada de

los glébulos rojos, contribuyendo al transporte de oxigeno en el cuerpo.
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Zinc: Importante para el sistema inmunoldgico, la cicatrizacion de heridas, el
crecimiento y el desarrollo adecuado, asi como para la salud reproductiva.

Magnesio: Contribuye a la funcion muscular y nerviosa, la salud Osea y
cardiovascular, y al metabolismo energético (36).

Por lo antes expuesto, ademas del calcio, otros micronutrientes presentes en
los alimentos lacteos, como lavitamina D, el fésforo y el potasio, también son
importantes para la salud 6sea y el funcionamiento general del cuerpo. La
vitamina D, en particular, ayuda a facilitarla absorcion de calcio en el intestino
y a mantener niveles adecuados de calcioy fosforo en la sangre. Por lo tanto,
una alimentacion equilibrada que incluya fuentes de micronutrientes

esenciales como el calcio puede contribuir significativamente a la salud 6sea
y general a lo largo de la vida.
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4.3.MARCO LEGAL

El marco legal que respalda el tema de titulacion en mencion, se fundamenta
en varias leyes y regulaciones nacionales e internacionales. A nivel nacional,
la Constitucion de la Republica 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. Ademas, la Ley Organica de Discapacidades (74) establece medidas
para la proteccion y promocién de los derechos de las personas con

discapacidad, incluyendo el acceso a servicios de salud adecuados y
programas de atencion especificos.

En cuantoalaregulacion delainvestigacionyla ética en el ambito de la salud,
la Ley Orgénica de Salud (75) proporciona directrices para la realizacion de
estudios cientificos, asegurando el respeto a la dignidad, autonomia y
derechos de los participantes, incluyendo aquellos con discapacidades
intelectuales. A nivel internacional, la Convencion sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad de la ONU (5,76) establece principios
fundamentales para la proteccion de los derechos humanosy la igualdad de

oportunidades para las personas con discapacidad, incluyendo el acceso a la
atencion médica y programas de rehabilitacion.

Asimismo, la Declaracion de Helsinki (77) ofrece pautas éticas para la
investigacion médica en seres humanos, asegurando el consentimiento
informado y la proteccién de los participantes. En conjunto, estas leyes y
regulaciones proporcionan un marco legal sélido para la realizacion de
estudios sobre salud cardiovascular en mujeres con DI, garantizando el
respeto a sus derechos y la calidad ética de la investigacion.
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5. FORMULACION DE LA HIPOTESIS

Una alimentacion 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 operacionalizacion de variables.

Variable Tipo de Identificacién Indicador
variable
Edad Cuantitativa | Afios cumplidos 18 — 64 Afios
Parametros Cuantitativa | Peso kilogramos (kg)
antropométricos | Cuantitativa | Talla Metros (m)
Cuantitativa | Circunferencia de cintura Centimetros (cm)
Cuantitativa | Circunferencia de cadera Centimetros (cm)
Diagnostico de | Cualitativa Calculado como el peso (kg) dividido | Bajo peso:
IMC por la talla (m) al cuadrado: <18,5 kg/m?
p ” Normal:
mc = L0 k9) 18,5 a 24,99 kg/m?
Talla (m) Sobrepeso:
25,0 a 29,99 kg/m?
Obesidad tipo I
30,0 a 34,9 kg/m?
Obesidad tipo Il
35,0 a 39,00 kg/m?
Obesidad tipo Il
240,0 kg/m?
indice Cuantitativa | Se calcula dividiendo la Puntos de cortes
cintura/cadera circunferencia de la cinturay lade | MUJer:
_ Riesgo moderado
(ICC) cadera para evaluar el riesgo que para la salud:
una persona tiene de desarrollar <0,80
una enfermedad cardiovascular. Riesgo bajo para la
erimetro de cintura (cm) salud:
1cc = Z2 e 0,81 20,85
perimetro de cadera (cm) Riesgo alto para la
salud: 20,85
Distribucion de | Cualitativa | Se calcula dividiendo la Puntos de cortes
grasa corporal circunferencia de lacinturay lade | MYI€r-
o Androide:
cadera para evaluar la distribucion >0.80
de grasa corporal Ginecoide:
10C - perimetro de cintura (cm) | <0,80
~ perimetro de cadera (cm)
indice Cuantitativa | Se calcula dividiendo la Riesgo

cintura/altura
(ICA)

circunferencia de la cintura y la talla

para evaluar el riesgo que una

cardiometabdlico:
=0,50
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persona tiene de desarrollar una
enfermedad cardiometabalico.

perimetro de cintura (cm)

IcA= Talla (cm)

Perimetro de

cintura

Cuantitativa

Circunferencia de cintura (cm) como
indicador de riesgo cardiometabdlico
segun la OMS

Puntos de cortes
mujer:

Riesgo
cardiometabdlico
incrementado: =80
Riesgo
cardiometabdlico
incrementado de
manera sustancial:
=88

Porcentaje de

Grasa corporal

Cuantitativa

Se calcula dividiendo la

circunferencia de la cintura y la edad

Puntos de cortes
mujer:
Aceptable: 25 a 31

0 .
(%GCT) para evaluar el porcentaje de grasa Acrecentada: =32
corporal.
%GCT
= (0,439 x perimetro de cintura cm)
+ (0,221 x edad afios) — 9,4
Habitos Cualitativa Grupos de alimento e Consumo diario
alimenticios 1. Cereales y derivados e 3omasvecesa
2. Verduras y hortalizas la semana, pero
no diario
3. Frutas e lo02vecesala
4. lacteos semana
5, Carnes e Menosde 1vez
5 | _ ala semana
' eguminosas ¢ Nunca o casi
7. Grasas nunca
8. Dulces
9. Alimentos procesados

Elaborada por: Cisneros Fabiana; egresada de la Carrera de Nutricion y Dietética.
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6. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

6.1. JUSTIFICACION DE LA ELECCION DEL DISENO

El presente trabajo tiene un disefio de estudio descriptivo, observacional y de
corte transversal. Este estudio adopta un disefio transversal, que implica la
recopilacion de datos en un solo punto en el tiempo, en este caso, durante el
periodo de octubre de 2023 a enero de 2024.

6.2.POBLACION Y MUESTRA

La poblaciéon de estudio fueron 57 mujeres que asisten al centro de
discapacidad intelectual “Jacintay Francisco” de la ciudad de Guayaquil en el
periodo de octubre de 2023 a enero de 2024, de las cuales 54 fueron tomadas

como muestra ya que cumplian con los criterios de inclusién.
6.2.1. Criterios de Inclusion

e Mujeres de edades comprendidas entre 18 y 64 afios con DI

e Mujeres y/o tutores que hayan dado su consentimiento informado para
participar en el estudio, respetando los principios éticosy de privacidad.

e Mujeres que asistan al centro de discapacidades intelectual “Jacintay
Francisco” de la ciudad de Guayaquil durante el periodo de octubre
2023 —enero 2024.

6.2.2. Criterios de Exclusiéon

e Mujeres embarazadas.
e Mujeres que presenten enfermedades cardiovasculares.

e Mujeres que no desean ser parte de la investigacion.

6.3.TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
INFORMACION

6.3.1. Técnicas

El presente estudio recolecté datos demograficos y dietéticos aplicando
entrevistas y cuestionarios estructurados a los tutores de las mujeres. Se
tomaron medidas antropomeétricas a las mujeres para utilizarlas en formulas e
identificar indices de riesgo cardiovascular.
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6.3.2. Instrumentos

Parametros antropométricos
Los parametros antropométricos se evaluaron tomando peso (kg), talla (m),
circunferencia de cintura (cm) y circunferencia de cadera (cm). La obtencién
de las medidas se realiz6 utilizando:

e Balanza mecéanica de piso marca SECA

e Tallimetro portatil marca SECA

e Cinta métrica marca Lufkin.

Pardmetros dietéticos
Para identificar los parametros dietéticos se aplicé 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 categorias, las cuales se indican a continuacion:
1. Cerealesy derivados
Verduras y hortalizas
Frutas
Lacteos
Carnes
Leguminosas
Grasas

Dulces

© ©® N o 0 A~ DN

Alimentos procesados

Los tutores eligieron entre una frecuencia de consumo diario, menos de 1 vez
alasemana, 1 o 2 veces ala semana, 3 0 mas veces a la semanay nuncao
casi nunca en base a lo ingerido por sus mujeres representadas.

Riesgo cardiovascular

La identificacion del riesgo cardiovascular se realizé calculando el IMC, ICC,
ICA, porcentaje de grasa corporal total (%GCT) y la distribucion de grasa
corporal. EI IMC se calcul6 dividiendo el peso (kg) por la talla (m) al cuadrado

y para el diagnéstico se utilizaron los puntos de corte de la OMS (31). EI ICC
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se calcul6 dividiendo la circunferencia de la cinturay la de cadera y se tomo
los puntos de corte de Yusuf (41) donde valores <0,80 correspondian a un

riesgo moderado parala salud; entre 0,81 a 0,85, riesgo moderado para salud,;
y 20,85, riesgo alto para la salud.

Analisis estadistico
El analisis estadistico de los datos recopilados se realiz6 con el programa
Microsoft Excel y software de andlisis de datos JMP.
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7. PRESENTACION DE RESULTADOS

7.1.ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

El presente trabajo de investigacion se llevo a cabo con 54 mujeres del centro
de discapacidad intelectual “Jacintay Francisco”. Los resultados revelaron lo
siguiente:

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y antropométricas de las mujeres que
asisten al centro de discapacidad intelectual “Jacinta y Francisco”.

Media + DE Rango

Edad (afios) 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/m?) 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: desviacion estandar; kg: kilogramos; m: metros; IMC: indice de masa corporal;
cm: centimetros; %: porcentaje

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

En cuanto a las caracteristicas demograficas, se encontré que la media de
edad fue de 35,98+11,51 afos, con un rango que oscilé entre los 18 y 62.
Respecto a las medicionesantropométricas, se observé que el peso promedio
fuede 61,04+£11,71 kg, la talla, 1,48+0,09 m y la media de IMC fue de 28,14+
5,79 kg/m?, 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. Ademas, el
porcentaje de grasa corporal promedio fue del 36,69+ 5,36%, siendorelevante
destacar que el 81,48% (n=44) de las participantes presentaron un porcentaje
de grasa corporal aumentadoy el 18,5% (n=10), aceptable, los resultados se
presentan en la Tabla 1.
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Tabla 2. Diagnostico del indice de Masa Corporal de las mujeres que asisten
al centro de discapacidad intelectual “Jacinta y Francisco”.

Diagnostico de IMC n %
Bajo peso 1 1,9
Normal 17 31,5
Sobrepeso 16 29,6
Obesidad tipo | 11 20,4
Obesidad tipo Il 9 16,7

n: nimero; %: porcentaje; IMC: indice de masa corporal.

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

La tabla 2 muestra los resultados del diagnéstico del IMC, segun los puntos
de corte establecidos por la OMS. Se observé que el 31,5% (n=17) de las
participantes tenian peso normal. Sin embargo, hubo una prevalencia de
sobrepeso, representadapor el 29,63% (n=16). Por su parte, el 20,37% (n=11)
presentaban obesidad tipo I. Finalmente,16,6% (n=9) exhibia obesidad tipo
2.
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Tabla 3. Distribucion porcentual de la poblacion investigada segin consumo
de cereales y derivados por indice de masa corporal, indice cintura-cadera e
indice cintura-altura.

FRECUENCIA DE CONSUMO DE CEREALES Y DERIVADOS

Consumo diario > 3 veces/semana 1-2 veces/semana
n % n % n %
Desnutricion 0 0,0 1 1,9 0 0,0
) Normal 7 13,0 8 14,8 2 3,7
INI,\DAIESEADE Sobrepeso 8 14,8 6 111 2 3,7
COE;%?“ Obesidad grado | 7 13,0 2 37 2 3,7
Obesidad grado Il 5 9,3 3 5,6 1 1,9
Total 27 50,0 20 37,0 7 13,0
Bajo 5 9,3 9 16,7 2 3,7
INDICE DE Moderado 12 22,2 5 9,3 3 56
CINTURA-
CADERA (ICC) Alto 10 18,5 6 111 2 3,7
Total 27 50,0 20 37,0 7 13,0
iNDICE car(?:gnljé(teast?éolico 2 3.7 2 3.7 0 0.0
ACTURA(CA) cardiomeseslico 25 463 18 837 130
Total 27 50,0 20 37,0 7 13,0

n: nimero; %: porcentaje.

Elaborada por: Cisneros Fabiana; egresada de la Carrera de Nutriciony
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, maiz, fideo, papa y maduro. De este
porcentaje, el 14,8% (n=8) tiene diagndstico de sobrepeso segun el IMC, el
22,2% (n=12), riesgo para la salud moderado de acuerdo al ICC y 46,3%
(n=25) presenta riesgo cardiometabdlico medido por el ICA.
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Tabla 4. Distribucion porcentual de la poblacion investigada segun consumo
de verduras y hortalizas por indice de masa corporal, indice cintura-cadera e
indice cintura-altura.

FRECUENCIA DE CONSUMO DE VERDURAS Y HORTALIZAS

Consumo >3 1-2 <1 Nunca o

diario veces/semana veces/semana vez/semana casi nunca

n % n % n % n % n %

Desnutricion 0 0,0 1 1,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0

. Normal 8 148 6 11,1 2 3,7 0 0,0 1 1,9
INDICE DE

MASA Sobrepeso 9 16,7 4 7.4 3 56 0 0,0 0 0,0

COEK’A%?AL Obesidadgradol 5 9,3 4 7.4 2 37 0 00 0 00

Obesidadgradoll 4 7.4 2 3,7 2 3,7 1 1,9 0 0,0

Total 26 48,1 17 315 9 16,7 1 1,9 1 1,9

. Bajo 8 148 6 11,1 1 1,9 0 0,0 1 19
INDICE DE

CINTURA- Moderado 9 16,7 4 74 6 111 1 1,9 0 0,0

CAI?:ERA Alto 9 167 7 13,0 2 37 0 00 0 00

(Ico) Total 26 48,1 17 31,5 9 16,7 1 19 1 19

Sin Riesgo
iNDICE cardiometabdlico 2 3.7 2 3.7 0 0.0 0 0.0 0 0.0
CINTURA- Riesgo
ALTURA . g0 24 444 15 27,8 9 16,7 1 19 1 19
(ICA) cardiometabdlico
Total 26 48,1 17 31,5 9 16,7 1 19 1 19

n: namero; %: porcentaje

Elaborada por: Cisneros Fabiana; egresada de la Carrera de Nutriciony
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 amatrilla, 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 segun el ICC y el 44,4% (n=24), tienen riesgo cardiometabdlico
segun el ICA.
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Tabla 5. Distribucién porcentual de la poblacion investigada segliin consumo
de frutas por indice de masa corporal, indice cintura-cadera e indice cintura-

altura.

FRECUENCIA DE CONSUMO DE FRUTAS
Consumo diario >3 veces/semana 1-2 veces/semana

n % n % n %
Desnutricion 1 19 0 0,0 0 0,0
Normal 8 14,8 7 13,0 2 3,7
iNDng DE Sobrepeso 7 13,0 5 9,3 4 7.4
MASA .
CORPORAL Obes'dald grado 4 7.4 5 9,3 2 3.7
(IMC) :
ObeS|dzi1|d grado 3 56 4 74 5 37
Total 23 42,6 21 38,9 10 18,5
Bajo 8 14,8 5 9,3 3 5,6
INDICE DE Moderado 7 13,0 10 18,5 3 56
CINTURA-
CADERA (ICC) Alto 8 14,8 6 11,1 7.4
Total 23 42,6 21 38,9 10 18,5
: cari:grsftz%%lico 8 56 1 1.9 0 0.0
INDICE
CINTURA- Riesgo
ALTURA (ICA) cardiometabdlico 20 37,0 20 37.0 10 185
Total 23 42,6 21 38,9 10 18,5

n: nimero; %: porcentaje

Elaborada por: Cisneros Fabiana; egresada de la Carrera de Nutriciony
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 segin el ICCy el 37% (n=20) tienen
riesgo cardiometabdlico de acuerdo al ICA.
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Tabla 6. Distribucién porcentual de la poblacion investigada segliin consumo
de lacteos por indice de masa corporal, indice cintura-cadera e indice cintura-
altura.

FRECUENCIA DE CONSUMO DE LACTEOS

Consumo >3 1-2 <1l Nunca o
diario veces/semana veces/semana vez/semana casi nunca
n % n % n % n % n %
Desnutricion 1 19 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
p Normal 5 9,3 8 14,8 1 1,9 2 3,7 1 1,9
INDICE DE
MASA Sobrepeso 7 13,0 6 11,1 1 1,9 0 0,0 2 3,7
COE%”\PA%TAL Obesidad grado! 5 9,3 2 37 3 5,6 1 1,9 0 0,0
Obesidadgrado Il 1 1,9 4 7.4 3 56 1 1,9 0 0,0
Total 19 352 20 37,0 8 14,8 4 7.4 3 5,6
p Bajo 5 9,3 6 11,1 1 19 3 5,6 1 19
INDICE DE
CINTURA- Moderado 9 16,7 8 14,8 3 5,6 0 0,0 0 0,0
Cf(\lg(E:')?A Alto 5 93 6 11,1 4 7.4 1 1,9 2 37
Total 19 352 20 37,0 8 14,8 4 7,4 3 5,6
Sin Riesgo
iINDICE cardiometabdlico 1 1.9 2 3.7 0 0.0 1 19 0 0.0
CINTURA- .
Riesgo
AI(_I-IC—:LA?A cardiometabélico 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: namero; %: porcentaje

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

Los datos de la tabla 6 indican que el 37,0% (n=20) de las mujeres
encuestadas consumen lacteos y derivados 3 0 mas veces a la semana, pero
no a diario. De este porcentaje, el 14,8% (n=8) tiene un diagndstico de IMC

normal y riesgo de salud moderado segun el ICC; de acuerdo al ICA, 33,3%
(n=18), tiene riesgo cardiometabdlico.
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Tabla 7. Distribucion porcentual de la poblacion investigada segin consumo
de carnes por indice de masa corporal, indice cintura-cadera e indice cintura-
altura.

FRECUENCIA DE CONSUMO DE CARNES

Consumo >3 1-2 <1

diario veces/semana veces/semana vez/semana

% n % n % n %

Desnutricion 0 0,0 1 1,9 0 0,0 0 0,0

iNDICE DE Normal 12 22,2 4 7.4 0 0,0 1 1,9

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

COR"\F/’ISRAL Obesidad grado | 9 16,7 1 1.9 1 1,9 0 0,0

( ) Obesidad grado Il 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

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

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

CADERA Alto 13 241 3 5,6 1 1,9 1 19

(ice) Total 36 66,7 13 24,1 4 7,4 1 1,9

Sin Riesgo
INDICE cardiometabdlico 8 56 1 1.9 0 0.0 0 0.0
CINTURA- -

ALTURA _Riesgo 33 611 12 222 4 7.4 1 1,9
(ICA) cardiometabdlico

Total 36 66,7 13 24,1 4 7.4 1 1,9

n: nimero; %: porcentaje

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

La Tabla 7 muestra la frecuencia de consumo de carnes, incluyendo res,
cerdo, visceras, pollo, pescado y cuy. Se observé 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 unriesgo parala salud moderado segun el ICC y 61,1% (n=33),

tienen riesgo cardiometabdlico de acuerdo al ICA.
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Tabla 8. Distribucién porcentual de la poblacion investigada segiin consumo
de leguminosas por indice de masa corporal, indice cintura-cadera e indice
cintura-altura.

FRECUENCIA DE CONSUMO DE LEGUMINOSAS

>3 1-2 veces/semana <1 vez/semana
veces/semana

n % n % n %

Desnutricién 1 19 0 0,0 0 0,0

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

INDICE DE

MASA Sobrepeso 6 11,1 6 111 4 74

COR”\ljlgRAL Obesidad grado | 5 9.3 6 11,1 0 0,0

(IMC) Obesidad grado Il 1 1,9 8 14,8 0 0,0
Total 22 40,7 26 48,1 6 11,1

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

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

CINTURA-

CADERA (ICC) Alto 8 14,8 6 11,1 4 7,4

Total 22 40,7 26 48,1 6 11,1
Sin Riesgo
" cardiometat?c’)lico 1 1.9 2 3.7 1 1.9
INDICE
CINTURA- Riesgo

ALTURA (ICA) cardiometabdlico 21 389 24 444 5 93

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

n: numero; %: porcentaje

Elaborada por: Cisneros Fabiana; egresada de la Carrera de Nutricion '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 mas frecuenciade 1 0 2 veces a la semana con un
48,1% (n=26). De este grupo, el 14,8% (n=8) tienen diagndstico de IMC de
Obesidad tipo Il, 22,2% (n=12), tiene riesgo para la salud moderado por ICC
y el 44,4% (n=24), riesgo cardiometabdlico por ICA.
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Tabla 9. Distribucién porcentual de la poblacion investigada segiin consumo
de grasas por indice de masa corporal, indice cintura-cadera e indice cintura-

altura.
FRECUENCIA DE CONSUMO DE GRASAS
Consumo >3 1-2 <1 Nunca o
diario veces/semana veces/semana vez/semana casi nunca
n % n % n % n % n %
Desnutricion 1 1,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
MASA Sobrepeso 7 13,0 4 7,4 2 3,7 1 1,9 2 3,7
CORPORAL  Obesidad grado | 6 111 3 56 0 0,0 0 0,0 2 3,7
(IMC) Obesidad grado !l 4 74 1 1,9 3 56 0 00 1 19
Total 22 40,7 14 259 6 11,1 2 3,7 10 18,5
|’ND|CE DE Bajo 5 9,3 5 9,3 2 3,7 0 0,0 4 7.4
CINTURA- Moderado 9 16,7 6 11,1 2 3,7 0 0,0 3 5,6
CADERA Alto 8 14,8 3 56 2 3,7 2 3,7 3 56
(IcC) Total 22 40,7 14 259 6 111 2 37 10 185
. Sin Riesgo
INDICE cardiometabdlico 2 3,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 3.7
CINTURA- Riesgo
AIZ;E;L,JA?A cardiometabélico 20 37,0 14 25,9 6 111 3,7 8 14,8
Total 22 40,7 14 25,9 6 11,1 2 3,7 10 18,5

n: numero; %: porcentaje

Elaborada por: Cisneros Fabiana; egresada de la Carrera de Nutriciény

Dietética.

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

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

queincluye aceite de maiz, aceite de soya, aceite de palma, aceite de girasol,

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

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

riesgo cardiometabdlico segun el ICA.
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Tabla 10. Distribucion porcentual de la poblacion investigada segun consumo
de dulces por indice de masa corporal, indice cintura-cadera e indice cintura-

altura.
FRECUENCIA DE CONSUMO DE DULCES
Consumo >3 1-2 <1 Nunca o
diario veces/semana veces/semana vez/semana casi nunca
n % n % n % n % n %
Desnutricion 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,9 0 0,0
iNDICE DE Normal 0 0,0 3 5,6 6 11,1 3 5,6 5 9,3
MASA Sobrepeso 0 0,0 7 13,0 5 9,3 2 3,7 2 3,7
COR”\F/’IORAL Obesidadgradol 2 37 3 5,6 1 19 3 56 2 37
(IMC) Obesidadgradoll 1 19 2 3,7 2 3,7 1 1,9 3 5,6
Total 3 5,6 15 27,8 14 259 10 185 12 222
iNDICE DE Bajo 0 0,0 4 7.4 4 7.4 2 3,7 6 11,1
CINTURA- Moderado 3 5,6 5 9,3 4 7,4 6 111 2 3,7
CADERA Alto 0 00 6 111 6 111 2 37 4 74
(cey Total 3 5,6 15 27,8 14 259 10 185 12 222
| Sin Riesgo
INDICE cardiometabolico 0 0.0 2 3.7 0 0.0 1 19 1 1.9
CINTURA- Riesgo
AlE;E:L,JA?A cardiometablico 3 5,6 13 241 14 25,9 9 16,7 11 204
Total 3 5,6 15 27,8 14 259 10 185 12 222
n: numero; %: porcentaje

Elaborada por: Cisneros Fabiana; egresada de la Carrera de Nutriciony

Dietética.

Encuantoa la frecuenciade consumode dulces,como la panela,la ralladura,

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

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

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

sobrepeso,

el 11,1% (n=6), tiene riesgo para la salud alto porel ICCy el 24,1%

(n=13), riesgo cardiometabolico por ICA.
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Tabla 11. Distribucion porcentual de la poblacion investigada segiin consumo
de alimentos procesados por indice de masa corporal, indice cintura-cadera e
indice cintura-altura.

FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS PROCESADOS

Consumo >3 1-2 <1 Nunca o
diario veces/semana veces/semana vez/semana casi hunca
n % n % n % n % n %
Desnutricion 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 19
. Normal 0 0,0 6 11,1 6 11,1 1 1,9 4 7.4
INDICE DE
MASA Sobrepeso 0 0,0 9 16,7 3 5,6 0 0,0 4 74
COFT,\F;%RAL Obesidadgrado| 2 37 2 3,7 4 74 1 19 2 37
( ) Obesidadgradoll 0 0,0 1 19 7 13,0 0 0,0 1 19
Total 2 3,7 18 33,3 20 37,0 2 3,7 12 22,2
. Bajo 0 0,0 3 5,6 7 13,0 0 0,0 6 11,1
INDICE DE
CINTURA- Moderado 2 3,7 9 16,7 4 7,4 1 1,9 4 7,4
CAEERA Alto 0 00 6 111 9 67 1 19 2 37
( ) Total 2 3,7 18 33,3 20 37,0 2 3,7 12 22,2
Sin Riesgo
iINDICE cardiometabdlico 0 0.0 2 3.7 0 0.0 0 0.0 2 3.7
CINTURA- Riesgo
AIE;IC':L'JAF)QA cardiometabélico 2 3,7 16 29,6 20 37,0 2 3,7 10 185
Total 2 3,7 18 33,3 20 37,0 2 3,7 12 22,2
n: numero; %: porcentaje

Elaborada por: Cisneros Fabiana; egresada de la Carrera de Nutricion 'y

Dietética.

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

procesados como gaseosas, jugos envasados y comida rapida. La mayoria

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

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

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

el ICCy el 37% (n=20) tienen riesgo cardiometabdlico de acuerdo al ICA.
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Grafico 1. Distribucién de grasa corporal segun el indice cintura-cadera.
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Elaborado por: Cisneros Fabiana; egresada de la Carrera de Nutricion y

Dietética.

Los resultados de la evaluacion de la distribucién de grasa corporal,
considerando los valores de la circunferenciade cinturay cadera, revelaron
que la mayoria de las participantes, especificamente el 70% (n=38),
presentaban unadistribucidén androide de grasa corporal, mientras que el 30%
(n=16), una distribucién ginecoide. La distribucion androide se evidencié
mediante un indice cintura-cadera mayor a 0,80, lo que indica una

acumulacion de grasa principalmente en la region abdominal.
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Gréfico 2. Riesgo cardiometabdlico segun el perimetro de cintura.
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Elaborado por: Cisneros Fabiana; egresada de la Carrera de Nutriciony

Dietética.

El andlisis del riesgo cardiometabdlico, evaluado segun los criterios del
perimetro de cintura, revel6 que de las 54 mujeres encuestadas, el 48,15%
(n=26) del total, presentaba un riesgo cardiometabodlico incrementado de
manera sustancial, al registrar valores de circunferencia de cintura igual o
superior a 88 cm. Ademas, un 27,78% (n=15) mostr0 un riesgo
cardiometabdlico incrementado, con circunferencias de cintura igual o
mayores a 80 cm. Por otro lado, el 24,07% (n=13) restante no presentd un

riesgo cardiometabdlico segun estos criterios.

51



Gréfico 3. Riesgo cardiovascular segun el indice cintura-cadera.
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Elaborado por: Cisneros Fabiana; egresada de la Carrera de Nutriciony
Dietética.

Entre los indicadores de riesgo cardiovascular, se evalué el ICC. La media del
ICC fue de 0,83, con un rango que vario entre 0,73 y 0,95. Se observo que la
mayoria 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) mostrd
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 segun estos criterios.
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Gréfico 4. Riesgo cardiometabdlico segun el indice cintura - altura.
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Elaborado por: Cisneros Fabiana; egresada de la Carrera de Nutricion y

Dietética.

El andlisis del ICA en el presente estudio revela un panorama significativo
sobre el estado de salud de las mujeres participantes. La media del indice
cintura-altura fue de 0,59, con valores que variaron entre 0,43 y 0,78. Se
encontré que la gran mayoria de las participantes, representando un 92,59%
(n=50), presentaban un riesgo cardiometabdlico, al registrar valores del ICA
superiores a 0,50. Esto sugiere una proporcion significativa de la muestra con
un potencial aumento en el riesgo de desarrollar enfermedades
cardiovasculares y metabdlicas. Por otro lado, un pequefio porcentaje del

7,41% (n=4) no mostro riesgo cardiometabdlico segun estos criterios.
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8. CONCLUSIONES

La presente investigacion tuvo como muestra 54 mujeres entre 18 — 64 afos
que asisten al Centro de discapacidad intelectual "Jacinta y Francisco” en
Guayaquil. Se determinaron los parametros antropométricos donde se
identificd una alta prevalencia, 66,7% de sobrepeso y obesidad entre las
participantes. Ademas, se encontré 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 habitos de vida saludables.

En cuanto a los héabitos dietéticos, los resultados permitieron analizar los
habitos 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 cardiometabdlico segun el ICA. En relacion a los
lacteos, el 37,0% de las mujeres los consume 3 0 mas veces a la semana, de
estos el 33,3,% tiene riesgo para la salud moderado segun el ICA. En cuanto
a laingestade 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% tieneriesgo para la salud moderado por el ICC. Respecto
a las grasas, el 40,7% las consume a diario, donde el 37,0%, tiene riesgo
cardiometabolico segun el ICA. En relacién a los dulces, se identificé que el
27,8% los consume al menos 3 veces por semana, de este grupo el 24,1%
tienen riesgo cardiometabdlico 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 cardiometabdlico 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 unafrecuenciadiaria. Por su parte, el 59,3% de la muestra consumen
dulces al menos unao mas veces ala semana, y, de la misma forma, el 74%

de alimentos procesados. Las guias nutricionales recomiendan que estos
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grupos de alimentos se deben consumir nunca o casi nhunca para reducir
riesgos para la salud.

Adicionalmente, se identificoO el riesgo cardiovascular aplicando indices
antropomeétricos como ICC, ICA, perimetro de cinturay distribucion de grasa
corporal. Los resultados revelaron que el 70,0% de las participantes
presentaban unadistribucién androide de grasa corporal, lo que se asocia con
un mayor riesgo cardiovascular. Asimismo, al analizar la circunferencia de
cintura, se encontré6 que el 48,15% mostraba un riesgo cardiovascular
aumentadode manerasustancial. En cuantoal ICC, se observo que el 33,33%
de las mujeres presentaba unriesgoalto para la salud. Por su parte, al evaluar
el ICA, se identifico que el 92,59% de las participantes mostraron un riesgo
cardiometabdlico. Estos hallazgos ponen de manifiesto la importancia de
considerar multiples indicadores antropométricos en la evaluacién del riesgo
cardiovascular y subrayan la necesidad de implementar intervenciones

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

En base a los hallazgosy conclusiones del presente trabajo de titulacion, se
recomiendaunaserie de accionesdestinadas a mejorar la saludy el bienestar
de las mujeres con discapacidad intelectual del Centro "Jacinta y Francisco"
en Guayaquil. El andlisis de los hébitos alimentarios nos dan a conocer que
las mujeres investigadas no han tenido una educacién nutricional adecuada,
lo que podria influir sobre los niveles de sobrepeso y obesidad en esta
poblacion. En primer lugar, se sugiere implementar programas de educacion
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 reduccion de la ingesta de
alimentos ricos en grasas saturadas y azucares afiadidos. Ademas, se
recomienda fomentar la practica regular de actividad fisica, 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 composicién
corporal y reducir el riesgo cardiovascular.

Cabe recalcar que es fundamental proporcionar acceso a servicios de
atencion médicaespecializada, que incluyan evaluaciones periddicas de salud
cardiovasculary seguimiento de parametros antropométricos, para detectar y
gestionar de manera oportuna cualquier factor de riesgo cardiovascular. En
relacion con el riesgo cardiovascular identificado en la poblacién estudiada,
se sugiere realizar evaluaciones periddicas del estado de salud
cardiovascular, utilizando indicadores antropométricos como el ICC y ICA, asi
como el perimetro de cinturay la distribucion de grasa corporal. Con base en
estos resultados, se deben implementar estrategias especificas de prevencion
y control del riesgo cardiovascular, que incluyan la monitorizacién regular de
la salud cardiovascular, la promocion de habitos de vida saludables y la

atencién médica adecuada.
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Ademas, se sugiere continuar la investigacion en este campo, explorando
otras variables que puedan influir en el riesgo cardiovascular en esta
poblacién especificay evaluando la eficacia de intervenciones preventivasy
de gestion 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 incluyaintervencionestanto a nivel individual como
comunitario para mejorar su salud cardiovascular y calidad de vida.
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Anexo 2. Consentimiento informado

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo: , identificado(a) con cédula de ciudadania numero

en calidad de progenitor o tutor legal, del sefior(a) ,
identificado con cédula de ciudadania numero deseo manifestar a través de este
documento, que fui suficientemente informado y comprendo la justificacidn, objetivos, y procedimientos en la
participacion de mi representado, en el proyecto investigativo titulado: Parametros dietéticos y antropométricos

como factor de riesgo cardiovascular de mujeres entre 18 y 65 afios que asisten al centro de discapacidad
intelectual Jacinta y Francisco del cantén Guayaquil, llevado a cabo por la sefiora Fabianna Cisneros Verduga.

Por lo tanto autorizo a que los resultados obtenidos en la investigacién puedan ser publicados o presentados con
fines académicos sin revelar el nombre o datos de identificacién de mi representado.

En constancia de lo anterior, firmamos el presente documento, en Guayaquil Provincia del Guayas, el dia
, del mes de 2024.

Firma:
Nombre
C. C. No.
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Anexo 3. Cuestionario de frecuenciade consumo

N K s

Cuestionario de frecuencia de consumo

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FECHA:
LUGAR:

Caodigo/Historia Clinica (escribir solo el nUmero)

¢, Con qué frecuencia consumo su hijo/a cereales y derivados (yuca, verde,
camote, trigo, arroz, cebada, arroz, maiz, fideo, papa, maduro)?

Consumo diario
3 0 mas veces ala semana, pero no diario
10 2 veces a la semana

Menos de 1 vez a la semana

O o o O oo

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 0 mas veces ala semana, pero no diario
1 0 2 veces a la semana

Menos de 1 vez a la semana

O o o o oo

Nunca o casi nunca

¢,Con qué frecuencia consumo su hijo/a Frutas (naranja, papaya, guayaba,
maracuya, naranjilla, guineo, toronja, mango, zapote, chirimoya, manzana,

pera, guabas)?

[ Consumo diario

1 3 0 mas veces alasemana, pero no diario
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[] 1o 2vecesalasemana
[J Menos de 1 vez a lasemana

1 Nunca o casi nunca
¢ Con qué frecuencia consumo su hijo/a lacteos (leche, queso, yogurt)?

Consumo diario
3 0 més veces a la semana, pero no diario
10 2veces alasemana

Menos de 1 vez a la semana

O o o o o

Nunca o casi nunca

¢, Con qué frecuencia consumo su hijo/a carnes (res, cerdo, visceras, pollo,
pescado, cuy)?

Consumo diario
3 0 més veces a la semana, pero no diario
10 2veces alasemana

Menos de 1 vez a la semana

O o o o O

Nunca o casi nunca

¢,Con qué frecuencia consumo su hijo/a leguminosas (lentejas, habas, fréjol,
arveja, garbanzo)?

Consumo diario
3 0 mas veces a la semana, pero no diario
1 0 2 veces a la semana

Menos de 1 vez a la semana

O o o o O

Nunca o casi nunca

¢ Con qué frecuencia consumo su hijo/a grasas (aceite de maiz, aceite de

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

Consumo diario
3 0 mas veces ala semana, pero no diario

10 2veces alasemana

o o o g

Menos de 1 vez a la semana
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[ Nuncao casi nunca

¢, Con qué frecuencia consumo su hijo/a dulces (panela, ralladura, miel,
azucar, tortas, caramelos)?

Consumo diario
3 0 mas veces a la semana, pero no diario
10 2 veces alasemana

Menos de 1 vez a la semana

O o o o o

Nunca o casi nunca

¢, Con qué frecuencia consumo su hijo/a alimentos procesados (gaseosas,
jugos procesados (envasados), comida rapida, etc.)?

Consumo diario
3 0 mas veces a la semana, pero no diario
1 0 2 veces a la semana

Menos de 1 vez a la semana

O o o o oo

Nunca o casi nunca
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Anexo 3. Consentimiento de la Institucidon parala toma de datos.
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Facultad de Ciencias
de la Salud

CARRERAS:
Medicina
Enfermeria
Odontologia
Nutricion y Dietética
Fisioterapia

PBX: 3804600

Ext. 1801-1802

www.ucsg.edu.ec

Apartado 09-01-4671

FCS-ND-006-2023

Guayaquil, 12 de octubre del 2023

MSc. Sunny Bores Froment

Directora del centro Jacinta y Francisco
Centro de discapacidad intelectual

En su despacho.

De mis consideraciones.

Por medio de la presente, solicito formalmente a Usted conceda la
autorizacién correspondiente para que la Srta. CISNEROS VERDUGA
FABIANNA PAOLA, portadora de la cédula de identidad # 0924649361,
egresada de la Carrera de Nutricién y Dietética, de la Universidad Catélica
de Santiago de Guayaquil, realicen el proyecto de Investigacién con el
tema:

“Habitos alimentarios y su relacién con la condicién nutricional de las
sefioritas que asisten al Centro de discapacidad Intelectual “Jacinta y
Francisco” del cantén Guayaquil - Guayas en el periodo de octubre -
enero de 2024."

Este trabajo es un requerimiento fundamental para optar por el Titulo
como Licenciada en Nutricién y Dietética.

En espera de tener una respuesta favorable, anticipo mi sincero
agradecimiento.

Atentamente,

-

7

o I8
D a Celi Mero B £
Di 2 S

i ora 2 o
Carrera Nutricion y Dietética ,
Cc: Archivo
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DECLARACION Y AUTORIZACION

Yo, CISNEROS VERDUGA FABIANNA PAOLA, con C.C: 0924649361
autora del trabajo de titulacién: “Parametros 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” previo a la obtencién
del titulo de LICENCIADA EN NUTRICION, Y DIETETICA en la Universidad
Catolica de Santiago de Guayaquil.

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligacibn que tienen las
instituciones de educacién superior, de conformidad con el Articulo 144 de la
Ley Organica de Educacién Superior,de entregar a la SENESCYTen formato
digital una copia del referido trabajo de titulacién para que sea integrado al
Sistema Nacional de Informacién de la Educacion Superior del Ecuador para
su difusién publica respetando los derechos de autor.

2.- Autorizo a la SENESCYT a tener una copia del referido trabajo de
titulacion, con el propésito de generar un repositorio que democratice la
informacion, respetando las politicas de propiedad intelectual vigentes.

Guayaquil, 6 mayo del 2024

f.
Nombre: CISNEROS VERDUGA FABIANNA PAOLA
C.C: 0924649361
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RESUMEN/ABSTRACT

La atencién de mujeres con discapacidad intelectual demanda una
consideracion especial para comprender y abordar su salud con un
enfoque multidisciplinario. El objetivo del presente trabajo fue
determinar los parametros 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, conté con una muestra de 54 mujeres. La valoracion
de los habitos dietéticos se realizd mediante la frecuencia de
consumoy el riesgo cardiovascular se evalué mediante el indice de
cintura-cadera, indice cintura-altura y distribucion de grasa
corporal. Se identificé una alta prevalencia, 66,7% de sobrepeso y
obesidad. La frecuencia de consumo de alimentos mostré que
existen patrones de consumo inadecuados, el 50,0% presentd un
consumo diario de cereales y sus derivado; en lacteos, el 37,0% de
las mujeres los consume 3 0 mas veces a la semana; el 48,1%
consume leguminosas de 1 a 2 veces a la semana; en los dulces,
se identific6 que el 27,8% los consume al menos 3 veces por
semana; en cuanto a verdurasy frutas, tanto el 52% comoel 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 distribucién androide y el 92,6%
mostraron un riesgo cardiometabdlico segun el indice cintura-
altura. Se pueden desarrollar intervenciones efectivas para
promover habitos alimentarios saludables y un peso corporal
adecuado, reduciendo asi su riesgo de enfermedades
cardiovasculares.
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