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RESUMEN EJECUTIVO 
 

Introducción: la hipertensión arterial es una de las enfermedades crónicas que más 

afecta a la población general, debido a que al ser asintomática, su diagnóstico se dificulta. La 

prevalencia de dicha enfermedad aumenta conforme a la edad y presenta factores de riesgo 

como hábitos de alimentación, tabaquismo, consumo de alcohol, sedentarismo y peso corporal 

que pueden ser modificados para mejorar los niveles de presión arterial.  

Objetivo general: desarrollar un manual de atención nutricional para pacientes con 

hipertensión arterial con base en aspectos como el sociodemográfico, los hábitos de 

alimentación, el estado nutricional y los niveles de presión arterial, para la elaboración de una 

herramienta que facilite el abordaje dieto terapéutico mediante la revisión de expedientes de la 

Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 2018.  

Metodología: se realizó una revisión de expedientes de los pacientes con hipertensión 

arterial, los cuales reciben consulta nutricional en la clínica de nutrición. Se revisó un total de 

108 expedientes, los cuales cumplen con los criterios de inclusión y exclusión. Adicional a 

esto, se realizó un manual de atención nutricional basado en los resultados obtenidos. 

Resultados: la mayoría de la población presenta un estado nutricional inadecuado, un 

IMC de obesidad 1 (inicial 36%, final 33% de la población), riesgo cardiovascular aumentado 

(inicial 81%, final 76% de la población) y un porcentaje de grasa muy alto (inicial 57%, final 

61% de la población).  

Discusión: la mayor parte de la población no presenta un estado nutricional adecuado, 

así como hábitos de alimentación inadecuados y una pérdida de peso, y un porcentaje de grasa 

promedio baja, por lo tanto, se debe replantear el tratamiento nutricional que se le brinda.  
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Conclusión: el manual de atención nutricional es una herramienta que permite al 

profesional en Nutrición brindar una consulta basada en evidencia científica y que respalde su 

criterio profesional.  

Palabras clave: hipertensión arterial, tratamiento nutricional 
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ABSTRACT 

Introduction: arterial hypertension is one of the chronic diseases that affect the general 

population the most, being asymptomatic its diagnosis is difficult. The prevalence of this 

disease increases according to age and presents risk factors such as eating habits, smoking, 

alcohol consumption, sedentary lifestyle and body weight that can be modified to improve 

blood pressure levels.  

General objective: Develop a manual of nutritional care for patients with arterial 

hypertension based on the sociodemographic aspect, eating habits, nutritional state, and blood 

pressure levels, for the elaboration of a tool that facilitates the diet-therapeutic approach by 

reviewing records of the Clinic of Nutrition of the Hispano-American University, 2018.  

Methodology: a review of patients' records with arterial hypertension was carried out, who 

receive nutritional consultation at the nutrition clinic. A total of 108 records were reviewed, 

which meet the inclusion and exclusion criteria. In addition to this, a nutritional care manual 

was made based on the results obtained. Results: most of the population has an inadequate 

nutritional status, a BMI of obesity 1 (initial 36%, final 33% of the population), increased 

cardiovascular risk (initial 81%, final 76% of the population) and a percentage of very high fat 

(initial 57%, final 61% of the population).  

Discussion: most of the population does not have an adequate nutritional status, as well as 

inadequate eating habits and a low weight loss and fat percentage, so the nutritional treatment 

that is given to them must be reconsidered. Conclusion: a nutritional care manual is a tool that 

allows the nutrition professional to provide a consultation based on scientific evidence and 

supporting his professional judgment. Key words: arterial hypertension, nutritional treatment. 



15 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. CAPÍTULO I. 

PROBLEMA DE LA INVESTIGACIÓN 
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1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1.1. Antecedentes del problema 

La hipertensión arterial (HTA) sigue siendo el principal factor de riesgo para evento 

cerebrovascular (ECV), provocando el 66%, infarto agudo de miocardio (IAM), causa de la 

mitad de los casos, insuficiencia cardiaca, fibrilación atrial (FA), disección aorta y enfermedad 

arterial cardiaca. La incidencia está creciendo debido al aumento de la obesidad y a la 

longevidad de la población. (Kasper, et al., 2016) (Braunwald, et al., 2015) (Cardellach & 

Rozman, 2016) 

La prevalencia de la HTA se incrementa conforme aumenta la edad. A los 75 años, el 

90% de las personas tendrá hipertensión y se observan diferencias entre el sexo, pues antes de 

los 50 años es más frecuente en hombres, sin embargo, después de la menopausia, la HTA es 

más usual en las mujeres (Kasper, et al., 2016) (Braunwald, et al., 2015). 

Se han percibido diferencias con respecto a la etnicidad, ya que en Estados Unidos es 

más frecuente en las personas de piel negra sin descendencia latinoamericana, seguido de 

caucásicos sin descendencia latinoamericana y latinoamericanos. En Europa, es más 

prevalente la HTA en países poblados por blancos que en los estadounidenses negros, pero 

mucho menos prevalente en los africanos negros. La frecuencia desproporcionada de HTA en 

los estadounidenses negros se podría explicar por los factores genéticos (Kasper, et al., 2016) 

(Braunwald, et al., 2015). 

Según la etiología, la HTA se puede dividir en primaria o esencial, en donde no se 

conoce la causa de la elevación de la presión ni es reversible. Dicho tipo depende de 

determinantes genéticos y conductuales como hábitos alimenticios. En ese sentido, se ha 
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demostrado que la nicotina aumenta la presión arterial sistólica (PAS) de 10-20 mmHg. 

Además, la cafeína tiende a aumentar transitoriamente la presión arterial, mientras una dieta 

pobre en fruta aumenta el riesgo de HTA, sin embargo, los dos determinantes más importantes 

son dietas hipercalóricas y altas en sodio. El riesgo de HTA aumenta directamente 

proporcional con la ingesta de sodio y se reduce con la ingesta de potasio  (Braunwald, et al., 

2015). 

Se ha demostrado que existe una causa genética, pues la HTA es mayor en personas 

con familiares que presentan hipertensión y también entre hermanos biológicos con respecto a 

hermanos adoptivos (Kasper, et al., 2016) (Braunwald, et al., 2015). 

La hipertensión secundaria es aquella en la cual se logra identificar una causa concreta 

de la elevación de la presión, y dentro de este tipo, las enfermedades renales son la principal 

causa de hipertensión secundaria. Otras causas son las renovasculares, enfermedades de aorta, 

apnea obstructiva del sueño, preeclampsia, endocrinas, fármacos, neurógenas  (McPhee & 

Hammer, 2015). 

Para la intervención nutricional de los pacientes con hipertensión arterial, se toma en 

cuenta que no debe basarse únicamente en la restricción de sodio, sino que también se necesita 

realizar cambios como aumento de la actividad física, mejorar la calidad de la dieta, así como 

moderar el consumo de alcohol, todo esto para controlar el peso. Esto se ha visto que presenta 

grandes mejorías en las cifras de presión arterial de las personas (Ortega, Jiménez, Pérez, 

Cuadrado & López, 2016). 

Dentro de la dieta, se debe promover el consumo de antioxidantes y fibra, un adecuado 

consumo de micronutrientes como calcio, magnesio y vitamina D, así como proteínas, y un 
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adecuado aporte de frutas y verduras, lácteos, legumbres y pescado (Ortega, Jiménez, Pérez, 

Cuadrado & López, 2016). 

Según un estudio realizado en México por Méndez, Mota & Maldonado (2015), donde 

realizaron intervenciones, tanto individuales, como grupales, se pudo observar una mejoría del 

estado nutricional, actividad física, conocimiento de la enfermedad y niveles de la presión 

arterial en las sesiones grupales de la población en estudio. Estos resultados son respaldados 

por otros estudios en los cuales se demuestra la importancia de mantener un peso saludable.  

En relación con la mejoría en la tensión integral, la pérdida de peso en personas con 

HTA (hipertensión arterial), las cuales presenten un Índice de Masa Corporal de sobrepeso u 

obesidad, el reducir 1 kilogramo de peso reduce entre 1.3 y 1.6 mmHg la TA (tensión arterial) 

(Méndez, Mota y Maldonado, 2015). Es importante educar a la población hipertensa para 

mejorar los conocimientos que las personas presentan y así poder cambiar los factores de 

riesgo modificables que predisponen a padecer HTA (Montes de Oca, Rodríguez & Viquillón, 

2017) (Escott- Stump, 2012). 

Es importante tanto el tratamiento farmacológico como no farmacológico, es decir, 

estilos de vida saludable, hábitos de alimentación y actividad física (Sánchez, Ayala, Baglivo, 

Velázquez, Burlando, Kohlmann, et. al, 2010). Según otros estudios, la educación nutricional 

enfocada en la patología ayuda a mejorar los hábitos de alimentación, el estilo de vida y 

disminuye la TA significativamente (Méndez, Mota y Maldonado, 2015).  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda consumir 800 mg de calcio, 

ya que presenta una disminución de desarrollar HTA en un 23%. Una dieta rica en productos 

lácteos bajos en grasa disminuye la TA en relación con una dieta alta en sodio y grasa, y baja 
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en calcio, magnesio y potasio. También, se debe moderar el consumo de alcohol, ya que éste 

se asocia con un incremento de la TA en varios estudios. El consumo de dosis mayores a las 

recomendaciones diarias está asociado con un aumento de riesgo de sufrir un evento 

cardiovascular y al incremento de 5-10 mmHg. (Del Valle Serrano, 2016). 

Los ácidos grasos han sido estudiados por el efecto para combatir o reducir la HTA. 

Según varios estudios, el consumo de éstos ha presentado mejoría en la presión sistólica y 

diastólica. Tanto el ácido eicosapentaenoico (EPA), como el docosahexaenoico (DHA) están 

relacionados con una disminución en la TA, y el DHA suele ser más efectivo (Del Valle 

Serrano, 2016). 

Las dietas DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) y mediterráneas han sido 

muy estudiadas por sus efectos cardioprotectores, ya que se asocian con la reducción de la TA 

de 8-14 mmHg (Méndez, Mota y Maldonado, 2015). 

Dieta DASH  

Consiste en un plan de alimentación basado en estudios de investigación patrocinados 

por el Instituto Nacional del Corazón, los Pulmones y la Sangre (NHLBI) (Caudevilla 

Eseverri, 2016).  

Según los estudios revisados, se encontró que la dieta DASH logra mejorar los niveles 

de la PA, ya sea sistólica o diastólica, al hacer la comparación, tanto con una dieta común, 

como con otros tipos de dietas, incluida la mediterránea. Se observó una mejoría de 5-11 

mmHg en la PAS y de 3-7,5 mmHg en la PAD (Kaboré, Lelong, Agnoletti, Safar, & Blacher, 

2014). 
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En un metaanálisis, se observaron los resultados de la PA. Al comparar la dieta DASH 

y la dieta DASH con restricción en el consumo de sodio y dietas control, se determinó que la 

reducción de la PA es moderada al reducir demasiado el contenido de sodio. Esto podría 

deberse a una disminución del poder hipotensor del potasio por el bajo contenido de sodio 

(Kaboré, Lelong, Agnoletti, Safar, & Blacher, 2014). 

Según varios estudios sobre la efectividad de la dieta DASH en la disminución de la 

TA, se obtuvieron mejorías notables en un estudio en pacientes con diabetes mellitus tipo II 

que siguieron la dieta durante 8 semanas y se notó una mejoría en su presión arterial (Del 

Valle Serrano, 2016). 

Dieta mediterránea 

En un metaanálisis revisado, se determinó que la dieta mediterránea suplementada con 

aceite de oliva extra virgen o frutos secos disminuía en aproximadamente un 30% tres 

enfermedades cardiovasculares. La disminución de las grasas, el aumento en el consumo de 

frutas y vegetales combinado con una restricción de sodio, así como el aceite de oliva extra 

virgen y los frutos secos son la clave de la dieta mediterránea (Larstorp & Tonstad, 2016). 

En Costa Rica, existe una alta prevalencia de enfermedades del aparato circulatorio 

como la hipertensión arterial, pues del total de consultas por dicha causa, la hipertensión es la 

primera. En el año 2012, se reportaron 814 muertes por esta razón. Se ha visto un incremento 

en los casos de hipertensión arterial en edades tempranas (a partir de los 15 años), por el 

aumento en el consumo de dietas altas en grasa, inactividad física e hipercolesterolemia. De 

acuerdo con el estudio de factores de riesgo cardiovascular realizado por la C.C.S.S., en el año 

2010, la prevalencia de hipertensión era del 37,8% (Ministerio de Salud, 2014). 
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Un estudio realizado en Costa Rica sobre la cantidad de sodio en panes y snacks de 

mayor consumo en dicho país concluyó que en relación con los panes se presentó entre 496 y 

744 mg/100g de sodio, 45% incluían etiquetado nutricional y 80% declararon mayor cantidad 

que el encontrado. Los panes industrializados, excepto el integral, cumplieron con la 

normativa. En los snacks, el contenido de sodio ronda entre 276 y 1221 mg/100g, todos 

presentaron etiquetado nutricional y el 43% declaró menor contenido que lo analizado, 

incumpliendo con la normativa (Montero -Campos, Blanco-Metzler, & Chan, 2015). 

1.1.2. Delimitación del problema 

Se realiza mediante la revisión de expedientes de hombres y mujeres con hipertensión 

arterial de 18 a 65 años, los cuales asistan al Consultorio de Nutrición de la Universidad 

Hispanoamericana en Barrio Aranjuez, San José, Costa Rica, e iniciaron consulta a partir del 

2016 o años posteriores. El presente estudio abarca el segundo cuatrimestre del 2018. 

1.1.3. Justificación  

La incidencia de patologías crónicas no trasmisibles ha aumentado en los últimos años. 

En gran media, esto se debe al estilo de vida que presenta la población actual (sedentarismo, 

malos hábitos de alimentación, consumo de alcohol, tabaquismo, obesidad y estrés). A la 

hipertensión arterial, se le conoce como “el asesino silencioso”, ya que las personas pueden 

padecer dicha enfermedad por años sin presentar ningún síntoma, y al no ser tratada, puede 

provocar otras enfermedades degenerativas como nefropatía terminal, enfermedad vascular 

periférica o insuficiencia cardiaca (Escott- Stump y Mahan, 2012). 

La HTA no se cura solo, pues se controla, por lo tanto, se debe dar especial atención a 

la modificación de los factores como el estilo de vida y la alimentación de las personas, ya que 



22 
 
 

con esto se lograría mantener controlada su presión arterial y prevenir las consecuencias que 

pudieran darse de no ser tratada a tiempo (Escott- Stump y Mahan, 2012) 

Debido a esto, se deben tomar las medidas necesarias para garantizar una adecuada 

atención mediante el uso de acciones, tanto preventivas, como correctivas. Un manual 

enfocado en nutrición es una herramienta fundamental para garantizar un adecuado manejo 

nutricional, ya que en éste se brinda información de dicha enfermedad, las características y el 

tratamiento específico que se le debe dar a este paciente, todo lo cual enfocado en nutrición.  

1.2. REDACCIÓN DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE 

INVESTIGACIÓN 

Debido al aumento de las enfermedades crónicas no trasmisibles en los últimos años, 

es necesario implementar un manual nutricional que sirva de base para el tratamiento que se 

les brinde a los pacientes. Por tanto, surge el siguiente cuestionamiento: 

¿Cómo diseñar un manual de atención nutricional para pacientes con 

hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana? 
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1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

A continuación, se indican el objetivo general y los objetivos específicos de este 

trabajo. 

1.3.1. Objetivo general 

Desarrollar un manual de atención nutricional para pacientes con hipertensión arterial 

con base en el aspecto sociodemográfico, hábitos de alimentación, estado nutricional y niveles 

de presión arterial, para la elaboración de una herramienta que facilite el abordaje 

dietoterapeútico mediante la revisión de expedientes de la Clínica de Nutrición de la 

Universidad Hispanoamericana, 2018 

1.3.2. Objetivos específicos 

1. Establecer las características sociodemográficas de las personas con hipertensión 

arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana 

2. Identificar el estado nutricional actual y pasado de los pacientes con hipertensión 

arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana 

3. Analizar los hábitos de alimentación de los pacientes con hipertensión arterial de la 

Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana 

4. Comparar el estado nutricional y los hábitos de alimentación de los pacientes de la 

Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana  

5. Valorar el aporte de datos de la presión arterial al inicio y durante el tratamiento 

nutricional por parte de los pacientes de la Clínica de Nutrición de la Universidad 

Hispanoamericana 
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6. Diseñar un manual de atención nutricional para pacientes con hipertensión arterial de 

la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana 

1.4. ALCANCES Y LIMITACIONES 

 

1.4.1. Alcances de la investigación 

Con este trabajo, se ha logrado determinar si el uso del protocolo en la Clínica de 

Nutrición ha mejorado el resultado esperado en los pacientes por medio de la comparación de 

los expedientes con y sin protocolo para hipertensión arterial. Esto puede verse reflejado en 

aspectos como peso, porcentaje de grasa y circunferencia abdominal. 

 

1.4.2. Limitaciones de la investigación 

Durante las consultas nutricionales, no se toma la presión arterial, por lo tanto, no se 

puede observar la evolución de los pacientes a nivel de su patología. 

No existe constancia por parte de los pacientes para asistir a las consultas nutricionales. 

Por ende, no se puede determinar la evolución a largo plazo del tratamiento nutricional. 
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1.5. CONTEXTO TEÓRICO-CONCEPTUAL 

 

DEFINICIÓN DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

Para entender la definición de hipertensión arterial (HTA), se debe primero conocer la 

definición de la presión arterial, la cual representa la fuerza como la sangre golpea las paredes 

de las arterias. La presión arterial (PA) se expresa con 2 números: el primero o superior es la 

presión que ejerce el corazón al latir y se conoce como presión arterial sistólica (PAS), 

mientras la segunda o inferior es la presión que ejercen las arterias durante la diástole 

(relajación) que se conoce como presión arterial diastólica (PAD). Al aumento de dicha 

presión sobre 120/80 mmHg (milímetros de mercurio), se le conoce como HTA (Braunwald, 

Mann, Bonow, Zipes, y Libby, 2015). 

La HTA se define como la PA habitual de ≥130/80 mmHg. La PA se basa en un 

promedio de mínimo 3 tomas de presión arterial obtenidas en distintas ocasiones 

 

Tabla N° 1  Clasificación de la presión arterial 

Categoría  Presión arterial sistólica  Presión arterial diastólica 

Normal  <120 mmHg  Y <80 mmHg 

Elevado 120–129 mmHg  Y <80 mmHg 

Hipertensión 

     Grado 1  130–139 mmHg  O 80–89 mmHg 

     Grado 2  ≥140 mmHg  O ≥90 mmHg 

* Las personas con PAS y PAD en dos categorías deben ser designadas para la categoría PA 

más alta.  

Fuente: Whelton, Carey, Aronow, Casey, Collins, Dennison Himmelfarb y Wright (2018) 
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FISIOPATOLOGÍA 

La función de la PA se ve determinada por el gasto cardiaco y la resistencia vascular 

periférica. El gasto cardiaco (GC) está determinado por la frecuencia cardiaca (FC) y el 

volumen sistólico. Mientras tanto, la resistencia vascular periférica está definida por el 

diámetro interno del vaso y el volumen sanguíneo (Kasper, Fauci, Hauser, Longo, Jameson & 

Loscalzo, 2016). 

El sistema nervioso central (simpático) secreta noradrenalina, la cual tiene un efecto 

vasoconstrictor sobre las arterias pequeñas. Por otro lado, el sistema renina-angiotensina- 

aldosterona contribuye a regular la PA por medio de las propiedades vasoconstrictoras de la 

angiotensina II y la retención de sodio de la aldosterona (Kasper, et al, 2016). 

EPIDEMIOLOGÍA 

En países desarrollados como Estados Unidos, la presencia de la hipertensión arterial 

va aumentando con la edad a partir de los 30 años. Luego de los 50 años, es menor en mujeres 

que en hombres, pero después de la menopausia aumenta y supera la prevalencia de los 

hombres. Alrededor de los 75 años, se espera que un 90% de la población presente 

hipertensión arterial (Braunwald, Mann, Bonow, Zipes, y Libby, 2015). 

En Costa Rica, la prevalencia de hipertensión arterial durante el 2004 fue de un 25,6%, 

en la cual las mujeres presentan un mayor porcentaje que los hombres y una prevalencia 

mayor en las personas mayores a 65 años (C.C.S.S., 2009). 
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CLASIFICACIÓN DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

Primaria  

La HTA primaria es de carácter familiar y se da como consecuencia de factores 

ambientales y genéticos. Se ha visto que la prevalencia de ésta aumenta con la edad. La 

mayoría de los pacientes con HTA es debido a la resistencia periférica con un gasto cardiaco 

(GC) normal o disminuido. Sin embargo, en personas jóvenes con HTA el GC está aumentado 

y la resistencia se encuentra normal (Kasper, et al., 2016). 

Secundaria  

Algunas causas de la HTA secundaria son renales por enfermedades del parénquima o 

quistes, renovasculares, suprarrenales como el síndrome de Cushing, apnea obstructiva del 

sueño, endocrinas como hipotiroidismo, hipertiroidismo, hipercalemia, fármacos como 

estrógenos en altas dosis, corticosteroides, anorexígenos, antiinflamatorios no esteroideos y 

cocaína (Braunwald, Mann, Bonow, Zipes, y Libby, 2015). 

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA 

Medición de la presión arterial 

En la medición de la presión arterial, se deben tomar en cuenta los siguientes 

participantes: 

 El paciente 

La persona a la cual se le va a realizar la toma de presión no debe haber realizado 

actividad física, consumir cafeína o tabaco en los 30 min. previos, y debe tener 5 minutos de 

reposo antes de la toma de PA. En relación con la postura, el paciente debe estar sentado con 
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la espalda recta, y el brazo izquierdo a la altura del corazón, apoyado a una superficie en la 

cual pueda descansar. No deben cruzar las piernas y debe evitar hablar (Gómez-León, Morales 

López y Álvarez Díaz, 2016). 

 El equipo 

Los aparatos por utilizar deben estar calibrados, lo cual debe realizarse cada 6 meses 

máximo. La funda del manguito debe tener una longitud suficiente para cubrir el brazo y 

cerrarse fácilmente a la altura del corazón. Se debe dejar libre la fosa antecubital para poder 

palpar la arteria braquial y poder colocar la campana del estetoscopio (Gómez-León, Morales 

López y Álvarez Díaz, 2016). 

Presión arterial en la consulta 

La presión arterial en el consultorio es una técnica muy utilizada, pero poco confiable, 

pues se ve afectada por una cantidad importante de factores tanto internos como externos, por 

ejemplo, el ambiente de la consulta, así como los periodos prolongados que se presentan entre 

visitas al médico. Estos valores no representan un valor promedio de la PA de una persona 

(Stisman, 2017). 

Presión arterial fuera del consultorio 

Es importante que las personas hipertensas o con predisposición a padecer HTA se 

realicen la toma de la PA periódicamente para llevar un control de sus niveles con el fin de 

facilitar el diagnóstico y tratamiento médico y nutricional. Existen varios tipos de medidores 

de presión arterial en el mercado (John M. Eisenberg Center for Clinical Decisions and 

Communications Science, 2012): 



30 
 
 

 Monitores automáticos o digitales. 

 Monitores semiautomáticos. 

 Monitores manuales 

Hipertensión arterial de bata blanca 

La HTA de bata blanca se produce cuando una persona presenta valores elevados de 

PA durante la consulta, pero una PA ambulatoria en 24 horas con valores normales. Estas 

personas deberán presentar un seguimiento para descartar un riesgo cardiovascular (Hernández 

del Rey y Armario, 2003). 

ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO 

Tratamiento farmacológico 

Antihipertensivos 

 Β-bloqueadores:  

Son cardioselectivos y pueden tener una ventaja en el tratamiento de hipertensos con 

asma, diabetes o enfermedad vascular periférica. Estos fármacos inhiben la estimulación de la 

producción de renina por las catecolaminas, por ejemplo: atenolol, metoprolol, nadolol, etc. 

(Katzung, Masters y Trevor, 2009). 

 Diuréticos: 

Los diuréticos disminuyen la PA principalmente por el agotamiento de las reservas de 

sodio. Al principio, se da una disminución de la PA por una baja del volumen sanguíneo y el 

GC, y la RVP puede aumentar. Luego de eso, el GC se normaliza y la RVP disminuye. En la 

mayoría de los pacientes, se percibe una mejora de 10 a 15 mmHg en de la hipertensión leve a 
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moderada En la HTA grave, se utiliza en combinación con otros fármacos, por ejemplo: 

furosemida, hidroclorotiazida, etc. (Katzung, Masters y Trevor, 2009). 

 Calcio-antagonistas: 

Poseen efectos antagónicos, antiarítmicos y además disminuyen la resistencia 

periférica y PA. Son vasodilatadores y tienen poco efecto depresor cardiaco, por ejemplo, 

amlodipina, verapamilo, felodipina, etc. (Katzung, Masters y Trevor, 2009). 

 IECAs: 

Disminuyen la PA por un decremento de la RVP. El GC y FC no se modifican de 

manera significativa. En pacientes nefropatas, disminuye la proteinuria y crean una estabilidad 

renal, por ejemplo: enalapril, captopril, lisinopril, bezapril, etc. (Katzung, Masters y Trevor, 

2009). 

 ARA II: 

Estos fármacos no tienen un efecto sobre el metabolismo de la bradicinina, por lo que 

resultan ser más selectivos y poseen beneficios similares a los IECAs en pacientes nefropatas, 

por ejemplo: losartan, valsartan, olmesartan, etc. (Katzung, Masters y Trevor, 2009). 

Tratamiento nutricional 

Macronutrientes 

 Energía 

El aporte de energía se debe realizar en relación con el estado nutricional del paciente 

para mantener un Índice de Masa Corporal (IMC) de normalidad (18,5-24,9kg/ ), con el fin 

de promover un estilo de vida saludable y una pérdida de peso, la cual ayudará a mejorar los 

niveles de la PA. (Escott- Stump y Mahan, 2014). 
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 Carbohidratos 

Normal en carbohidratos (CHO), promueve el consumo de CHO complejos, un alto 

consumo de frutas y vegetales, tanto por su aporte de fibra, como el de vitaminas y minerales, 

y un consumo adecuado de CHO simples <10% del requerimiento diario (Escott- Stump y 

Mahan, 2014). 

 Proteínas 

La sustitución de proteína (CHON) por grasa o carbohidratos logra una disminución de 

la PA. Dosis de CHON de 60g/día logran una reducción de 4,9mmHg en la PAS y DE 2,7 en 

la PAD en personas con sobrepeso e HTA estadio 1 o elevada (Escott- Stump y Mahan, 2014). 

 Grasas 

Los ácidos grasos saturados y poliinsaturados omega 6 consumidos en la dieta no 

afectan la PA, sin embargo, el consumo de los ácidos grasos monoinsaturados 

(aproximadamente 13g/día) en especial oleico reducen la PA en especial la PAD (Escott- 

Stump y Mahan, 2014). 

Micronutrientes 

 Sodio 

La reducción del consumo de sal durante mínimo 4 semanas causa una caída en la PA, 

tanto en individuos hipertensos, como normotensos sin importar su sexo o grupo étnico. Las 

recomendaciones actuales son reducir la ingesta a 5-6g/día, pero se ha confirmado que reducir 

su consumo hasta los 3g/día presenta un beneficio mayor (He, Li, & Macgregor, 2013). 
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 Magnesio 

El magnesio es un inhibidor de la contracción del musculo liso y vasodilatador. Una 

dieta con un aporte importante de magnesio tiene una relación menor con la presión arterial 

alta. Se observa que la suplementación con magnesio al menos de 370mg/día puede reducir la 

PAS de 3-4 mmHg y la PAD de 2-3 mmHg.  

 Potasio  

El potasio (K) posee un efecto vasodilatador y el aumento del sodio urinario, lo cual 

ayuda a conservar una circulación adecuada. Una baja en el K se asocia con un aumento de la 

PA, por lo cual la modificación en la dieta que incorpore alimentos altos en dicho mineral  

(frutas y verduras) mejora los niveles de la PA, tanto sistólica, como diastólica en 

aproximadamente niveles elevados de PA [35-37] en intervenciones dirigidas a 4.4 / 2.5mmHg 

en personas con HTA y en personas sanas de 1.8 / 1.0 mmHg (Esquivel y Jiménez, 2010). 

 Calcio 

Una ingesta moderada de sodio <2400mg/día combinado con una ingesta de calcio 

mayor a 800mg/día reduce en un 52% el riesgo de padecer HTA. Se ha visto que los pacientes 

hipertensos controlados tienden a tener una ingesta mayor de calcio que los no controlados 

(Ortega, Jiménez, Perea, Cuadrado, y López, 2016). 

Cambios en el estilo de vida 

Moderación en el consumo de alcohol 

Según un restudio realizado en Rusia con diferentes tipos de alcohol, se percibió una 

mayor probabilidad de padecer HTA al consumir frecuentemente vodka (2,88%) y cerveza en 

un 2,06% (Akhmedjonov, & Suvankulov, 2013). 
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Si al menos el 50% de las personas diagnosticadas con HTA eliminaran su consumo, el 

porcentaje de personas con HTA no controlada descendería de un 7,4-8,6% del total (Rehm, 

Gmel, Sierra, & Gual, 2018). 

Otros cambios en la dieta 

Dieta DASH 

La dieta DASH Dietary Approaches to Stop Hypertension (estrategias dietéticas para 

detener la hipertensión) es basada en un estudio que determinó que el consumo de alimentos 

frutas y vegetales, grasas saludables y lácteos bajos en grasa permite un aporte adecuado de 

minerales y mejora los niveles de la PA. Al combinarla con una dieta hiposódica, mejora aún 

más estos niveles, tanto de la presión diastólica, como sistólica (Park, Steck, Fung, Zhang, 

Hazlett, Han, et al., 2017). 

Dieta mediterránea 

Esta dieta es proveniente de la región mediterránea como España e Italia, los cuales 

son países que han tenido esta alimentación durante siglos (Galilea-Zabalza, Buil-Cosiales, 

Salas Salvado, Toledo, Ortega-Azorín, Díez-Espino, et al., 2018). 

Se caracteriza por un consumo alto de frutas, vegetales, leguminosas, frutos secos y 

pescado, así como el uso de aceite de oliva como la principal grasa para cocinar. Esta dieta 

puede llegar a mejorar los niveles de glucosa en sangre, colesterol y triglicéridos, así como un 

menor riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares (Galilea-Zabalza, Buil-Cosiales, 

Salas Salvado, Toledo, Ortega-Azorín, Díez-Espino, et al., 2018). 
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Reducción de peso 

La pérdida de peso mejora la PA. Un pequeño cambio en el peso puede reducir la 

actividad del sistema renina-angiotensina-aldosterona. La pérdida de peso de 5 a 10 kg a largo 

plazo (12 a 15 años) reduce en un15% el riesgo de HTA y en un 26% si la perdida es mayor a 

10 kg (de 5 a 20 mmHg). Si por lo contrario existe una ganancia de peso, la incidencia de 

HTA aumenta significativamente (Samadian, Dalili y Jamalian, 2016) (Ortega, Jiménez, 

Perea, Cuadrado y López, 2016). 

Ejercicio físico regular 

El ejercicio aeróbico produce beneficios en el sistema cardiovascular. A pesar de esto, 

se debe tener cuidado en el momento de recomendar un ejercicio, ya que el aumento de la 

presión arterial puede suponer un riesgo para las personas hipertensas (Gkaliagkousi, 

Gavriilaki, & Douma, 2014).  

Las personas normotensas e hipertensas y los pacientes con hipertensión sistólica 

aislada presentan un alza en la PAS en ejercicios dinámicos y estáticos, por lo que puede 

provocar problemas mayores (Ubolsakka-Jones, Sangthong, Aueyingsak y Jones, 2016). 

Reducción del consumo de alcohol 

De los diferentes tipos de alcohol, se vio una mayor probabilidad de padecer HTA al 

consumir frecuentemente vodka (2,88%) y cerveza en un 2,06% (Akhmedjonov, & 

Suvankulov, 2013). 

Si al menos el 50% de las personas diagnosticadas con HTA eliminara su consumo, el 

porcentaje de personas con HTA no controlada descendería de un 7,4-8,6% del total (Rehm, 

Gmel, Sierra, & Gual, 2018). 



36 
 
 

Eliminación del tabaco 

Se ha demostrado que el tabaco tiene un efecto hipertensivo especialmente sobre la 

presión sistólica. La PA aumenta durante los siguientes 15-30 min. luego del consumo del 

cigarro. Esto en parte puede producirse porque el humo del tabaco aumenta la rigidez de las 

arterias y disminuye la síntesis del óxido nítrico, el cual es un vasodilatador (Soto,  2018). 

MANUAL DE ATENCIÓN NUTRICIONAL 

Las guías de atención son instrumentos que permiten una mejor atención a los 

pacientes y proporcionan una base para la estandarización de los tratamientos mediante 

pruebas científicas. Según la metodología para la elaboración de guías de atención y 

protocolos (2007) de la Caja Costarricense de Seguro Social, las guías deben estar constituidas 

por los siguientes elementos: 

Portada 

Debe mostrar el título de manera que destaque fecha de elaboración e institución 

responsable. 

Contraportada 

Nombre, profesión y lugar de trabajo de los participantes en la elaboración de la guía. 

Presentación oficial por escrito de la guía por parte de la Gerencia Médica 

Ésta se realiza una vez finalizado el documento y es presentado a la gerencia médica. 
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Índice de contenidos 

Introducción 

Señala aspectos generales que permiten realizar el documento. Se debe indicar en 

forma breve: 

 Problema o situación de salud que se aborda y los ámbitos que se van a considerar: 

promoción, prevención, diagnóstico, tratamiento, pronóstico y rehabilitación, los 

cuales deben ir expresados de manera breve y concisa. 

 Población meta. 

 Usuarios meta claramente definidos. 

Objetivos 

 General: se plantea con base en políticas o estrategias nacionales y logros que se 

desean obtener. Deben ser claros y descritos con detalle. 

 Específicos: claros y responder al objetivo general 

Glosario 

Proceso de elaboración 

 Conformación del grupo ejecutor para elaborar la guía. 

 Fuentes bibliográficas utilizadas, criterios de inclusión y exclusión aplicados para 

seleccionar los estudios. 

 Preguntas clínicas estructuradas que llevaron a la búsqueda de evidencia y que son 

relevantes en el tema por tratar. 

 Descripción clara de los métodos utilizados para formular las recomendaciones. 

 Proceso de validación. 
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 Independencia editorial. 

Descripción del problema de salud o situación de salud por tratar 

Explicar el problema que se va a desarrollar, el cual debe ser breve y aportar los 

elementos básicos para comprender la importancia de la guía de atención. Puede incluir 

aspectos como: 

 Epidemiologia de la enfermedad: prevalencia, historia, morbimortalidad, otros. 

 Consideraciones fisiopatológicas. 

 Factores de riesgo y pronóstico: principalmente los que puedan ser determinantes en el 

manejo de la enfermedad. 

Descripción de las intervenciones 

Deben estar basadas en información obtenida por la revisión bibliográfica. Toda 

recomendación debe estar ligada a la evidencia que la sustente: 

 Promoción 

 Prevención 

 Detección 

 Diagnóstico 

 Tratamiento o plan de intervención 

 Control o autocontrol 

 Rehabilitación 

 Seguimiento 

 Flujograma 
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Definición de roles por nivel de atención 

Demarca límites de sus acciones y criterios de referencia a un nivel mayor de atención 

según sea el caso.  

Anexos 

 Definiciones y conceptos 

 Proceso de implementación 

 Proceso de monitoreo y evaluación 

 Proceso de actualización 

 Documento de información y educación a la persona 

Declaración de interés de los participantes 

Bibliografía 

Se realiza siguiendo los criterios del manual para publicaciones del American 

Psychological Asociación (APA). 
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2. CAPÍTULO III. 

MARCO METODOLÓGICO 

  



41 
 
 

2.1.  ENFOQUE DE LA INVESTIGACIÓN 

Para este estudio, se utiliza un enfoque cuantitativo, ya que se utilizan números para 

expresar la relación existente entre el estado nutricional y los hábitos de alimentación 

presentados por la población hipertensa de la Clínica de Nutrición de la Universidad 

Hispanoamericana. 

 

2.2. TIPO DE INVESTIGACIÓN 

Representa un estudio de tipo descriptivo, ya que se describen los datos de las 

variables, sociodemográficos, estado nutricional y hábitos de alimentación tal como son 

observados, comparados y medibles en los expedientes de cada paciente de la Clínica de 

Nutrición de la Universidad Hispanoamericana que padece de hipertensión arterial. 

 

2.3. UNIDAD DE ANÁLISIS U OBJETOS DE ESTUDIO 

Se realiza dicho estudio con los expedientes de los pacientes de la Clínica de Nutrición 

de la Universidad Hispanoamericana, los cuales presenten hipertensión arterial. 

 

2.3.1. Población 

No se evidencia una muestra como tal, pues la unidad de análisis de la investigación se 

desarrolla tomando en cuenta el 100% de los expedientes de pacientes que padecen 

hipertensión arterial y son activos en la Clínica de Nutrición de la Universidad 

Hispanoamericana. 
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Del total de expedientes de los pacientes con hipertensión arterial, se eliminaron los 

que no cumplen los criterios de inclusión. En ese sentido, la población se redujo a 108 

expedientes, de los cuales a 33 se les aplica protocolo y 76 no utilizan protocolo. Todos los 

expedientes utilizados en dicho estudio son de pacientes con HTA que presentan un rango de 

edad de 18 a 64 años, de nacionalidad costarricense y nicaragüense, y residentes del Gran 

Área Metropolitana. 

2.3.2. Criterios de inclusión y de exclusión 

 

 

2.4. INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE LA 

INFORMACIÓN 

Se utilizan, como instrumento para la recolección de datos, los expedientes de los 

pacientes de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana que cumplan con los 

criterios de inclusión de este trabajo, por lo tanto, se utilizará una base de datos para recopilar 

la información. En dicha base, se recopila información sociodemográfica de cada paciente, 

como género, edad, estado civil, residencia y escolaridad.  

Tabla N°2 Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

Expedientes de pacientes de 18- 65 años de la 

Clínica de Nutrición de la Universidad 

Hispanoamericana. 

Embarazadas. 

Expedientes de usuarios que presenten la 

última cita antes del 2016. 

Expedientes de personas que padezcan de 

hipertensión arterial ya sea controlada o no. 

Expedientes de pacientes con prehipertensión. 

Expedientes de personas con dislipidemias, 

diabetes mellitus, insuficiencia renal o 

hepática. 

Personas con algún trastorno mental. 

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 

2018 
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En relación con el estado nutricional, se toma en cuenta peso inicial y final, talla, 

porcentaje de grasa inicial y final, circunferencia de cintura y cadera inicial y final, promedio 

de macronutrientes, tipo de dieta prescrita de macronutrientes y tipo de dieta según 

prescripción de sodio. De los hábitos de alimentación, se eligieron datos como el tipo de 

cocción preferida, grasa utilizada para la cocción, tiempos de comida y cuáles tiempos, lugar 

de consumo sus alimentos, consumo de agua y cantidad diaria, y consumo adicional de sal. 

2.4.1. Validez del cuestionario 

El cuestionario no tiene datos de validez pues se utilizan la anamnesis y las hojas de 

seguimiento aplicadas en la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana en cada 

una de las consultas brindadas. 

2.4.2. Confiabilidad del cuestionario 

Por la razón citada anteriormente, el instrumento no tiene dato de confiabilidad. 

Durante la consulta, se utiliza una anamnesis donde se recopilan datos 

sociodemográficos, hábitos de alimentación y antropométricos (ver anexo N°1). Para los 

pacientes con protocolo, se utiliza un complemento de la anamnesis con la que se trata la 

patología específica (ver anexo N°2). Además de esto, en cada cita se recolectan los datos del 

peso, porcentaje de grasa, circunferencias de cintura, cadera y muñeca, factor de actividad 

física, restricción de calorías (ver anexos N°3 y N°4). 

En forma adicional, se realiza una tabla donde se lleva un control de las citas. Otro 

aspecto importante dentro de la Clínica de Nutrición es una base de datos en la cual se 

trascriben algunos datos de cada paciente para realizar un análisis estadístico (ver anexo N°5). 
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Los instrumentos para antropometría utilizados son los siguientes: para toma de peso, 

talla e IMC un inbody BSM370 con capacidad máxima de 250 kg; para circunferencia de 

muñeca, abdominal y cintura, se utiliza una cinta métrica marca SECA; para obtener el % de 

grasa del paciente, se utiliza una bioimpedancia OMRON HBF-306C. 

 

2.5. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

Es un estudio no experimental, longitudinal, ya que observará la evolución presentada 

por los pacientes, por lo tanto, se revisará el progreso que éstos presenten desde el inicio de las 

consultas hasta la última cita. 

2.6. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

Tabla N°3  

Operacionalización de variables 

Objetivo 

específico 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Dimen-

sión 

Indicadores Instru

mento 

Establecer 

las 

característi-

cas 

sociodemo-

gráficas de 

las personas 

con 

hipertensión 

arterial de la 

Clínica de 

Nutrición de 

la 

Universidad 

Hispanoa-

mericana. 

Socio- 

demográfi

co 

Indicadores 

sociales, 

económicos 

y demográ-

ficos que 

permiten 

segmentar 

la 

población 

en grupos 

homogé-

neos y así 

definir la 

población 

objetivo. 

Revisión de 

expedientes 

para 

determinar el 

Sexo, edad, 

nacionalidad, 

escolaridad, 

estado civil 

Sexo 

Edad 

Naciona-

lidad 

Escola-

ridad 

Estado 

civil 

Femenino, 

masculino 

18-35 a, 36-65 

años, 

costarricense, 

nicaragüense, otros. 

Primaria, 

secundaria, 

universidad o 

técnico. 

Soltero, casado, 

viudo, divorciado 

Expe-

dientes 
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Identificar el 

estado 

nutricional 

actual y 

pasado de los 

pacientes con 

hipertensión 

arterial de la 

Clínica de 

Nutrición de 

la 

Universidad 

Hispanoa-

mericana. 

Estado 

nutricio-

nal  

Situación 

donde se 

encuentra 

la persona 

en relación 

con la 

ingesta y 

adaptacio-

nes 

fisiológicas 

que tienen 

lugar tras el 

ingreso de 

nutrientes. 

Revisión de 

expedientes 

para 

determinar el 

IMC actual y 

pasado, % 

grasa corporal 

y 

circunferencia 

abdominal. 

IMC 

% grasa 

corporal 

Circun-

ferencia 

abdomi-

nal. 

IMC= P/T
2 

Mujer: 20 a 39 

años: 5-20% bajo, 

21-33% normal, 

34-38% alto, >38% 

muy alto;  

40 a 59 años: 5-

22% bajo, 23-34% 

normal, 35-40% 

muy alto, >40% 

muy alto; 60 a 79 

años: 5-23% bajo, 

24-36% normal, 

37-41% muy alto, 

>41% alto. 

Hombre: 20 a 39 

años: 5-7% bajo, 8-

20% normal, 21-

25% alto, >25% 

muy alto; 40 a 59 

años: 5-10% bajo, 

11-21% normal, 

22-27% alto, >27% 

muy alto; 60 a 79 

años: 5-12% bajo, 

13-25% normal, 

26-30% alto, >30% 

muy alto. 

Mujer: 80-87 cm 

riesgo 

cardiovascular >88 

riesgo 

cardiovascular 

aumentado. 

Hombre: 94-101 

cm riesgo 

cardiovascular 

>102cm riesgo 

cardiovascular 

aumentado. 

Expe-

dientes 

Analizar los 

hábitos de 

alimentación 

Hábitos 

de 

alimenta-

Conjunto 

de 

costumbres 

Revisión de 

expedientes 

para 

Tipo de 

cocción,  

tipo de 

Frito, asado, al 

vapor, a la 

plancha, hervido, 

Expe-

dientes 

 



46 
 
 

actuales y 

pasados de 

los pacientes 

con 

hipertensión 

arterial de la 

Clínica de 

Nutrición de 

la 

Universidad 

Hispanoa-

mericana. 

ción. que 

condicio-

nan cómo 

se alimenta 

una 

persona. 

determinar: 

tipo de 

cocción, tipo 

de grasa 

utilizada para 

cocinar, 

consumo de 

agua y tipo de 

dieta prescrita. 

grasa,  

tiempos 

de 

comida,  

cuáles 

tiempos 

realiza, 

dónde 

consume 

sus 

alimentos, 

consumo 

de agua y 

cantidad, 

adición de 

sal y tipo 

de dieta 

de 

macronu-

trientes. 

al horno. 

Aceite, manteca, 

mantequilla, 

aceite en aerosol. 

1-2, 3-4, 5-6 

Desayuno, 

merienda de la 

mañana, 

almuerzo, 

merienda de la 

tarde, cena, 

colación nocturna. 

Casa, trabajo, 

afuera, otros 

Sí, no. 

<1 litro, 1-1,5 

litros, 1,5-2 litros, 

>2 litros 

Sí, no 

Nula, restringida 

y normal en 

carbohidratos 

simples, normal, 

modificada, alta y 

baja en 

carbohidratos, 

normal, alta, 

modificada y baja 

en grasa 

Normal, hiper o 

hipoproteica 

 

Valorar el 

aporte de 

datos de la 

presión 

arterial al 

inicio y 

durante el 

tratamiento 

nutricional 

por parte de 

los pacientes 

de la Clínica 

Datos de 

presión 

arterial. 

Niveles de 

presión 

arterial > 

120/80 

mmHg. 

Revisión de 

expedientes 

para 

determinar si 

el paciente 

aporta los 

datos de la 

presión arterial 

al inicio o 

durante las 

consultas. 

Presión 

arterial 

Normal <120 y <80 

mmHg 

Elevada 120–129 y 

<80 mmHg 

HTA grado 1 

130–139 o 80–89 

mmHg 

HTA grado 2 

≥140 o ≥90 mmHg 

Expe-

dientes 
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de Nutrición. 

de la 

Universidad 

Hispanoa-

mericana 

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 

 

2.7. PLAN PILOTO 

No se efectúa plan piloto porque representa una revisión de expedientes, los cuales se 

recopilan en una base de datos diseñada para recolectar la información necesaria para este 

trabajo. 
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3. CAPÍTULO IV. 

PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 
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3.1.  ANÁLISIS UNIVARIADO DE RESULTADOS 

En este apartado, se muestran los resultados obtenidos para el análisis univariado de 

cada variable del presente estudio.  

Características sociodemográficas 

A continuación, se presentan los resultados correspondientes a las características 

sociodemográficas encontradas tras la recolección de datos de los expedientes revisados de los 

pacientes que asisten a la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana. 

 

Figura N°1 Género de los pacientes con hipertensión arterial según protocolo de la Clínica de 

Nutrición de la Universidad Hispanoamericana. n=108. 

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 

En la figura Nº1, se relaciona el género con el uso del protocolo para hipertensión 

arterial, en el cual se puede apreciar que la mayoría de los expedientes de los usuarios de la 

clínica son mujeres, tanto para los pacientes a los cuales se les aplica el protocolo (20%=21,6 

expedientes), como a los que no (80% =86,4 expedientes). 
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Figura N°2 Rango de edades según género de los expedientes de pacientes con hipertensión arterial 

de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 2018. n=108.  

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 

 Como se puede observar en la figura Nº2, la mayor cantidad de pacientes se encuentra 

en el rango de edad de 36 a 65 años, tanto hombres (15% = 16,2 expedientes), como mujeres 

(72% = 77,7 expedientes). 
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Figura N°3 Rango de edades según género y protocolo de los expedientes de pacientes con 

hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 2018. n=108. 

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 

 Al separar por protocolo, se puede observar en la figura Nº3 que el porcentaje de 

pacientes con y sin protocolo en el rango de 18 a 35 es igual y casi no hay diferencia entre los 

porcentajes del rango de 36 a 65 para el género masculino. 

 

Figura N°4 Nacionalidad según género de los expedientes de pacientes con hipertensión arterial de la 

Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana. CR: costarricense, N: nicaragüense. 

n=108.  

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 
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 El 98% de la población en estudio es costarricense, mientras el 2% (2,1 expedientes) 

restante es de nacionalidad nicaragüense. El total de la población masculina es de origen 

costarricense: 19% (20,5 expedientes) (figura Nº4). 

 

Figura N°5 Nacionalidad según protocolo y género de los expedientes de pacientes con hipertensión 

arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana. CR: costarricense, N: 

nicaragüense. n=108.   

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 

 Según la nacionalidad (figura Nº5), el 2% (2,1 expedientes) que equivale a expedientes 

de nacionalidad nicaragüense son mujeres, de los cuales el 1% son con protocolo y el 1% sin 

protocolo. (1% = 1,0 expediente). 
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Figura N°6 Estado civil según género de los expedientes de pacientes con hipertensión arterial de la 

Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana. F: femenino, M: masculino. n=108.  

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 

 Se puede observar un mayor número de pacientes con un estado civil de casado (44%), 

en su mayoría mujeres, seguido de la soltería. El divorcio es el que menos porcentaje 

representa en los hombres con un 2% (2,1 expedientes), mientras la unión libre en mujeres 

(4%= 4,3 expedientes), tal como se muestra en la figura Nº6. 

 

Figura N°7 Estado civil según género y protocolo de los expedientes de pacientes con hipertensión 

arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana. F: femenino, M: masculino. 

n=108.  

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 
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 Tanto en los pacientes con protocolo (13% =14,0 expedientes), como sin protocolo 

(31%= 33,4 expedientes), el estado civil de casado es el que mayor porcentaje presenta. En los 

pacientes con protocolo, para los hombres el divorcio y la soltería son los que menos 

porcentaje representan (1% c/u= 1,0 expedientes). Por otro lado, en el caso de las mujeres, la 

unión libre y la viudez tienen un 1% cada uno, como se puede observar en la figura Nº7. 

 

 

Figura N°8 Residencia según género de los expedientes de pacientes con hipertensión arterial de la 

Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 2018. n=108.  

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 

 El mayor número de pacientes que visitan la clínica es residente de San José, en su 

mayoría mujeres, seguido de Heredia y Cartago, mientras en último lugar se encuentra 

Alajuela con un 1% (0,9 expedientes) del total, tal como se observa en la figura Nº8. 
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Figura N°9 Residencia según género y protocolo de los expedientes de pacientes con hipertensión 

arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 2018. n=108.  

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 

 Al hacer la división de la residencia según la aplicación del protocolo, se puede 

observar en la figura Nº9 que el 1% (1,0 expedientes) que reside en Alajuela es masculino y 

no se le aplica protocolo. Mientras tanto, la mayor población a la cual se le realiza el protocolo 

es de San José con un 17% (18,3 expedientes) en mujeres y 9% (9,7 expedientes) en hombres. 

 

Figura N°10  Escolaridad según género de los expedientes de pacientes con hipertensión arterial de la Clínica 

de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 2018. F: femenino, M: masculino, P.C.: primaria completa, 

P.I.: primaria completa, S.C.: secundaria completa, S.I.: secundaria incompleta, T.: técnico, U.C.: universidad 

completa, U.I.: universidad incompleta. n=108.  

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 
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 Como se puede observar en la figura Nº10, las escolaridades con mayor cantidad de 

pacientes son primaria completa y universidad completa, mientras el técnico es el que menos 

porcentaje representa con solo un 1% (1,0 expedientes) del total. 

 

 

Figura N° 11 Escolaridad según género y protocolo de los expedientes de pacientes con hipertensión 

arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 2018. F: femenino, M: 

masculino, P.C.: primaria completa, P.I.: primaria completa, S.C.: secundaria completa, S.I.: 

secundaria incompleta, T.: técnico, U.C.: universidad completa, U.I.: universidad incompleta. n=108. 

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 

 

Como se puede observar en la figura Nº11, los pacientes con protocolo tienen el mayor 

porcentaje de universidad completa, al igual que los pacientes sin protocolo. 
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Figura N°12 Promedio de cita de los expedientes de pacientes con hipertensión arterial de la Clínica 

de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 2018. n=108.  

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 

               Según la figura Nº7, el número promedio de citas de los pacientes es de 5 en los 

pacientes con protocolo sin diferencias en el sexo y se presenta una mayor constancia los 

pacientes masculinos sin protocolo con un promedio de 10 citas. 

Identificar el estado nutricional actual y pasado  

 

Figura N°13 Estado nutricional por IMC inicial según género de los expedientes de pacientes con 

hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 2018. F: 

femenino, M:masculino. n=108.  

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 
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 Según la figura Nº13, la mayor cantidad de personas presenta un IMC inicial de 

obesidad grado 1 en un 36% (38,8 expedientes). En el caso de los hombres, el mayor 

porcentaje es de obesidad grado 1 (7%=7,5 expedientes), seguido por obesidad grado 3 (6%= 

6,4 expedientes). Mientras en el caso de las mujeres, el mayor porcentaje es de obesidad grado 

1 (29%=31,3 expedientes) seguido de sobrepeso (19%=20,5 expedientes). 

 

Figura N°14  Estado nutricional por IMC inicial según género y protocolo de los expedientes de 

pacientes con hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 

2018. F: femenino: M: masculino. n=108.  

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 

Al dividir según protocolo o no, se puede observar que en los pacientes con protocolo, 

el mayor porcentaje es de obesidad 1 y obesidad 3 cada uno con 10% (10,8 expedientes). Por 

lo contrario, en los pacientes sin protocolo, el mayor porcentaje es de obesidad 1 (26%=28,0 

expedientes), seguido de sobrepeso con 21% (22,6 expedientes), tal como se observa en la 

figura Nº14, la cual muestra el IMC inicial. 
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Figura N°15 Estado nutricional por IMC final según género de los expedientes de pacientes con 

hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 2018. n=108.  

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 

 Según la figura Nº15, el mayor porcentaje de expedientes presenta un IMC final de 

obesidad 1 con un 32% (34,5 expedientes), y en menor porcentaje, el estado nutricional 

normal con un 8% (8,6 expedientes). Esta misma distribución se aplica, tanto para hombre, 

como para mujer. 

 

Figura N°16 Estado nutricional por IMC final según género y protocolo de los expedientes de 

pacientes con hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 

2018. n=108.  

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 
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Como se puede observar en la figura Nº16, el estado nutricional final para los 

expedientes con protocolo el IMC con mayor porcentaje es de obesidad 1 y 3, cada uno con 

10% (10,8 expedientes). En los expedientes sin protocolo, el mayor porcentaje es de sobrepeso 

y obesidad 1 cada uno con 22% (23,7 expedientes). 

 

Figura N°17 Estado nutricional inicial por porcentaje de grasa según género de los expedientes de 

pacientes con hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 

2018. F: femenino, M: masculino. n=108.  

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 

 En la figura Nº17, se puede observar que el mayor porcentaje se encuentra muy alto, 

tanto en hombres, como en mujeres. Un 1% (1,0 expedientes) de la población no indica el 

porcentaje de grasa inicial. El 4% (4,3 expedientes) muestra error, lo cual indica que el 

porcentaje de grasa del paciente es mayor al 50% (54 expedientes). 
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Figura N°18 Estado nutricional inicial por porcentaje de grasa según género y protocolo de los 

expedientes de pacientes con hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad 

Hispanoamericana, 2018. F: femenino, M: masculino. n=108.   

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 

Como se puede observar en la figura Nº18, tanto en los expedientes con protocolo, 

como en los que no lo presentan, el porcentaje de grasa corporal inicial con mayor porcentaje 

es muy alto y el que menos representa es bajo con un 1% (1,0 expediente). 

 

Figura N°19 Estado nutricional final por porcentaje de grasa según género de los expedientes de 

pacientes con hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 

2018. F: femenino, M: masculino. n=108.   

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 
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 El porcentaje de grasa final se encuentra en mayor proporción en muy alto (61%=  

expedientes), de los cuales el 48% (51,8 expedientes) son mujeres y el 13% (14,0 expedientes) 

hombres. Mientras tanto, existe un 2% (2,1 expedientes) que no indica el porcentaje de grasa 

un tal y como se observa en la figura Nº19. 

 

Figura N°20 Estado nutricional final por porcentaje de grasa según género y protocolo final de los 

expedientes de pacientes con hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad 

Hispanoamericana, 2018. F: femenino, M: masculino. n=108.  

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 

 Al separar el estado nutricional según el porcentaje de grasa final, se puede observar en 

la figura Nº20 que tanto para los expedientes con protocolo y sin protocolo, el valor que 

representa la mayor proporción es muy alto, seguido de alto y el que menos representa es bajo 

con un 1% (1,0 expediente). 
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Figura N°21 Riesgo cardiovascular por circunferencia abdominal inicial según género de los 

expedientes de pacientes con hipertensión de la Clínica de Nutrición de la Universidad 

Hispanoamericana, 2018. F: femenino, M: masculino. n=108.  

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 

 En la figura Nº21 sobre la circunferencia abdominal inicial, se puede observar que el 

riesgo cardiovascular aumentado es el que predomina en la población hipertensa de la clínica 

de nutrición con un 81% (87,8 expedientes). En el rango ideal, solo se encuentra el 7% (7,5 

expedientes) del total. 

 

Figura N°22 Riesgo cardiovascular por circunferencia abdominal inicial según género y protocolo de 

los expedientes de pacientes con hipertensión de la Clínica de Nutrición de la Universidad 

Hispanoamericana, 2018. F: femenino, M: masculino. n=108.  

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 
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 Como se observa en la figura Nº22 sobre el riesgo cardiovascular inicial, el 28% (25,9 

expedientes) de los expedientes con protocolo se encuentra en un riesgo cardiovascular 

aumentado, dejando un 7% en el rango normal y en riesgo cardiovascular un 1% (1,0 

expediente) a cada uno. En el caso de los expedientes que no indican el valor de la 

circunferencia abdominal (2%=2,1 expedientes), este porcentaje corresponde a expedientes sin 

protocolo. 

 

Figura N°23 Riesgo cardiovascular por circunferencia abdominal final según género de los 

expedientes de pacientes con hipertensión de la Clínica de Nutrición de la Universidad 

Hispanoamericana, 2018. F: femenino, M: masculino. n=108.  

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 

 Tal como se observa en la figura Nº23, el riesgo cardiovascular por la circunferencia 

abdominal en la mayoría de la población es de riego muy aumentado. 
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Figura N°24 Riesgo cardiovascular por circunferencia abdominal inicial según género y protocolo de 

los expedientes de pacientes con hipertensión de la Clínica de Nutrición de la Universidad 

Hispanoamericana, 2018. F: femenino, M: masculino. n=108.  

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 

 La circunferencia abdominal predominante en los expedientes de pacientes con 

hipertensión arterial es interpretada como un riesgo cardiovascular aumentado en la mayoría 

de la población con un 76% (80,0 expedientes) del total. Como se puede observar en la figura 

Nº24, es tanto para los expedientes a los que se le aplica protocolo, como para los que no se 

les aplica. 
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Tabla N°4 Promedio de valores del estado nutricional según género y protocolo de los 

expedientes de pacientes con hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad 

Hispanoamericana, 2018 

 Con protocolo Sin protocolo Total 

 F* M* F* M* F* M* Total  

Peso inicial 102,7 103 81,5 83,2 89 90 88,9 

Peso final 100,8 101,2 80,2 81,8 87 88 87,4 

Talla 161,6 162,1 157,6 158,1 159 159 159,1 

IMC inicial 38,6  

Ob. 2 

38,5  

Ob. 2 

32,4  

Ob. 1 

32,8  

Ob. 1 

34,5  

Ob. 1 

34,7  

Ob.1 

34,5 

Ob.1 

IMC final 37,9 

Ob. 2 

37,9  

Ob. 2 

32,1  

Ob. 1 

32,5  

Ob.1 

34,1  

Ob.1 

34,3  

Ob.1 

34,1 

Ob. 1 

% grasa inicial 40,3 39,8 38,5 38,2 39 39 38,8 

% grasa final 40,3 39,7 38,9 38,7 39 39 39,2 

C. A. inicial 115,9 116,0 99,4 100,1 104 105 104,2 

C. A. final 114,2 114,1 99,1 99,3 104 104 103,5 

F: femenino, M: masculino, C. A.: circunferencia abdominal  

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 

 

En la tabla Nº3, se puede observar cómo en los expedientes con protocolo se presenta 

un promedio mayor en peso, IMC y circunferencia abdominal. En relación con el porcentaje 

de grasa, se encuentran en porcentajes parecidos aproximadamente un 1% más los expedientes 

con protocolo que los que no lo presentan. Asimismo, se puede observar que no se modifican 

mucho los valores al comparar el valor inicial y el final en todas las categorías. Ver anexo N°6 

en el cual se muestra el peso inicial y el final de cada expediente 
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Analizar los hábitos de alimentación  

Tabla N°5 Tiempos de comida realizados según género y protocolo de los expedientes de 

pacientes con hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad 

Hispanoamericana, 2018. N=108 

  Con protocolo Sin protocolo Total 

 F* M* T* F* M* T* F* M* T* 

Desayuno 21% 9% 30% 57% 10% 67% 78% 19% 97% 

MM* 9% 1% 10% 27% 6% 33% 36% 7% 44% 

Almuerzo 21% 9% 30% 55% 9% 64% 76% 19% 94% 

MT* 13% 7% 20% 38% 6% 44% 51% 13% 64% 

Cena 19% 9% 28% 53% 10% 63% 71% 19% 91% 

CN* 3% 2% 5% 8% 1% 9% 11% 3% 14% 

F: femenino, M: masculino, T: total, MM: merienda de la mañana, MT: merienda de la tarde, CN: 

colación nocturna 

 Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 

 

Los tiempos de comida realizados mayormente por los usuarios de la Clínica de 

Nutrición son el desayuno (97%=104,7 expedientes), el almuerzo (94%=101,5 expedientes) y 

la cena (91%=98,2 expedientes). La colación nocturna es el tiempo de comida menos 

consumido con un 14% (15,2 expedientes), tal como se aprecia en la tabla Nº4. 
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Figura N°25 Cantidad de agua consumida según género de los expedientes de pacientes con 

hipertensión arterial de la clínica de nutrición de la universidad hispanoamericana, 2018. F: 

femenino, M: masculino. n=108.  

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 

Al observar la figura Nº25, se aprecia que el mayor consumo de agua es de <1 litro con 

un 31% (33,4 expedientes), seguido de las personas que no consumen agua (23%= 24,4). El 

menor porcentaje es para los pacientes que consumen >2 litros de agua al día con solo un 12% 

(12,9 expedientes). 

 

 

Figura N°26 Cantidad de agua consumida según género y protocolo de los expedientes de pacientes 

con hipertensión arterial de la clínica de nutrición de la universidad hispanoamericana, 2018. F: 

femenino, M: masculino. n=108.  

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 

             Como se puede apreciar en la figura Nº26 en los pacientes femeninos con protocolo, el 

consumo de agua se encuentra en igual proporción en <1 litro y 1,5-2 litros al día con 7% (7,5 

expedientes). En la población masculina, el mayor consumo se produce en pacientes con 

protocolo de <1 litro. 
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Figura N°27 Tipo de grasa utilizada para la cocción de los expedientes de pacientes de la Clínica de 

Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 2018. F: femenino, M: masculino, A: aceite, A.S.: 

aceite en aerosol, A. y A.O.: aceite y aceite de oliva, A y M: aceite y mantequilla, M: manteca, n=108.  

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 

Como se puede observar en la figura Nº27, la mayor cantidad de expedientes indican 

que el tipo de grasa para cocinar es el aceite con un 67% (72,3 expedientes) en mujeres y 15% 

(16,2 expedientes) de hombres del total. El aceite de oliva y aceite en conjunto son las grasas 

menos utilizadas con un 1% (1,0 expedientes). Se puede observar que la manteca presenta un 

2% (2,1 expedientes) del total. 

 

Figura N°28 Tipo de grasa utilizada para la cocción de los expedientes de pacientes con hipertensión 

arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 2018. F: femenino, M: 

masculino, A: aceite, A.S.: aceite en aerosol, A. y A.O.: aceite y aceite de oliva, A y M: aceite y 

mantequilla, M: manteca, n=108.  

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 
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                Se puede observar en la figura Nº28 que existe un 2% (2,1 expedientes) que utiliza 

manteca, de los cuales un 1% (1,0 expediente) es para expedientes con protocolo, mientras un 

1% (1,0 expediente) para expediente sin protocolo. Asimismo, la mayoría de los expedientes, 

tanto con protocolo, como sin protocolo presenta el mayor consumo de aceite para la cocción.  

 
Figura N°29 Consumo de sal adicional a las comidas según género de los expedientes de pacientes 

con hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 2018. 

N=108.  

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 

 

 En la figura Nº29, se percibe que el consumo de sal adicional se da en un 7% (7,5 

expedientes) de la población hipertensa de la Clínica de Nutrición, siendo las mujeres quienes 

presentan el mayor consumo con un 6% (6,48 expedientes). 
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Figura N°30 Consumo de sal adicional a las comidas según género y protocolo de los expedientes de 

pacientes con hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 

2018. N=108.  

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 

 El porcentaje de mujeres que sí les añaden sal a las comidas preparadas es de 3% 

(3,2 expedientes) para expedientes con protocolo, mientras un 3% (3,2 expedientes) para 

expedientes sin protocolo en relación con el 1% (1,0 expediente) masculino es de expedientes 

con protocolo, como se puede apreciar en la figura Nº30. 

 

Figura N°31 Cuántos tiempos de comida realizan y dónde consumen los alimentos según género de los 

expedientes de pacientes con hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad 

Hispanoamericana. n=108  

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 

             Como se observa en la figura Nº31, la mayor cantidad de expedientes indica que los 

alimentos se consumen en la casa (72%=77,7 expedientes) y que se realizan en mayor 

cantidad 3 a 4 tiempos de comida con un 42% (45,3 expedientes), seguido de 5 a 6 tiempos 

con 29% (31,3 expedientes). El segundo lugar en el que se consumen los alimentos es “fuera” 

(21%=22,6 expedientes). 
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Figura N°32 Cuántos tiempos de comida realizan y dónde consumen los alimentos según género y 

protocolo de los expedientes de pacientes con hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la 

Universidad Hispanoamericana. n=108.  

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 

                La mayor cantidad de hombres y de mujeres realiza de 3 a 4 tiempos de comida, 

tanto en los expedientes con protocolo (23%=24,8 expedientes), como en los que no se les 

aplica (39%=42,1 expedientes), seguido de 5 a 6 tiempos, y en su mayoría, consume los 

alimentos en casa, tal y como se observa en la figura Nº32. 
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Tabla N°6 Tipo de cocción preferida según género y protocolo de los expedientes de pacientes 

con hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 2018. 

N=108 

 Con protocolo Sin protocolo Total 

 F* M* T* F* M* T* F* M* T* 

A la plancha 3% - 3% 4% - 4% 6% - 6% 

A la plancha, al vapor 1% - 1% 6% - 6% 6% - 6% 

A la plancha, al vapor, asado 1% - 1% - - - 1%  1% 

A la plancha, al vapor, asado, fritura - - - - 1% 1% - 1% 1% 

A la plancha, al vapor, asado, fritura, 

hervido 2% 1% 3% 8% 3% 11% 10% 4% 14% 

A la plancha, al vapor, asado, hervido 1% - 1% 3% - 3% 4% - 4% 

A la plancha, al vapor, fritura - - - 1% - 1% 1% - 1% 

A la plancha, al vapor, fritura, hervido - 1% 1% 2% - 2% 2% 1% 3% 

A la plancha, asado 1% 1% 2% 3% 1% 4% 4% 2% 6% 

A la plancha, asado, fritura 1% - 1% 1% - 1% 2% - 2% 

A la plancha, fritura 1% 1% 2% 3% 1% 4% 4% 2% 6% 

A la plancha, fritura, hervido 2% - 2% - - - 2% - 2% 

A la plancha, hervido 1% - 1% - 1% 1% 1% 1% 2% 

Al vapor 1% - 1% - - - 1% - 1% 

Al vapor, asado, fritura, hervido 1% - 1% - - - 1% - 1% 

Al vapor, asado, hervido 1% 1% 2% 1% - 1% 2% 1% 3% 

Al vapor, fritura - - - 3% - 3% 3% - 3% 

Al vapor, fritura, hervido - - - 1% - 1% 1% - 1% 

Al vapor, hervido - - - 3% - 3% 3% - 3% 

Asado - - - 5% - 5% 5% - 5% 

Asado, fritura - 1% 1% 3% - 3% 3% 1% 4% 

Asado, hervido 1% - 1% - - - 1%  1% 

Fritura 2% 4% 6% 9% 1% 10% 11% 5% 16% 

Fritura, hervido 1% - 1% 3% 1% 4% 4% 1% 5% 

Hervido 1% - 1% 4% 2% 6% 5% 2% 6% 

F: femenino, M: masculino, T: total.  

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo, 2018 

Como se observa en la tabla Nº5, la mayor cantidad de expedientes indica que el tipo 

de cocción preferido es la fritura con un 16%, seguido de la opción de “a la plancha, al vapor, 

asado, fritura, hervido” con un 14%. 
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Figura N°33 Cantidad prescrita promedio de sodio en los expedientes de pacientes con hipertensión 

arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 2018. N=108.  

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 

              Según la figura Nº33, se puede observar que la prescripción promedio es mayor en 

hombres que mujeres. 

Tabla N°7 Promedio prescrito de macronutrientes según género y protocolo de los expedientes 

de pacientes con hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad 

Hispanoamericana, 2018. N=108 

 Con protocolo Sin protocolo 

 Femenino Masculino Femenino Masculino 

Carbohidratos 50% 51% 51% 51% 

Proteína 21% 21% 20% 20% 

Grasa 28% 28% 28% 28% 

Grasa monoinsaturada 11% 11%   

Grasa poliinsaturada 10% 10%   

Grasa saturada 9% 9%   

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 

 

En la tabla Nº6, se puede observar que la prescripción promedio de macronutrientes es 

similar en los expedientes a los cuales se les aplica protocolo, como a los que no se les aplica. 

En el caso de los expedientes sin protocolo, no se les realiza la división de grasas, por lo tanto, 

no se puede evaluar. 
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Tabla N°8 Tipo de dieta prescrita según género y protocolo de los expedientes de la Clínica de 

Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 2018. N=108 

  Con protocolo Sin protocolo 

  Femenino Masculino Femenino Masculino 

Carbohidratos simples     

 Nulo 9% 8% 31% 6% 

 Restringida 11% 2% 28% 5% 

 Normal - - 1% - 

Carbohidratos     

 Normal 14% 6% 44% 7% 

 Modificado 7% 4% 16% 3% 

Grasas     

 Normal - - 44% 7% 

 Modificado 21% 9% 16% 3% 

 Bajo - - 1% - 

Proteínas     

 Normal 19% 8% 52% 4% 

 Hiperproteica 2% 2% 7% 2% 

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 

 

Como se observa en la tabla Nº7 en relación con los CHO simples, solo a 1% de la 

población se le prescribe el requerimiento normal. Mientras tanto, el mayor porcentaje es de 

restringida para femeninas, tanto con protocolo, como sin protocolo. En el caso de los 

hombres, el mayor porcentaje es de nula (8 y 6%). En las grasas, se puede observar que al total 

de expedientes con protocolo se les prescribe un plan de alimentación modificado en grasas 

(30%=32,4 expedientes). Existe un 1% (1,0 expediente) al que se le prescribió una dieta 

hipograsa. Al observar las proteínas, se percibe que el mayor porcentaje es para una 

prescripción normal en proteína, tanto según género, como en expedientes con y sin protocolo.  
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Valorar el consumo de fármacos y aporte de datos de la presión arterial y bioquímicos al 

inicio y durante el tratamiento nutricional  

 

Figura N°34 Consumo de fármacos según género y protocolo de los expedientes de pacientes con 

hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 2018. N=108. 

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 

             La mayoría de los expedientes confirma el uso de fármacos en un 90% (97,2 

expedientes) del total, como se observa en la figura Nº34. 

 

Figura N°35 Consumo de fármacos según género y protocolo de los expedientes de pacientes con 

hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 2018. N=108. 

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018. 

             En la figura Nº35, se puede observar que las mujeres son las que más consumen 

fármacos, tanto en expedientes con protocolo, como en los que no presenta protocolo. 
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Figura N°36 Tipos de fármacos consumidos según género de los expedientes de pacientes con 

hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 2018. F: 

femenino, M: masculino, B- blo.: B- bloqueadores, C. A.: calcio antagonistas, N. C.: no consume, N. I. 

N.: no indica nombre, n=108.  

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 

               El consumo de fármacos según el tipo refleja un mayor porcentaje de ARA II con un 

20% (21,6 expedientes), seguido de IECAs y diuréticos con un 19% (20,5 expedientes) y 16% 

(17,2 expedientes), respectivamente. Un 5% (5,4 expedientes) no indica nombre del fármaco 

que consume. En cuanto al género, se observa que en mujeres los más consumidos son los 

diuréticos, IECAs y ARA II. Por otro lado, a los hombres se les prescribe un mayor ARA II, 

IECAs y otros, tal como se puede observar en la figura Nº36. 
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Figura N°37 Tipos de fármacos consumidos según género y protocolo de los expedientes de pacientes 

con hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 2018. F: 

femenino, M: masculino, B- blo.: B- bloqueadores, C. A.: calcio antagonistas, N. C.: no consume, N. I. 

N.: no indica nombre. N=108.  

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 

             Como se observa en la figura Nº37, el mayor consumo de fármacos en los expedientes 

con protocolo es de IECAs (6%=6,4 expedientes), ARA II (5%=5,4 expedientes) y otros. 

Mientras tanto, en los que no presentan protocolo, el mayor consumo es de diuréticos 

(14%=15,1 expedientes) y b-bloqueadores (10%=10,8 expedientes). 

 

Figura N°38 Aporte de datos bioquímicos según género de los expedientes de pacientes con 

hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 2018. N=108  

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 
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             Como se observa en la figura Nº38, el mayor porcentaje de expedientes no presenta 

datos bioquímicos (92%=99,3 expedientes) y solo un 8% (8,6 expedientes) de los pacientes ha 

presentado sus exámenes bioquímicos. 

 

Figura N°39 Aporte de datos bioquímicos según género y protocolo de los expedientes de pacientes 

con hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 2018. 

N=108.  

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 

            Como se puede observar en la figura Nº39 acerca de quienes sí han aportado sus datos 

bioquímicos, los expedientes con protocolo son los que más porcentaje presentan con 5%. De 

éstos, el 4% son mujeres y solo un 1% son hombres. 

 

Figura N°40 Clasificación de la HTA según género de los expedientes de pacientes con hipertensión 

arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 2018. F: femenino, M: 

masculino. N=108.  
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Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 

 El 59% (63,7 expedientes) de la población no presenta datos de PA, la HTA grado 1 

es la que presenta mayor porcentaje en la población femenina con 11% (11,8 expedientes) y la 

HTA grado 2 presenta un mayor porcentaje en hombres 6% (6,4 expedientes) tal y como se 

observa en la figura Nº40. 

 

Figura N°41 Clasificación de la HTA según género y protocolo de los expedientes de pacientes con 

hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 2018. F: 

femenino, M: masculino. N=108.  

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 

 En los expedientes con protocolo, el mayor porcentaje presenta una HTA de grado 1 

para femeninas (4%=4,3 expedientes) y grado 2 en hombres (4%= 4,3 expedientes). En 

expedientes sin protocolo, el mayor porcentaje es de HTA grado 1 con 7% (7,5 expedientes), 

tal como se observa en la figura Nº41. 
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3.2. ESPECIFICIDADES PARA TRABAJOS CUANTITATIVOS 

Estado nutricional y porcentaje de grasa corporal inicial según los hábitos de 

alimentación 

Como primer aspecto, se evalúa la relación entre los distintos hábitos de alimentación y 

el estado nutricional de las personas entrevistadas. Las variables utilizadas para conocer sobre 

los hábitos de alimentación son: el tipo de cocción de los alimentos más utilizado, la cantidad 

de tiempos de comida, el lugar de donde obtiene los alimentos y la cantidad de agua 

consumida durante el día. 

La tabla Nº 9 muestra la composición de la muestra de acuerdo con el tipo de cocción 

más utilizado y el estado nutricional de la persona. En este caso, se quiere observar si la 

composición porcentual para alguno de los tipos de cocción utilizado (visto horizontalmente) 

es marcadamente distinta al resto. Es decir, si se encuentra evidencia de que en un tipo de 

cocción específico, el porcentaje de personas con estado nutricional igual a sobrepeso u 

obesidad es marcadamente mayor que en el resto de los tipos de cocción, pues se podría 

concluir que dicho tipo de cocción tiene un efecto negativo sobre el estado nutricional de las 

personas.  

Al observar detalladamente los resultados de la tabla, se encuentra que los tipos de 

cocción asado y hervido son los que poseen un mayor porcentaje de personas con estado 

nutricional de obesidad. Para abordar esta relación de una manera más formal, se procede a 

utilizar la prueba Chi Cuadrado de independencia. Esta prueba compara las frecuencias 
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observadas en la tabla, contra unas frecuencias teóricas donde se asume que las variables tipo 

de cocción y estado nutricional no tienen relación. El resultado de la prueba estadística (el 

valor Chi y el valor p) indica que las condiciones de la muestra y los resultados observados no 

presentan suficiente evidencia estadística como para concluir que el tipo de cocción tiene un 

efecto negativo (o positivo) sobre el estado nutricional de las personas
1
.  

Al respecto, la figura Nº 42 muestra gráficamente, para cada tipo de cocción utilizado, 

la composición de personas según su estado nutricional. En general, se observa que en todos 

los tipos de cocción existe una parte considerable de personas con sobrepeso u obesidad, y que 

su presencia no es particular de uno u otro tipo de cocción. Esto es congruente con el resultado 

de la prueba estadística, la cual indica que el tipo de cocción no es una variable que explique 

la condición del estado nutricional. 

Tabla N°9 Relación entre el tipo de cocción y el estado nutricional de los pacientes con 

hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 2018  

 

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 

2018 

 

                                                           
1
 Para que el resultado de la prueba indique que existe una relación entre las variables, el valor p asociado debe 

ser menor a 0.05. 

Normal Sobrepeso Obesidad

A la plancha 14% 22% 65% 100%

Al vapor 0% 57% 43% 100%

Asado 5% 11% 84% 100%

Frito 0% 31% 69% 100%

Hervido 7% 13% 80% 100%

Estado NutricionalTipo de 

Cocción
Total Chi Valor p

12.97 0.11
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Figura N°42 Composición del tipo de cocción según el estado nutricional de los pacientes con 

hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 2018  

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 

2018 

 

En forma similar, la tabla Nº10 realiza el mismo ejercicio descrito anteriormente, pero 

utilizando esta vez el porcentaje de grasa corporal como medida de la buena condición 

nutricional de las personas. Sin embargo, de la misma forma como con el estado nutricional, la 

prueba Chi Cuadrado no detecta suficiente evidencia en los datos como para indicar que el 

tipo de cocción es una variable que pueda explicar el nivel de grasa corporal. La figura Nº43 

es evidencia de que sin importar el tipo de cocción utilizado, las personas que afirman su uso 

presentan, tanto niveles altos, como niveles recomendados de grasa corporal. 
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Tabla N°10 Relación entre el tipo de cocción y el porcentaje de grasa corporal de los 

pacientes con hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad 

Hispanoamericana, 2018  

 

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 

2018 

 

 

Figura N°43 Composición del tipo de cocción según el porcentaje de grasa corporal de los pacientes 

con hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 2018.  

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 

2018 

 Por otra parte, se estudia si la cantidad de tiempos de comida que realizan las personas 

tiene un efecto positivo sobre el estado nutricional y el nivel de grasa corporal de las personas. 

Bajo Recomendado Alto Muy alto

A la plancha 0% 15% 27% 58% 100%

Al vapor 0% 29% 29% 43% 100%

Asado 5% 11% 16% 68% 100%

Frito 0% 7% 36% 57% 100%

Hervido 0% 14% 14% 71% 100%

Tipo de 

Cocción

% Grasa Corporal
Total Chi Valor p

10.11 0.6
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Al respecto, la tabla Nº 11 contiene la composición porcentual de la muestra sobre la cantidad 

de tiempos de comida según el estado nutricional. Descriptivamente, se observa que el 

porcentaje de casos con obesidad tiende a disminuir conforme aumenta el número de tiempos 

de comida. Sin embargo, al aplicar la prueba Chi Cuadrado, no se detecta suficiente evidencia 

estadística para afirmar que dicho efecto es válido. Lo anterior puede suceder debido a que la 

cantidad de personas dentro de la categoría de 1 a 2 tiempos de comida es muy pequeña, lo 

cual afecta la potencia de la prueba. De la misma forma que en los casos anteriores, se elabora 

una figura que represente esto de manera gráfica (ver figura Nº 11).  

Tabla N°11 Relación entre los tiempos de comida y el estado nutricional de los pacientes con 

hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 2018 

 

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 

2018 

 

Normal Sobrepeso Obesidad

1 a 2 0% 50% 50% 100%

3 a 4 5% 20% 76% 100%

5 a 6 10% 28% 63% 100%

Tiempos de 

Comida

Estado Nutricional
Total Chi Valor p

3.30 0.5
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Figura N°44 Composición de los tiempos de comida según el estado nutricional de los pacientes con 

hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 2018   

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 

2018 

 Al estudiar el efecto de los tiempos de comida sobre el porcentaje de grasa corporal 

(ver la tabla Nº12), se obtienen conclusiones similares al caso anterior. A pesar de que 

descriptivamente hay disminuciones en la cantidad de personas con porcentaje muy alto de 

grasa conforme aumentan los tiempos de comida, la prueba estadística no detecta dichas 

diferencias en las composiciones porcentuales por tiempo de comida, debido a los efectos 

negativos del pequeño tamaño de la muestra en las distintas categorías de tiempos de comida 

(ver figura Nº 45). 

Tabla N°12 Relación entre los tiempos de comida y el porcentaje de grasa corporal de los 

pacientes con hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad 

Hispanoamericana, 2018  

 

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 

2018 

Bajo Recomendado Alto Muy alto

1 a 2 0% 0% 0% 100% 100%

3 a 4 2% 12% 17% 70% 100%

5 a 6 0% 15% 40% 45% 100%

Tiempos de 

Comida

% Grasa Corporal
Total Chi Valor p

9.79 0.13
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Figura N°45 Composición de los tiempos de comida según el porcentaje de grasa corporal de los 

pacientes con hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 

2018 

 Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 

2018 

 Adicionalmente, la tabla Nº13 presenta los resultados de distintas pruebas Chi 

Cuadrado entre el estado nutricional y el porcentaje de grasa corporal, de acuerdo con el hecho 

de realizar o no cada uno de los tiempos de comida consultados. Por ejemplo, se estudia si el 

hecho de tomar el desayuno o no podría explicar los resultados del estado nutricional o el nivel 

de grasa corporal. De acuerdo con la tabla, solo se encuentra evidencia estadística en el caso 

de la merienda en la tarde y específicamente sobre el nivel de grasa corporal. 

La figura Nº46 contiene la composición de las personas que no realizan la merienda en 

la tarde y las personas que sí la realizan, según el nivel de grasa corporal. Se encuentra que 

dentro del grupo de personas que sí realizan la merienda en la tarde, el peso representado por 

las personas con niveles recomendados es mayor en comparación con las personas que no 

realizan la merienda. 
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Tabla N°13 Relación entre cada tiempo de comida el estado nutricional y el porcentaje de 

grasa corporal de los pacientes con hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la 

Universidad Hispanoamericana, 2018  

 

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 

2018 

 

Figura N° 46 Relación entre hacer la merienda de la tarde y el porcentaje de grasa corporal de los 

pacientes con hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 

2018 

 Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 

2018 

Por su parte, la tabla Nº14 contiene la comparación entre el lugar donde comen las 

personas y su estado nutricional. En este caso, la composición porcentual de manera horizontal 

entre ambas opciones (en la casa o fuera) es similar, lo cual provoca que la prueba Chi 

Chi Valor p Chi Valor p

Desayuno 0.34 0.84 1.32 0.73

Merienda Mañana 0.96 0.62 3.91 0.27

Almuerzo 0.71 0.70 0.37 0.95

Merienda Tarde 0.99 0.61 9.82 0.02

Cena 1.40 0.50 0.28 0.96

Colación 2.92 0.23 2.92 0.23

Estado Nutricional % Grasa Corporal
Tiempo de Comida
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Cuadrado no detecte asociación entre ambas variables. Es decir, no hay suficiente evidencia 

estadística para deducir que el lugar donde comen las personas afecta el estado nutricional de 

las personas. 

Lo anterior sucede de la misma forma para el caso del porcentaje de grasa corporal (ver 

tabla Nº15). La composición porcentual horizontal en cada caso no es lo suficientemente 

distinta como para que se concluya que el lugar donde comen las personas afecta el nivel de 

grasa corporal.  

Tabla N°14 Relación entre el lugar donde comen y el estado nutricional de los pacientes con 

hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 2018 

 

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 

2018 

Tabla N°15 Relación entre el lugar donde comen y el porcentaje de grasa corporal de los 

pacientes con hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad 

Hispanoamericana, 2018  

 

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 

2018 

De manera adicional, para evaluar el efecto que tiene el consumo de agua sobre el 

estado nutricional y el porcentaje de grasa corporal de las personas, se construyen las tablas 

Nº16 y Nº 17. De la misma forma que en casos anteriores, para comparar el efecto que podría 

Normal Sobrepeso Obesidad

Casa 6% 23% 71% 100%

Fuera 7% 24% 69% 100%

¿Donde 

Come?

Estado Nutricional
Total Chi Valor p

0.03 0.98

Bajo Recomendado Alto Muy alto

Casa 0% 15% 25% 60% 100%

Fuera 4% 7% 26% 63% 100%

¿Donde 

Come?

% Grasa Corporal
Total Chi Valor p

3.63 0.3
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ejercer el consumo de agua sobre ambas medidas, se calcula prueba Chi Cuadrado. Sin 

embargo, en ningún caso, se puede concluir que el consumo de agua sea un factor que esté 

explicando el comportamiento de la muestra en relación con los niveles del estado nutricional 

y de grasa corporal.  

Tabla N°16 Relación entre el consumo de agua y el estado nutricional de los pacientes con 

hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 2018  

 

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 

2018 

Tabla N°17 Relación entre el consumo de agua y el porcentaje de grasa corporal de los 

pacientes con hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad 

Hispanoamericana, 2018  

 

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 

2018 

Estado nutricional y porcentaje de grasa corporal final según los tipos de dietas 

Para evaluar el efecto que tuvieron los distintos programas de dietas sobre el estado 

nutricional y el porcentaje de grasa corporal final, se utiliza nuevamente la prueba Chi 

Normal Sobrepeso Obesidad

< 1 litro 3% 18% 79% 100%

1-1,5 litros 13% 6% 81% 100%

1,5-2 litros 10% 33% 57% 100%

> 2 litros 8% 17% 75% 100%

Consumo 

de Agua

Estado Nutricional
Total Chi Valor p

6.36 0.38

Bajo Recomendado Alto Muy alto

< 1 litro 3% 6% 22% 69% 100%

1-1,5 litros 0% 13% 13% 75% 100%

1,5-2 litros 0% 16% 37% 47% 100%

> 2 litros 0% 9% 27% 64% 100%

Consumo 

de Agua

% Grasa Corporal
Total Chi Valor p

3.63 0.3
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Cuadrado para comparar las frecuencias observadas entre las categorías de interés contra las 

frecuencias teóricas que asumen la no existencia de relación entre las variables bajo estudio. 

Inicialmente, la tabla Nº18 muestra la composición porcentual de cada tipo de dieta. 

Con respecto a las categorías del estado nutricional, se observa que el grupo con dieta bajo la 

categoría normal o nula
2
 presenta una composición con un mayor porcentaje de casos bajo la 

categoría de estado nutricional normal, y menor porcentaje de casos bajo la categoría de 

obesidad. Al aplicar la prueba Chi Cuadrado, se observa que dicha relación es 

estadísticamente significativa. Es decir, iniciar con una dieta CHO simple normal o nula se 

asocia con un mejor estado nutricional en comparación con la dieta restringida. 

Tabla N°18 Relación entre el tipo dieta CHO simple y el estado nutricional de los pacientes 

con hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 

2018  

 

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 

2018 

                                                           
2
 Estas dos categorías se agruparon a la hora del análisis debido a que solo existía un caso con dieta CHO simple 

normal y mantener la categoría con tan pequeño tamaño de muestra afecta la construcción de la prueba 

estadística. 

Normal Sobrepeso Obesidad

Normal/Nula 12% 31% 58% 100%

Restringida 2% 20% 78% 100%

Dieta CHO 

Simple

Estado Nutricional
Total Chi Valor p

6.13 0.04
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Figura N°47 Relación entre el tipo dieta CHO simple y el estado nutricional de los pacientes con 

hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 2018 

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 

2018 

 Por su parte, la tabla Nº19 muestra la misma relación anterior sobre el porcentaje de 

grasa corporal. En este caso, la relación con el tipo de dieta CHO simple no es 

estadísticamente significativa. 

Tabla N°19 Relación entre el tipo dieta CHO simple y el porcentaje de grasa corporal de los 

pacientes con hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad 

Hispanoamericana, 2018 

 

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 

2018 

Se ejecuta el mismo ejercicio, pero en este caso utilizando la dieta CHO. Al respecto, 

las tablas Nº 20 y Nº 21 muestran la relación entre cada tipo de dieta y el estado nutricional, y 

el porcentaje de grasa corporal. Los resultados indican que tener una dieta CHO normal se 

Bajo Recomendado Alto Muy alto

Normal/Nula 2% 16% 30% 53% 100%

Restringida 0% 9% 20% 71% 100%

Dieta CHO 

Simple

% Grasa Corporal
Total Chi Valor p

4.09 0.25



93 
 
 

asocia con mejores indicadores del estado nutricional (no así para el caso del porcentaje de 

grasa corporal). 

Tabla N°20 Relación entre el tipo dieta CHO y el estado nutricional de los pacientes con 

hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 2018  

 

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 

2018 

 

Figura N°48 Relación entre el tipo dieta CHO y el estado nutricional de los pacientes con hipertensión 

arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 2018 

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 

2018 

 

 

 

 

 

Normal Sobrepeso Obesidad

Modificada 3% 6% 90% 100%

Normal 9% 34% 57% 100%

Dieta CHO
Estado Nutricional

Total Chi Valor p

11.03 0.00
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Tabla N°21 Relación entre el tipo dieta CHO y el porcentaje de grasa corporal de los 

pacientes con hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad 

Hispanoamericana, 2018 

 

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 

2018 

Al considerar la dieta en grasa, las tablas Nº22 y Nº23 muestran la relación entre cada 

tipo de dieta y el estado nutricional, y el porcentaje de grasa corporal. Los resultados indican 

que tener una dieta en grasa normal se asocia con mejores indicadores de estado nutricional y 

del porcentaje de grasa corporal. 

Tabla N°22 Relación entre el tipo dieta en grasa y el estado nutricional de los pacientes con 

hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 2018 

 

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 

2018 

Bajo Recomendado Alto Muy alto

Modificada 0% 11% 18% 71% 100%

Normal 1% 14% 28% 57% 100%

Dieta CHO
% Grasa Corporal

Total Chi Valor p

2.10 0.55

Normal Sobrepeso Obesidad

Hipograsa/Modificada 2% 8% 91% 100%

Normal 13% 44% 44% 100%

Dieta Grasa
Estado Nutricional

Total Chi Valor p

26.75 0.00
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Figura N°49 Relación entre el tipo dieta en grasa y el estado nutricional de los pacientes con 

hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 2018 

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 

2018 

Tabla N°23 Relación entre el tipo dieta en grasa y el porcentaje de grasa corporal de los 

pacientes con hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad 

Hispanoamericana, 2018 

 

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 

2018 

Bajo Recomendado Alto Muy alto

Hipograsa/Modificada 0% 2% 18% 80% 100%

Normal 2% 23% 32% 43% 100%

Dieta Grasa
% Grasa Corporal

Total Chi Valor p

16.76 0.00
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Figura N°50 Relación entre el tipo dieta en grasa y el porcentaje de grasa corporal de los pacientes 

con hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 2018 

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 

2018 

Finalmente, al considerar la dieta en proteínas, las tablas Nº24 y Nº25 muestran la 

relación entre cada tipo de dieta y el estado nutricional, y el porcentaje de grasa corporal. Los 

resultados indican que los tipos de dieta de proteínas no necesariamente tienen un efecto 

diferenciado sobre el estado nutricional o porcentaje de grasa corporal. 

Tabla N°24 Relación entre el tipo dieta CHON y el estado nutricional de los pacientes con 

hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 2018 

 

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 

2018 

 

 

Normal Sobrepeso Obesidad

Hiperproteíca 7% 47% 47% 100%

Normo proteíca 8% 23% 70% 100%

Dieta CHON
Estado Nutricional

Total Chi Valor p

3.94 0.13
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Tabla N°25 Relación entre el tipo dieta CHON y el porcentaje de grasa corporal de los 

pacientes con hipertensión arterial de la Clínica de Nutrición de la Universidad 

Hispanoamericana, 2018 

 

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 

2018 

Cambio en el peso según protocolo y sexo 

Se estudia también la posible relación entre el cambio en el peso de las personas 

durante el estudio y la presencia del protocolo o no. Al respecto, la figura Nº51 muestra el 

comportamiento del cambio en el peso por protocolo. Cada punto gris representa el cambio en 

el peso de una persona, y si este cambio es positivo, quiere decir que la persona disminuye de 

peso, mientras si es negativo es porque la persona aumenta. Cada uno de los puntos rojos 

representa el cambio promedio en cada protocolo. En el caso de las personas que no seguían 

un protocolo, el cambio promedio fue de 1.34 kilogramos (es decir, una pérdida promedio de 

1.34 kilogramos). Mientras tanto, en el caso de las personas que sí seguían un protocolo el 

cambio promedio fue de 1.88 kilogramos (una pérdida promedio de 1.88 kilogramos).  

Para evaluar si esta relación es estadísticamente significativa, se utiliza la prueba de 

diferencia de promedios ANOVA. Esta prueba compara los cambios en los pesos de cada 

grupo y determina si la diferencia entre ambos grupos es significativa. En este caso, la prueba 

indica que los promedios no son estadísticamente diferentes (F=0.73; valor p=0.39), por lo 

tanto, no es posible concluir que el protocolo afecta en la pérdida de peso. 

Bajo Recomendado Alto Muy alto

Hiperproteíca 0% 21% 29% 50% 100%

Normo proteíca 1% 11% 25% 63% 100%

Dieta CHON
% Grasa Corporal

Total Chi Valor p

1.49 0.68
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Figura N°51 Relación entre el protocolo y el peso perdido de los pacientes con hipertensión arterial 

de la Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 2018  

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 

2018 

En forma similar, se realiza el mismo ejercicio anterior, pero considerando el sexo 

como un factor para determinar el cambio en el peso. Se observa que el cambio promedio en 

las mujeres es de 1.15 kilogramos, mientras que el cambio promedio en los hombres fue de 2.9 

kilogramos. Al ejecutar la prueba ANOVA (F=6.62; valor p=0.01), se encuentra que dicha 

diferencia en el peso perdido es estadísticamente significativa. Por lo tanto, es posible deducir 

que el sexo es un factor que afecta la pérdida de peso en las personas (ver la figura Nº52). 
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Figura N°52 Relación entre el sexo y el peso perdido de los pacientes con hipertensión arterial de la 

Clínica de Nutrición de la Universidad Hispanoamericana, 2018. 

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 

2018 

 

  



100 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. CAPÍTULO V. 

DISCUSIÓN E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 
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4.1. DISCUSIÓN E INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS 

A continuación, se analizan los resultados obtenidos en el presente estudio con base en 

los objetivos específicos, con el fin de buscar su posible relación o no en comparación con 

investigaciones anteriores 

Características sociodemográficas de las personas con hipertensión arterial 

El primer punto por destacar es la distribución según género, en la cual de la población 

total de 108 personas con HTA de la Clínica de Nutrición de la UH. El 80% son mujeres y 

solo el 20% son del sexo masculino, lo cual deja en evidencia la gran diferencia de géneros 

como se observa en la figura Nº1. 

Lo anterior se ve reflejado en los datos del último censo realizado por el INEC 

(Instituto Nacional de Estadística y Censos) en Costa Rica durante los años 2011-2012, el cual 

indica que la población costarricense es mayormente del sexo femenino con un 51% contra un 

49% del sexo masculino (INEC, 2014).  

Además, esto concuerda con los datos obtenidos de la encuesta de vigilancia de los 

factores de riesgo cardiovascular (2014), donde se observa una mayor prevalencia del sexo 

femenino. Además, con los datos obtenidos por Manus, Bloomfield, Leonard, Guidera, 

Samson y Nunn (2018), se percibe que la población hipertensa fue mayor en mujeres que en 

hombres. 

En relación con la edad, se puede observar en la figura Nº2 que el mayor porcentaje es 

para el rango de 36-65 años. Esto no concuerda con los datos obtenidos de la segunda encuesta 

acerca de la vigilancia de los factores de riesgo cardiovascular (2014), en la cual el mayor 
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porcentaje de personas con HTA posee más de 65 años, seguido del grupo de 40-64 años, 

tanto para pacientes femeninos, como para masculinos. Se puede apreciar también que la 

mayor población que padece de HTA, pero no se encuentra diagnosticada, es para las personas 

de menor edad de 20 a 39 años. 

Al revisar la nacionalidad, se puede determinar que la mayor población es de origen 

costarricense como se observa en la figura Nº4 y una pequeña parte proveniente de Nicaragua 

esto concuerda con los datos brindados por el INEC, 2008 en la cual se realiza la encuesta de 

hogares de propósitos múltiples, esta refleja que la mayor población inmigrante es de origen 

nicaragüense y la mayoría de género femenino. 

En cuanto al estado civil de la población estudiada, se puede observar en la figura Nº6 

una mayoría de personas casadas, seguido de solteras, tanto en hombres, como mujeres.  

Según la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) en 2015, tanto en la zona urbana 

como en rural existe un predominio del estado civil de soltería (1 209 537 personas en el área 

urbana y 411 193 en área rural). Esto es seguido de las personas casadas con 952 849 en la 

zona urbana y 362 420 en la zona rural. 

La información anterior difiere de los resultados obtenidos en este estudio, pues existe 

un porcentaje de población en un estado civil casado, seguido del estado civil soltero. 

Como se observa en la figura Nº8, la mayor población se reside en San José, lo cual 

concuerda con los datos obtenidos por el INEC (2017), donde se puede observar que la mayor 

concentración de la población se encuentra en el área central del país. 
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Con respecto al nivel educativo, en la figura N°10 se muestra que para las mujeres el 

mayor porcentaje de personas presenta una escolaridad de universidad completa y primaria 

completa en igual porcentaje. No obstante, en el género masculino se observa un mayor 

número de personas con universidad completa, seguido de universidad incompleta. 

Lo anterior se relaciona con los resultados de la Encuesta Nacional de Hogares 

realizada por el INEC para el mes de julio del año 2017, en la cual se observa lo siguiente: en 

la región central del país, los porcentajes más altos de escolaridad en mujeres son los grados 

de universidad completa con 310 753 personas, seguido de primaria completa con 293 974 

mujeres. En relación con los hombres, el grado en que más personas presenta es de primaria 

completa con 286 989 personas y de secundaria incompleta con 267 153 masculinos. 

A partir de dicha información, se pueden observar diferencias en relación con la 

población estudiada para el género masculino, ya que según el estudio del INEC, la 

escolaridad es menor que la de los sujetos utilizados para este estudio. 

Los datos anteriores concuerdan con lo encontrado por Ali Pérez, Reyes Ali, Labrada, 

Herrada Cuevas y García Álvarez (2018), quienes indican que la mayor población con HTA es 

de género femenino en un rango de edad de 41 a 50 años. 

Identificar el estado nutricional actual y pasado  

Como se observa en las figuras Nº13 a Nº24, al revisar los cambios antropométricos 

obtenidos durante el tratamiento nutricional, se puede determinar que no existe un cambio 

significativo. Mientras tanto, al observar en la tabla Nº4, la cual se realiza un promedio del 

estado nutricional, tanto al inicio del tratamiento, como al final, se puede comprobar que la 
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pérdida de peso, el porcentaje de grasa y la circunferencia de cadera promedio es muy escasa. 

La mayor parte de la población se encuentra en un IMC de obesidad 1, porcentaje de grasa 

muy alto y un riesgo cardiovascular aumentado. 

El cambio tan reducido en las medidas antropométricas es general, pues no se vio una 

mayor pérdida en los expedientes con protocolo. Asimismo, se debe tomar en cuenta que la 

cantidad de expedientes con protocolo es significativamente menor que los expedientes sin 

protocolo. 

La obesidad y el sobrepeso representan un problema que afecta a toda la población 

costarricense, tal como se observa en la Encuesta Nacional de Nutrición 2008-2009, en la cual 

se observa que el estado nutricional general no es el adecuado. Lo anterior concuerda con los 

datos obtenidos de la población estudiada (Ávila, 2009). 

Esto concuerda con lo encontrado por Wu, et al. (2017), quienes aducen que la 

obesidad está relacionada con la HTA e incluso puede provocarla, ya que ésta puede inducir a 

una activación del sistema nervioso simpático, aumento de la adiposidad visceral y activación 

del sistema renina-angiotensina-aldosterona. Al igual que en el estudio anterior, Patil, Kharde 

& Pradhan, (2014) concuerdan con la relación entre el IMC y la HTA, agregando que las 

personas con un IMC de sobrepeso u obesidad presentan una mayor probabilidad de padecer 

HTA y que esta tendencia es tanto para hombres como mujeres.  

De acuerdo con Twinamasiko, Lukenge, Nabawanga, Nansalire, Kobusingye, Ruzaaza 

y Bajunirwe (2018), la obesidad y la HTA se encuentran relacionadas. También, Bianchi, 

Cusumano, Torres, Rojas & Velasco (2018) determinaron en dicho estudio que el riesgo de 

desarrollar HTA relacionada con la obesidad es mayor en mujeres. El tipo de obesidad es un 
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factor importante para tener en cuenta, ya que existe una mayor probabilidad de hipertensión 

en la obesidad central (androide) que la general (ginecoide) (Chen, Liang, Zheng, Wang, & 

Lu, 2018). 

En relación con la circunferencia abdominal, se observó que este valor, como un 

indicativo de enfermedad cardiovascular, debería ser prioridad en personas de menor edad 20-

30 años, ya que se observa que el valor de la CA muestra una mayor prevalencia en dicho 

rango de edad (Arauz, Guzmán & Roselló, 2013). En otro estudio, se demuestra la relación 

existente entre el índice de grasa visceral y la hipertensión, pero no se puede tomar como un 

indicador de padecer HTA, tanto en adultos, como en ancianos (Tian, et al., 2018). 

Ali Pérez, Reyes Ali, Labrada, Herrada Cuevas y García Álvarez (2018) concuerdan 

con los datos de este estudio, donde se determina que la obesidad es un factor de riesgo para 

desarrollar hipertensión arterial. 

En un estudio realizado por la Caja Costarricense de Seguro Social, se determina que 

las personas con sobrepeso presentan incremento en la prevalencia de HTA de 1,6 veces. 

Mientras tanto, en una persona con obesidad, el incremento es de 2,3 veces, lo que concuerda 

con los datos obtenidos en este estudio, en el cual la mayor población se encuentra en 

sobrepeso y obesidad (Wong, 2018). 

Según lo encontrado en el estudio realizado por Fayh, Pizzato Galdino, Oliveira de 

Lima, Matias de Souza y Trussardi Fayh, (2016), la mayor deserción del tratamiento 

nutricional se produce por la complicación de acomodar la vida diaria a una dieta.  

Otra razón por la cual las personas no obtienen resultados es la poca adherencia que 

presentan las personas al tratamiento nutricional, como se observa en el estudio realizado por  
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Díaz Molina, Herrera Preval y Matéu López (2014), quienes aducen que el incumplimiento es 

de aproximadamente 60-90%, y en el tratamiento farmacológico, es de 40%, mientras la edad 

de mayor incumplimiento es de 45-54 años. 

En otro estudio, se evalúa la efectividad de la consulta nutricional en relación con el 

tiempo del tratamiento, donde se observa que existe un mayor abandono del tratamiento y un 

estancamiento de la pérdida de peso y porcentaje de grasa a partir de 5-6 meses (10-15 citas) 

(Reig, Cortés, Rizo-Baeza y Gómez, 2012). 

Esto concuerda con los resultados obtenidos en este estudio, pues la adherencia al 

tratamiento nutricional es baja, tal como se demuestra en la figura N°12, donde se observa que 

el promedio de citas es menor. 

Análisis de los hábitos de alimentación  

En lo referente a los hábitos de alimentación, se observa una preferencia por el 

consumo de alimentos fritos, bajo consumo de sal adicionada y poco consumo de agua. Existe 

un consumo frecuente de los tiempos de comida fuertes, como se observa en las figuras Nº27, 

29 y 33. 

Según Alsaigh, et al. (2018), se concluye que pequeñas modificaciones en el estilo de 

vida, como ejercicio, reducción en la ingesta de sodio y eliminación del alcohol genera 

beneficios al disminuir la PA, tanto a nivel personal, como en la salud publica en general. En 

otro estudio realizado por Sharma, Raghuram, Rao, Moffatt y Krishnaswamy, (2010), se 

muestra que una ingesta baja de grasas también ayuda a mantener los niveles de la PA en 

hombres y en mujeres. En combinación con las modificaciones anteriores y fármacos b-

bloqueantes y diuréticos, se logra una mejoría en el nivel de la PA. 
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En otro estudio, se vio la relación entre el consumo del desayuno con una menor 

prevalencia de hipertensión arterial, ingiriendo al menos 5 veces por semana dicho tiempo de 

comida (Sic Lee, Soon Kim, Jung Hwang y Chul Park, 2016).  

Según Sayon-Orea, Martínez-González, Gea, Flores-Gómez, Basterra-Gortari y Bes-

Rastrollo (2014), existe una relación entre el consumo de alimentos fritos con la presión 

arterial alta y la adiposidad central. 

En Costa Rica, según el Análisis de Situación de Salud Costa Rica (2014), se observa 

la existencia de una mayor compra de aceite vegetal, lo cual concuerda con los datos obtenidos 

en esta investigación, donde la grasa utilizada para la cocción con más porcentaje obtenido fue 

el aceite vegetal. 

En relación con la prescripción dada que se observa en las tablas Nº6 y Nº7, concuerda 

con lo encontrado por Escott- Stump (2012), en el cual se recomienda una prescripción de 

macronutrientes normal. En lo referente a los lípidos, se debe modificar el tipo grasa que 

consume. Asimismo, el consumo de carbohidratos complejos resulta más beneficioso para esta 

población.  

Según otro estudio, se muestran cambios positivos al modificar el estilo de vida y la 

alimentación, tales como aumento del consumo de frutas y vegetales, aumento en el consumo 

de potasio, magnesio, vitamina A y omega 3, así como la reducción en el peso, disminución 

del consumo de azúcares simples, cafeína y alcohol (Farías, Cuevas y Ducci, 2013). 

En otra investigación, se determina que el consumo de una dieta hiposódica baja en 

grasa, alta en frutas y vegetales, bajo consumo de azúcares simples, así como de cereales 
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integrales presentan una mejoría en los niveles de presión arterial de las personas (Ozemek, 

Laddu, Arena y Lavie, 2018). 

Valoración del consumo de fármacos y aporte de datos de la presión arterial y 

bioquímicos al inicio y durante el tratamiento nutricional  

De acuerdo con lo observado en la figura Nº37, los fármacos más consumidos son los 

ARA II, IECAs y diuréticos. En relación con el género, el consumo varía, pues las mujeres 

presentan una mayor prescripción de diuréticos y IECAs y ARA II, mientras que los hombres 

poseen un consumo mayor por los ARA II e IECAs. 

Lo anterior concuerda con lo encontrado por Ishida, Oh, Hiroi, Shimasaki y 

Tsuchihashi (2018) en el cual se ve un mayor consumo de fármacos tipo ARA II en la 

población hipertensa menor de 65 años y diferencias mínimas en las prescripciones según la 

edad de los β bloqueadores, IECAs y diuréticos. 

Según las Guías de la Sociedad Española de Hipertensión Arterial (2013), no existen 

diferencias entre los posibles fármacos por utilizar, pues se ha percibido que los beneficios se 

producen al disminuir la PA, independientemente del fármaco utilizado. 

En las guías americanas de HTA, se habla de evitar la prescripción de fármacos de 

similar mecanismo de acción con algunas excepciones como los diuréticos, por ejemplo, 

tiazídicos y ahorradores de potasio (Whelton, et al., 2018). 

En relación con el tipo de cocción y el estado nutricional, se puede observar que el tipo 

de cocción que más personas con obesidad presentan es el asado y el hervido. Al realizar la 

prueba para determinar si existe relación, ésta dio negativo, lo cual concuerda con el estudio 
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realizado por Sayon-Orea y cols. en el 2014, en el cual las personas con obesidad presentan 

una preferencia por alimentos tipo frituras. 

En lo referente a los tiempos de comida, se observa una relación de obesidad con el 

consumo de la merienda de la tarde y no presenta relación entre el consumo del desayuno con 

el estado nutricional y el % de grasa, lo cual no concuerda con lo observado por Herrera Genes 

(2013), para quien el desayuno se encuentra relacionado con el sobrepeso y la obesidad. 

Al considerar el estado nutricional y el porcentaje de grasa según el tipo de dieta, se 

determinó que los expedientes que presentan un consumo de azúcares simples normal o nula 

tenían un mejor estado nutricional, lo cual no concuerda con lo obtenido por Lisbona Catalán, 

Palma Milla, Parra Ramírez y Gómez Candela (2013), quienes determinan que el consumo de 

azúcares simples, junto con una disminución de la actividad física, crean un aumento de peso. 

Se determina que los expedientes con prescripción de grasas normales presentan un 

estado nutricional y un % de grasa mejor que los que presentan una prescripción de 

modificado en grasas. Esto concuerda con lo encontrado por Cabezas-Zábala y cols. en el 

2016, donde se determina que la reducción del consumo de grasas saturadas y el aumento en el 

consumo de ácidos grasos mono y poliinsaturados mejoran el estado nutricional general del 

paciente. 

En relación con la pérdida de peso, según Rojo-Tirado y cols. (2013), ésta varía al 

considerar el estado nutricional y el % de grasa de las personas. 
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5. CAPÍTULO VI. 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
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5.1. CONCLUSIONES 

 

El diseño de un manual de atención nutricional basado en los datos obtenidos de una 

población permite que se desarrolle de mejor manera, ya que se toman en consideración 

aspectos importantes de la población en estudio en el momento de elaborarse. 

En cuanto a los datos sociodemográficos, se pudo observar una mayor prevalencia de 

hipertensión arterial en las mujeres y un aumento de la incidencia con la edad. 

En lo referente al estado nutricional actual y pasado, se determina que no existe una 

pérdida de peso significativa, siendo el estado nutricional de obesidad 1, un porcentaje de 

grasa muy alto y un riesgo cardiovascular aumentado los que más porcentaje presentaron en 

esta población.  

Las frituras son el tipo de cocción preferida en dicha población, lo cual se ve reflejado 

en el estado nutricional. 

Además, se determina que los expedientes con prescripciones de azúcares simples 

normal o nula y dietas normograsas presentan un mejor estado nutricional. 

Es importante mencionar que es poca la población de la Clínica de Nutrición que 

aporta los datos de la presión arterial. Por lo tanto, no se puede determinar con certeza qué tan 

eficaz ha sido el tratamiento nutricional en relación con la patología. 

En ese sentido, el manual de atención nutricional permite que el profesional tenga las 

herramientas necesarias para un adecuado tratamiento de la patología. 
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RECOMENDACIONES 

 

En la consulta nutricional, se recomienda actualizar cada 4 meses los datos de hábitos 

de alimentación con el fin de evaluar los cambios realizados por las personas en el proceso del 

tratamiento nutricional (ver anexo N°7). 

Asimismo, se recomienda solicitar datos de presión arterial en cada consulta, con el fin 

de observar la evolución de la patología y adecuar el tratamiento a sus necesidades, además de 

involucrar a los pacientes y crear conciencia sobre su enfermedad. 

También, se debe unificar la forma como se toman las medidas de circunferencia 

cadera y cintura con el fin de evaluar el riesgo cardiovascular de los pacientes. 

En la consulta nutricional, se recomienda mantener el uso del mismo tipo de 

expediente (con protocolo o sin protocolo) durante el tratamiento nutricional, lo cual facilitaría 

las futuras investigaciones. 

En forma adicional, para futuras investigaciones, se sugiere utilizar la misma cantidad 

de expedientes con protocolo y sin protocolo con la finalidad de realizar una comparación 

entre dichas poblaciones. 

Por último, se debe valorar la implementación de consultas grupales en las cuales se les 

pueda brindar educación nutricional a los pacientes hipertensos sobre temas relacionados con 

su patología. 
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GLOSARIO 
 

Dieta DASH: Dietary Approaches to Stop Hypertension, enfoques dietéticos para 

detener la hipertensión 

GC: Gasto cardiaco 

HTA: Hipertensión arterial. 

PA: Presión arterial 

PAD: Presión arterial diastólica 

PAS: Presión arterial sistólica 

RVP: Resistencia vascular periférica 

SAA: Sistema renina-angiotensina-aldosterona 
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ANEXOS 
 

Anexo N°1 Anamnesis nutricional 

Fecha de admisión:  

 

 

 

Datos generales y socioculturales  

Nombre completo  

Cédula  

Edad  Sexo  

Fecha de nacimiento  Estado civil  

Dirección  

Teléfonos  

Ocupación  Escolaridad  

Lugar de trabajo   

Religión  Nacionalidad  

Dirección electrónica  

 

Evaluación clínica 

Motivo o razón de la consulta nutricional / Expectativas personales de la consulta: 

 

 

 

 

 

 
 

 

Antecedentes patológicos familiares 

Patología Sí  √ Patología Sí  √ 

Obesidad  Enfermedad renal  

Cáncer  Problemas tiroideos  

Diabetes  Epilepsia  

Dislipidemia  Artritis reumatoide  

Enfermedad cardiovascular  Problemas psiquiátricos  

Hipertensión  Lupus u otros trastornos 

inmunológicos 
 

Enfermedad respiratoria  Otro:   

Observaciones: 
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Antecedentes patológicos personales 

Patología Sí  √ Patología Sí  √ 

Diabetes                       Intolerancia a algún alimento  

Dislipidemia  Problemas dentales  

Enfermedad respiratoria  Problemas de masticación o deglución  

Enfermedad cardiovascular  Hernia hiatal  

Hipertensión  Reflujo gastroesofágico  

Enfermedad renal  Gastritis  

Problemas tiroideos  Náuseas frecuentes  

Úlceras  Vómitos  

Cáncer  Colon irritable  

Cirugías  Estreñimiento  

Depresión  Diarreas  

SIDA  Colelitiasis  

Observaciones:  

 

 

 

 

 

Historial farmacológico 

¿Toma algún tipo de medicamento?    Sí:              No: 

Medicamento Dosis y horario Uso 

   

   

   

   

Observaciones: 

 

 

 

 

 

Estilo de vida – Actividad física y ejercicio 

¿Realiza algún tipo de ejercicio físico?       Sí:              No: 

Tipo de ejercicio Frecuencia 

(v/sem) 

Duración Observaciones 

    

   

   

   
Estilo de vida – Consumo de alcohol y cigarrillos 
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 Tipo Frecuencia Cantidad 

Consume alcohol: 

Sí:                No: 

   

Fuma:  

Sí:                No: 

   

 

Evaluación bioquímica 

                Fecha  

 

Indicador 

     

Glicemia 

(70 – 100 mg/dl) 

     

HbA1c 

(5.7-6.5%) 

     

Hematocrito 

(H: 40 – 52 %) 

(M: 37 – 47 %) 

     

Hemoglobina 

(H: 14 – 18 g/dl) 

(M: 12 – 16 g/dl) 

     

Albúmina 

(3.4 – 5.4 g/dl) 

     

Ácido úrico 

(H: 3.4 – 7.2 mg/dl) 

(M: 2.6 – 6 mg/dl) 

     

Triglicéridos 

(<150 mg/dl) 

     

Colesterol total 

(<200 mg/dl) 

     

Colesterol HDL 

(35 – 55 mg/dl) 

     

Colesterol LDL 

(<130 mg/dl) 
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Evaluación dietética 

¿Cuántos tiempos de comida realiza al día 

normalmente? 

          1 – 2:               3 – 4:               5 – 6: 

Indique cuáles realiza: 

Desayuno                                Merienda tarde 

Merienda mañana                   Cena 

Almuerzo                                 Colación nocturna 

¿Dónde consume la mayor parte de sus comidas? 

Casa:                  Fuera:                 Otro:                        

. 

¿Quién prepara sus comidas generalmente? 

 

¿Cómo calificaría su apetito? 

Bueno:                    Regular:                       Malo: 

Tipo de grasas que utiliza regularmente para 

cocinar: 

Tipos de cocción preferida: 

Asado:                      Fritura:               Hervido: 

A la plancha:            Al vapor: 

-Agrega sal a la comida ya preparada:  Sí            

No 

-Consume azúcar: Sí            No 

-Utiliza algún edulcorante: Sí            No 

¿Ha realizado algún tipo de dieta? ¿Qué tipo? 

¿Por qué? 

 

¿Consume agua diariamente? ¿Cuánta? 

 

Sí            No                                                                  

. 

Alimentos que no consume y por cuál razón: 

 

 

 

 
 

Alimentos preferidos: 
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Frecuencia de consumo  

Grupo de alimento  N° de 

porciones 

N 1-3 

mes 

1-2 

sem. 

3-5 

sem. 

1 

dí

a 

Grupo de alimento N° de 

porciones 

N 1-3 

mes 

1-2 

sem. 

3-5 

sem. 

1 

dí

a 

L
á

ct
eo

s 

Leche 1 tz.       

H
a

ri
n

a
s 

Arroz ½ tz.       

Queso 

fresco 

30 g (2 

cdas.) 

      Frijoles ½ tz.       

Yogurt  1 tz.       Garbanzos ½ tz.       

C
a

rn
es

 

Huevo  1 und.       Lentejas ½ tz.       

Pollo  120 g  

(8 cdas.) 

      Cereal de 

desayuno 

¼ tz.       

Cerdo  120 g           

(8 cdas.) 

      Avena 1/3 tz.       

Res  120 g  

(8 cdas.) 

      Pasta ¼ tz.       

Chorizo/ 

salchichón 

1 und.       Pan dulce 1 und.       

Jamón  1 taj.       Galletas 

dulces 

1 und.       

Pescado  120 g  

(8 cdas.) 

      Pan 

baguette 

4 dedos       

Salchicha  1 taj.       Pan 

cuadrado 

2 taj.       

Vísceras  120 g 

  (8 cdas.) 

      Tortilla 2 und.       

V
eg

et
a

le
s 

Brócoli  1 tz.       Plátano 1 trozo 

med. 

      

Elotes  1 und.       Yuca 1 trozo 

med. 

      

Lechuga  1 tz.       Papa 1 trozo 

med. 

      

Pepino  1 tz.       Camote 1 trozo 

med. 

      

Repollo  1 tz.        Aceite 1 cdta.       

Tomate  1 tz.       Margarina 1 cdta.       

Vainica  1 tz.       

G
ra

sa
s 

mayonesa ½ cda.       

Zanahoria  ½ tz.       Natilla 1 cda.       

Ayote  ½ tz.       Aguacate ¼ und.       

Chayote  ½ tz.       Semillas 1 cda.       

Arvejas  ½ tz.       Gaseosas  1 und.       

Maíz 

dulce  

½ tz.       

O
tr

o
s 

Jugos 

artificiales  

1 und.       

F
ru

ta
s 

Banano  ½ und.       Café  1 tz.       

Manzana  1 und.       Repostería  1 und.       

Melón  1 tz.       Salsa de 

tomate  

2 cdas.       

Naranja  ½ und.       Comida 

rápida 

1 und.       

Papaya  1 tz.       Snacks  1 bolsa       

Piña  1 tz.        Sal de mesa  1 cdta.        

 

Azúcar 1 cdta.       Consomé   1 cdta.       

Dulces 1 und.       Helados  ½ tz.       
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Consumo usual de alimentos  

Tiempo de comida Hora Cantidad y tipo de alimentos consumidos 

 

 

 

Desayuno 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Merienda 

mañana 

  

 

 

 

 

 

 

 

Almuerzo 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Merienda 

tarde 

  

 

 

 

 

 

 

 

Cena 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Colación 

nocturna 

 

  

 

 

 

 

Consumo calórico aproximado                       Kcal 

Evaluación cualitativa  
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Evaluación antropométrica 

Edad  IMC   

Talla (cm)  % P/T   

C. muñeca  % grasa   

Estructura corporal  Peso graso  

Peso actual  Peso magro  

C. abdominal  Peso ideal 

(ADA) 

 

C. cintura  Peso ideal (EC)  

C. pantorrilla (≥60 años)  Peso ajustado  

C. braquial (≥60 años)  Peso meta  

 

Diagnóstico nutricional 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Requerimiento y prescripción dietética/dietoterapéutica 

Fecha:  TMB Peso  FA  

 

Distribución de  

macronutrientes 

REQ 

 

 

 

Prescripción dietoterapéutica:  

 

 

 

 

 

 

 

 % Kcal g 

CHO    

PROT    

Grasas    
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Cálculo de dieta y distribución 

Cálculo de dieta Distribución por tiempos de comida 

Grupo Q CHO  

(            

g) 

Proteína  

(            

g) 

Grasas  

(            

g) 

Energía  

(          

Kcal) 

Des. M M Alm. M T Cena C N 

Lácteo 

descremado 

           

Lácteos 2%            

Lácteo entero            

Vegetales      -        

Frutas    - -        

Azúcares   - -        

Cereales            

Carne muy 

magra  

 -          

Carne magra   -          

Carne 

semimagra 

 -          

Carne alta en 

grasa  

 -          

Grasas  - -         

Total      

% Adecuación     

 

Presupuesto de CHO´s 

 Des MM Alm MT CE

N 

CN 

Presupues

to de 

CHO´s 

      

 

Observaciones generales 
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Recomendaciones nutricionales 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Nombre del estudiante:   

Firma del estudiante:   

Supervisor(a):   

 

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 



131 
 
 

Anexo N°2 Complemento anamnesis protocolo 

Evaluación antropométrica 

Edad  IMC   

Talla (cm)  % P/T   

C. muñeca  % grasa   

Estructura corporal  Peso graso  

Peso actual  Peso magro  

C. abdominal  Peso ideal (ADA)  

C. cintura  Peso ideal (EC)  

C. pantorrilla (≥60 años)  Peso ajustado  

C. braquial (≥60 años)  Peso meta  

 

Diagnóstico nutricional 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fecha   
 

Distribución 

de 

macronutrientes 

Distribución 

de 

micronutrientes 

Cálculo 

del VET 

TMB:    Peso: F.A. 

 

 

 

Prescripción dietoterapéutica:  

 

 % Kcal g  g/mg 

CHO    Colesterol   

CHON    Sodio   

Grasas    Potasio   

Sat.       

Mono       

Poli     
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Cálculo de dieta 

Grupo Q Energí

a  

(kcal) 

CHO  

(g) 

Prot. 

(g) 

Grasas  

(g) 

Sat. 

(g) 

Mono    

(g) 

Poli        

(g) 

Colest  

(mg) 

Na  

(mg) 

K  

(mg) 

Entera             

Semidescremada            

Descremada             

Hortalizas      - - - - -   

Frutas     - - - - - -   

Leguminosas      - - - - -   

Azúcares    - - - - - -   

Cereales      - - - - -   

Pan – galletas      - - - - -   

Tubérculos      - - - - -   

Res magra    -         

Res semigrasa    -         

Res grasa    -         

Pollo    -         

Atún    -         

Huevo   -         

Queso    -         

Aceite    - -     - - - 

Aceite de oliva    - -     - - - 

Margarina    - -     - -  

Aguacate    - -     -   

Maní    - -     -   

Total           

% Adecuación           
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Conteo de carbohidratos (en caso de 

DM) 

Distribución de alimentos por T/C 

Cálculo para determinar número de intercambios 

de CHO 

Grupo Q Des M

M 

Al

m 

MT CE

N 

CN 

Entera         

Semidescre-

mada 
       

Descremada         

Hortalizas         

Frutas         

Leguminosas         

Azúcares        

Presupuesto de CHO´s 
 Des MM Alm MT CEN CN 

Presu-

puesto de 

CHO´s 

      

 

Cereales         

Pan – 

Cereales  
       

Tubérculos         

Res magra         

Res 

semigrasa  
       

Res grasa         

Pollo         

Atún         

Huevo         

Queso         

Aceite         

Aceite de 

oliva  
       

Margarina         

Aguacate         

Maní         

 

Observaciones generales 

 

 

 

 

 



134 
 
 

 

 

 

 

 
 

Recomendaciones nutricionales 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Nombre del 

estudiante: 

  

Firma del estudiante:   

Supervisor(a):   
 

 

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 
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Anexo N°3 Hoja de seguimiento  

Fecha: Nombre:  
 

Edad: C. cintura C. muñeca: P. meta: 

Talla: C. abdominal: P. ideal (ADA): Porcentaje de grasa: 

Peso actual: C. braquial: P. ideal (EC): Peso graso: 

IMC: C. de pantorrilla: P. ajustado: Peso magro: 

 

Cálculo del VET TMB: Peso  F.A. 
 

Distribución  

de  

macronutrientes 

 

 

 

Prescripción dietoterapéutica:  

 

 % Kcal G 

CHO    

PROT    

Grasas    
                   

Cálculo de dieta y distribución 

Cálculo de dieta Distribución por tiempos de comida 

Grupo Q CHO  

(g) 

Proteína  

(g) 

Grasas  

(g) 

Energía  

( Kcal) 
Des MM Alm MT Cen CN 

Lácteo descremado            

Lácteos 2%            

Lácteo entero            

Vegetales     -        

Frutas    - -        

Azúcares   - -        

Cereales            

Carne muy magra   -          

Carne magra   -          

Carne semimagra  -          

Carne alta en grasa   -          

Grasas  - -         

Total      

% Adecuación     

 

Observaciones generales 
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Consumo usual 
Tiempo de comida Hora Cantidad y tipo de alimentos consumidos 

 

 

 

Desayuno 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Merienda 

mañana 

  

 

 

 

 

 

 

Almuerzo 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Merienda 

tarde 

  

 

 

 

 

 

 

Cena 

 

 

  

 

 

 

 

 

Colación 

nocturna 

 

  

 

 

 

Consumo calórico aproximado                       kcal 

Evaluación cualitativa 

 

Recomendaciones nutricionales: 

 

 

 

 

 
 

 
 

Nombre del estudiante:  

Firma del estudiante:  

Supervisor(a):  
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Anexo N°4 Hoja de seguimiento protocolo 

Fecha: Nombre:  
 

Edad: C. cintura C. muñeca: P. meta: 

Talla: C. abdominal: P. ideal (ADA): Porcentaje de grasa: 

Peso actual: C. braquial: P. ideal (EC): Peso graso: 

IMC: C. de pantorrilla: P. ajustado: Peso magro: 
 

Cálculo del VET TMB:    Peso: F.A.  

Distribución 

de 

macronutrientes 

Distribución 

de 

micronutrientes 

 

 

Prescripción dietoterapéutica:  

 

 % Kcal g  g/mg 

CHO    Colesterol   

CHON    Sodio   

Grasas    Potasio   

Sat.       

Mono       

Poli      
                   

Cálculo de dieta 

Grupo Q Energía  

(kcal) 

CHO  

( g) 

Prot 

(g) 

Grasas  

(g) 

Sat. 

(g) 

Mono    

(g) 

Poli        

(g) 

Colest  

(mg) 

Na  

(mg) 

K  

(mg) 

Entera             

Semidescremada            

Descremada             

Hortalizas      - - - - -   

Frutas     - - - - - -   

Leguminosas      - - - - -   

Azúcares    - - - - - -   

Cereales      - - - - -   

Pan – galletas      - - - - -   

Tubérculos      - - - - -   

Res magra    -         

Res semigrasa    -         

Res grasa    -         

Pollo    -         

Atún    -         

Huevo            

Queso    -         

Aceite    - -     - - - 

Aceite de oliva    - -     - - - 

Margarina    - -     - -  

Aguacate    - -     -   

Maní    - -     -   

Total           

% Adecuación           
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Conteo de carbohidratos (en caso de DM) Distribución de alimentos por T/C 

Cálculo para determinar número de intercambios de CHO Grupo Q Des MM Alm MT CEN CN 
Entera         

Semidescremada        
Descremada         

Hortalizas         
Frutas         

Leguminosas         
Azúcares        

Presupuesto de CHO´s 
 Des MM Alm MT CEN CN 

Presupuesto 

de CHO´s 

      

 

Cereales         
Pan – Cereales         

Tubérculos         
Res magra         

Res semigrasa         
Res grasa         

Pollo         
Atún         

Huevo         
Queso         
Aceite         

Aceite de oliva         
Margarina         
Aguacate         

Maní         

 

Observaciones generales 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

  

Recomendaciones nutricionales 
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Consumo usual 
Tiempo de comida Hora Cantidad y tipo de alimentos consumidos 

 

 

 

Desayuno 

  

 

 

 

 

 

 

 

Merienda 

mañana 

  

 

 

 

 

 

 

 

Almuerzo 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Merienda 

tarde 

  

 

 

 

 

 

 

 

Cena 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Colación 

nocturna 

  

  

 

 

 

Consumo calórico aproximado                       kcal 

Evaluación cualitativa  

 

Nombre del estudiante:  

Firma del estudiante:  

Supervisor(a):  

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 2018 
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Anexo N°5 Base de datos 

 

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 201 
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Anexo N°6 

Tabla Nª Peso inicial y final de los expedientes de pacientes con HTA de la Clínica de Nutrición 

de la Universidad Hispanoamericana, 2018 

 Con protocolo Sin protocolo 

 Peso inicial Peso final Peso inicial Peso final 

Femenino 77 76 63 63 

 88 88 72 69 

 71 67 90 89 

 145 149 115 115 

 89 86 78 78 

 125 124 83 86 

 91 91 71 67 

 73 66 80 77 

 72 71 76 77 

 81 77 58 56 

 94 87 83 82 

 89 90 100 98 

 75 77 130 128 

 78 77 78 76 

 53 54 100 98 

 74 71 70 67 

 109 109 64 64 

 121 119 101 101 

 82 78 65 64 

 113 109 63 62 

 129 124 55 55 

 92 91 81 80 

   98 93 

   72 68 

   80 79 

   83 78 

   83 81 

   68 68 

   82 82 

   70 69 

   66 65 

   75 73 

   76 73 

   68 70 

   81 81 

   82 83 

   68 68 

   74 74 

   90 96 

   85 84 

   93 92 

   63 64 

   86 87 

    Continua 
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   96 91 

   50 53 

   76 78 

   90 89 

   56 56 

   72 70 

   108 104 

   79 77 

   68 66 

   90 89 

   71 70 

   58 58 

   87 87 

   71 70 

   157 157 

   69 68 

   72 68 

   71 71 

   84 80 

   75 76 

   78 79 

   66 66 

Masculino 124 122 218 215 

 90 88 70 63 

 169 153 88 79 

 118 118 116 105 

 153 156 118 119 

 90 89 84 83 

 97 98 124 122 

 168 167 71 70 

 168 167 83 74 

 89 88 81 82 

   105 104 

 

Fuente: Elaboración propia de la investigadora para efectos del presente trabajo investigativo, 

2018 
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Anexo N°7 actualización de datos de hábitos de alimentación 

Estilo de vida – Actividad física y ejercicio 

¿Realiza algún tipo de ejercicio físico?       Si:              No: 

Tipo de ejercicio Frecuencia 

(v/sem) 

Duración Observaciones 

    

   

   

   

    

Estilo de vida – Consumo de alcohol y cigarrillos 

 Tipo Frecuencia Cantidad 

Consume alcohol: 

Si:                No: 

   

Fuma:  

Si:                No: 

   

 

Evaluación dietética 

¿Cuántos tiempos de comida realiza al día 

normalmente? 

          1 – 2:               3 – 4:               5 – 6: 

Indique cuáles realiza: 

Desayuno                                Merienda tarde 

Merienda mañana                   Cena 

Almuerzo                                 Colación nocturna 

¿Dónde consume la mayor parte de sus 

comidas? 

Casa:                  Fuera:                 Otro:                        

. 

¿Quién prepara sus comidas generalmente? 

 

¿Cómo calificaría su apetito? 

Bueno:                    Regular:                       

Malo: 

Tipo de grasas que utiliza regularmente para 

cocinar: 

Tipos de cocción preferida: 

Asado:                      Fritura:               Hervido: 

A la plancha:            Al vapor: 

-Agrega sal a la comida ya preparada:  Sí            

No 

-Consume azúcar: Sí            No 

-Utiliza algún edulcorante: Sí            No 

¿Consume agua diariamente? ¿Cuánta? 

 

Sí            No                                                                   

. 
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                             DECLARACION JURADA 
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CARTA DE APROBACIÓN 
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