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Resumen 

Introducción: La presión arterial es la fuerza que la sangre genera en el interior de las 

arterias. La hipertensión arterial, usualmente es causada por el incremento de la resistencia 

vascular periférica, no obstante, también puede ser originada por el continuo aumento del 

gasto cardiaco, hipovolemia, aumento de la viscosidad de la sangre, entre otros. Los síntomas 

en la HTA son inespecíficos y poco frecuentes. Objetivo General: Comparar el consumo de 

grasa en la dieta, el nivel de actividad física con la presencia o no de hipertensión arterial en 

población urbana (Montes de Oca) y rural (Tilarán) entre edades de los 20 a 64 años, 2021-

2022. Metodología: Investigación de tipo descriptiva, con una muestra de 191 participantes 

de la zona urbana (Montes de Oca) y rural (Tilarán), que cumplen con los criterios de 

inclusión para la investigación, a los cuales se les aplica un cuestionario virtual con el fin de 

recolectar datos sociodemográficos, consumo de grasa en la dieta, nivel de actividad física y la 

presencia o no de hipertensión arterial. Resultados: Se encuentra que la mayor parte de la 

población es decir un 68 % del área rural y un 64% del área urbana consume a diario grasas, el 

nivel de actividad física es alto en la mayor parte de la población tanto urbana como rural 56% 

y 54% respectivamente, en ambas zonas se encuentra un bajo porcentaje es decir a ≤16% de la 

población con presencia de la enfermedad, se encuentra la diferencia que en la población 

urbana el consumo de AG saturados se relaciona con la presencia de la patología, no obstante, 

en la población rural se relaciona con el consumo de todos los tipos de AG y el nivel de 

actividad física relaciona con la presencia de hipertensión arterial únicamente en población 

urbana. Discusión: El consumo de AG monoinsaturados se relacionan con menores niveles de 

colesterol total y LDL, además tienen efectos antioxidantes y los AG poliinsaturados 

principalmente el omega 3 y 6 tienen efectos cardioprotectores. Según el consumo de grasas 
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saturadas, se ha encontrado que disminuir el consumo de estas, puede ayudar a disminuir los 

niveles de tensión arterial, sin embargo, se ha visto que el consumo de este tipo de grasa no se 

relaciona con efectos negativos sobre la salud cardiovascular. La implementación no 

farmacológica como la dieta DASH puede generar efectos beneficiosos sobre la presión 

arterial, disminuyendo la presión arterial sistólica hasta en 8,9 mm/Hg. El realizar actividad 

física es un factor protector para enfermedades cardiovasculares, sustituir al menos 10 minutos 

diarios de actividades sedentarias por ejercicio puede llegar a disminuir los niveles de grasa 

corporal y así disminuir el riesgo de ECV. Conclusiones: En conclusión, se encontró que el 

consumo de grasas se relaciona con la presencia de la hipertensión arterial en la población 

encuestada, sin embargo, se necesita más investigación y una mayor muestra para poder 

avalarlo. Por otra parte, se encontró que el nivel de actividad física se relaciona con la 

enfermedad. Palabras clave: Lípidos, condición física, presión arterial alta.    
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Abstract  

Introduction: Blood pressure is the force that the blood generates inside the arteries. Arterial 

hypertension is usually caused by the increase in peripheral vascular resistance, however, it 

can also be caused by the continuous increase in cardiac output, hypovolemia, increased blood 

viscosity, among others. Symptoms in hypertension are nonspecific and infrequent. General 

Objective: To compare the consumption of fat in the diet, the level of physical activity with 

the presence or absence of arterial hypertension in urban (Montes de Oca) and rural (Tilarán) 

populations between the ages of 20 and 64, 2021-2022. Methodology: Descriptive type 

research, with a sample of 191 participants from the urban (Montes de Oca) and rural (Tilarán) 

areas, who meet the inclusion criteria for the research, to whom a virtual questionnaire is 

applied in order to collect sociodemographic data, consumption of fat in the diet, level of 

physical activity and the presence or absence of arterial hypertension. Results: It is found that 

most of the population, that is, 68% of the rural area and 64% of the urban area, consume fat 

daily, the level of physical activity is high in most of the population, both urban and rural 56 

% and 54% respectively, in both areas there is a low percentage, that is, ≤16% of the 

population with the presence of the disease, the difference is that in the urban population the 

consumption of saturated FA is related to the presence of the disease. pathology, however, in 

the rural population it is related to the consumption of all types of FA and the level of physical 

activity is related to the presence of arterial hypertension only in the urban population. 

Discussion: The consumption of monounsaturated FA is related to lower levels of total 

cholesterol and LDL, they also have antioxidant effects and polyunsaturated FA, mainly 

omega 3 and 6, have cardioprotective effects. Regarding the consumption of saturated fats, it 

has been found that reducing their consumption can help reduce blood pressure levels, 
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however, it has been seen that the consumption of this type of fat is not related to negative 

effects on blood pressure cardiovascular health. Non-pharmacological implementation such as 

the DASH diet can have beneficial effects on blood pressure, lowering systolic blood pressure 

by up to 8.9 mm/Hg. Performing physical activity is a protective factor for cardiovascular 

diseases, replacing at least 10 minutes a day of sedentary activities with exercise can reduce 

body fat levels and therefore reduce the risk of CVD. Conclusions: In conclusion, it was 

found that the consumption of fats is related to the presence of arterial hypertension in the 

surveyed population, however, more research and a larger sample are needed to support it. On 

the other hand, it was found that the level of physical activity is related to the disease. 

Keywords: Lipids, physical condition, high blood pressure.
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CAPÍTULO I 

PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
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1.1  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

A continuación, se presentan los antecedentes del problema, la delimitación y la justificación, 

utilizando como referencia estudios tanto a nivel internacional como nacional relacionados 

con el tema de la investigación. 

 

1.1.1 Antecedentes del problema 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, las enfermedades no transmisibles 

(ENT) son la causa de muerte del 71% de la población a nivel mundial, de las cuales, las 

enfermedades cardiovasculares representan la mayor parte. Además, se ha encontrado que el 

75% de las defunciones causadas por estas enfermedades suceden en países cuyos ingresos 

son bajos y medios, lo cual puede ser un factor que obstaculice la disminución de los índices 

de pobreza debido a los gastos médicos que estas representan (OMS, 2021). 

La hipertensión arterial (HTA) forma parte de las ENT, además de ser un factor de riesgo de 

evento cardiovascular (ECV). En Estados Unidos, un 71% de los adultos que tienen diabetes 

mellitus diagnosticada padece de hipertensión arterial, el 86% de la población que presenta 

insuficiencia renal crónica tiene HTA y de igual forma el 35,7% de las personas con obesidad 

padecen de esta enfermedad (Whelton, P. K., 2018). 

Se ha visto que la hipertensión arterial agrava el riesgo de padecer enfermedades 

cardiovasculares y renales, entre otras. Por otro lado, esta patología es una causa significativa 

de muertes prematuras que se presenta en más de uno de cada cuatro hombres y una de cada 

cinco mujeres. La prevalencia puede verse modificada según el nivel económico y la zona. Por 
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ejemplo, la mayor prevalencia por HTA se encuentra en la región de África, en cambio, la más 

baja se encuentra en la región de las Américas (OMS, 2021). 

Según el estudio nacional de España Diabetic.es, en el cual participaron 5048 personas adultas 

(≥18 años), la prevalencia de hipertensión arterial fue de un 42,6 %, la cual predomina más en 

los hombres (49,9 %) que en las mujeres (37,1 %). Además, parte de la población aún no se ha 

diagnosticado, por lo cual, surge la necesidad de la creación de políticas y lineamentos para la 

promoción de la salud y estilos de vida saludables (Menéndez, E., et al., 2016). 

En México, según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de Medio Camino 2016, en la 

que se encuestaron miembros de 9.474 hogares, se encuentra que hay un 25,5 % de 

prevalencia por hipertensión arterial, de los cuales el 40 % de la población no tenía 

conocimiento de padecer la enfermedad. Por otra parte, la prevalencia es mayor en las mujeres 

(70,5 %) que en los hombres (48,6 %), cabe destacar que estos índices han disminuido 

respecto a los años anteriores, sin embargo, la prevalencia de la enfermedad se mantiene 

(Instituto Nacional de Salud Pública, 2016). 

Según un estudio realizado por NCD-RisC, en adultos de 18 años en delante de 200 países, se 

analizaron los cambios de la prevalencia en la presión arterial elevada, el aumento de la 

población y la vejez con la HTA. Se encontró que en las últimas cuatro décadas la prevalencia 

de la hipertensión arterial aumentó en un 90%, principalmente en países de ingresos bajos y 

medios. La cantidad de adultos con presión arterial elevada incrementó de 594 millones en 

1975 a 13.000 millones para el 2015, compuesto en su mayoría por hombres (NCD-RisC, 

2017). 
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Además, hay que tomar en cuenta que una parte importante de casos por dicha enfermedad no 

se tratan adecuadamente e incluso aún no se han diagnosticado, por lo cual, surge la necesidad 

de que cada región pueda implementar planes para la detección temprana y tratamiento 

adecuado. Es una necesidad a nivel mundial tratar factores de riesgo modificables desde la 

infancia como lo son la adecuada nutrición, actividad física, niveles de adiposidad, el estilo de 

vida, entre otros (NCD-RisC, 2017). 

En relación con los factores de riesgo para eventos cardiovasculares, se realiza un estudio en 

una población 2833 personas entre los 25 a 79 años en Extremadura, España. Se determina 

que la principal causa fue la HTA en un 31 % de la población, luego el hipercolesterolemia 

con un 27 % y por último el tabaquismo con un 18 % (Félix Redondo, F. J., et al., 2020). 

En un estudio a 733 sujetos con diabetes mellitus tipo 2 durante 5 años en Japón, se investiga 

el vínculo entre el consumo de ácidos grasos saturados (AGS) y la rigidez en las arterias, 

encontraron que una disminución del consumo de AGS se asoció con un aumento en la rigidez 

arterial. No obstante, la procedencia alimentaria de este tipo de grasa puede ser un factor 

determinante para modificar los resultados. Por ejemplo, se observó que la reducción del 

consumo de lácteos aumentaba la rigidez arterial (Mita, T., et al., 2021). 

En un estudio realizado en Brasil, sobre la relación del consumo de lácteos y la rigidez arterial, 

realizado en 12.892 personas de diferentes regiones del país, se encontró que el consumo de 

lácteos se relaciona con posibles efectos positivos en la salud cardiovascular (Ribeiro, A. G., 

et al., 2018). 

Respecto al patrón dietético, según la revisión de Saeedi, P. y otros, en la cual se utilizaron 27 

artículos con el objetivo de estudiar la asociación entre los hábitos alimentarios y los 
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marcadores de salud en niños y adolescentes, se encontró que los hábitos alimentarios y 

aptitud física poco saludables son un factor de riesgo para la rigidez arterial. Como se 

demuestra en la revisión de literatura en poblaciones de niños y adolescentes, se observa que 

los patrones dietéticos occidentales tienen mayor influencia sobre el aumento del riesgo de 

ECV en etapas de vida más avanzadas (Saeedi, P. et al., 2019). 

En relación con lo anterior, la dieta occidental se caracteriza por un elevado consumo de grasa, 

por consiguiente, como Chen, M., y otros indican en un estudio realizado en niños y 

adolescentes (7 a los 17 años) en Beijín, China, el elevado porcentaje de grasa corporal se 

relaciona con el aumento de los niveles en la presión arterial (Chen, M. et al., 2021). 

Otro aspecto importante de tomar en cuenta es el nivel de actividad física, como indica el 

Departamento de Prevención de la Sociedad Chilena de Cardiología y Cirugía Vascular, el 

sedentarismo es un factor de riesgo para enfermedades crónicas. Por esta razón, se recomienda 

realizar ejercicio diariamente al menos 45 minutos, esto puede disminuir la tensión arterial en 

5 a 15 mm/Hg en personas con HTA. En efecto, en personas atletas jóvenes los eventos 

cardiovasculares (ECV) ocurren en el 6 %, por lo que, cuanta mayor actividad física, menor 

riesgo de sufrir ECV (Román, C. et al., 2019). 

En Costa Rica, la prevalencia por hipertensión arterial diagnosticada es de 31,2 % y sin 

diagnóstico es del 5 %, cifras que han disminuido respecto a los años anteriores. Cabe destacar 

que la mayor prevalencia por esta enfermedad es en las mujeres con un 37,6 %, en contraste 

con la población masculina con un 34,8 %. Además, se encuentra que la prevalencia de casos 

diagnosticados es mayor en el grupo etario de adultos mayores (65 años y más) y no 

diagnosticada en edades de los 20 a 39 años (CCSS, 2016). 
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Las provincias que presentan más incidencia de esta patología durante el periodo de 2014 a 

2018, son: en primer lugar, Puntarenas, luego San José y por último, Cartago, con un número 

de casos de 366,9, 352,2 y 315,3 por 100.00 habitantes respectivamente (Ministerio de Salud, 

2018). 

Según un estudio realizado en personas que murieron a causa de la HTA durante el periodo de 

1970 al 2014 en Costa Rica, se evidencia la creciente mortalidad causada por la hipertensión 

arterial respecto a los años anteriores. Por otra parte, el sexo que encabeza la mayor tasa de 

mortalidad es el femenino con un 17,2 %, en relación con el masculino con un 16,7 % (por 

cien mil habitantes) (Quesada López, E. et al., 2020). 

Gracias a la creación y promoción de las políticas sanitarias, en Costa Rica la población goza 

de servicios de salud que se adecuan y se adaptan a las necesidades, según el Informe de 

resultados de la Evaluación de la Prestación de Servicios de Salud, se estima la cobertura 

sobre la hipertensión en el primer nivel atención en relación con prevalencia nacional y se 

obtuvo un 42,4 %, del cual la provincia de Guanacaste obtuvo el mayor porcentaje (45,4 %) de 

cobertura (CCSS, 2019). 

De acuerdo con el análisis de la canasta básica alimentaria de Costa Rica, la población urbana 

costarricense tiene un consumo elevado de azúcar, sodio, alimentos ultra procesados ricos en 

grasas saturadas, un bajo consumo de frutas y vegetales, por lo cual, se caracteriza por tener 

una alimentación poco saludable, es decir, factor de riesgo para enfermedades crónicas 

(Hidalgo Víquez, C., 2020). 

En el contexto político, se debe analizar la creación e implementación de estrategias, planes y 

políticas como la Política Nacional para la Seguridad Alimentaria y Nutricional 2011-2021, 
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Plan Nacional de Reducción del Consumo de Sodio y Sal en la Población 2011-2021, Guías 

Alimentarias para Costa Rica, entre otros, con el fin de promover la salud y disminuir la 

morbimortalidad en el país (Ministerio de Salud, 2011).  

 

1.1.2 Delimitación del problema 

El presente trabajo va dirigido a la población urbana y rural adulta de los cantones de Tilarán, 

Guanacaste y Montes de Oca, San José, además, se toman en cuenta tanto hombres como 

mujeres de los grupos etarios que van desde los 20 hasta los 64 años. Con una muestra de 96 

personas en la zona urbana y 95 personas en la zona rural, en total 191 sujetos. La presente 

investigación se realiza de forma virtual mediante el uso de los diferentes medios sociales, 

durante el periodo 2021 – 2022. 

 

1.1.3 Justificación 

A causa de los resultados obtenidos en el Análisis de la situación de Salud del año 2018, 

donde se muestra un aumento en la prevalencia de hipertensión arterial diagnosticada y no 

diagnosticada en los diferentes grupos de edad, surge la necesidad por conocer el 

comportamiento alimentario (consumo de grasas), siendo la alimentación y el nivel de 

actividad física factores fundamentales para la prevención y el tratamiento de esta enfermedad 

en la población rural y urbana de Costa Rica (CCSS, 2016; Chevez Elizondo, D. et al., 2020). 

La OMS ha definido las siguientes enfermedades como las principales amenazas para la salud 

humana: enfermedades cardiovasculares, cáncer, diabetes y enfermedades crónicas 

respiratorias (Organización Mundial de la Salud, 2021). El elevado consumo de grasas 
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saturadas, azúcar y un bajo consumo de alimentos fuentes de fibra se relacionan directamente 

con el aumento de peso (Gómez Salas, G. et al., 2019), sumado a que estos alimentos tienen 

alto contenido calórico y el contenido nutricional de calidad es escaso. Por tanto, aumenta la 

probabilidad de padecer enfermedades crónicas no transmisibles y por ende disminución de la 

calidad de vida (Hu, F. B., 2013).  

Otro aspecto importante de destacar es el sedentarismo, se demuestra que los trabajos 

sedentarios que incluyen altas demandas cognitivas se relacionan con un incremento en el 

consumo de calorías (alimentos con alto contenido de grasas y azúcar), esto debido al aumento 

de las concentraciones de cortisol generadas por el estrés neurogénico (Panahi, S. y Tremblay, 

A., 2018).  

Además, se observa que el comportamiento sedentario (ver televisión, usar la computadora, 

jugar videojuegos) se relaciona con la multiplicación del tejido adiposo, lo cual es un factor de 

riesgo para las enfermedades crónicas (Saunders T.J. et al., 2013). Esto, aunado a la 

disminución de la actividad física diaria, el estado de ánimo, aspectos cognitivos y 

ambientales (Rodríguez Martín, B. C., & Meule, A., 2015) conlleva a la intensificación del 

deseo por consumir “alimentos reconfortantes” que contienen alto aporte energético, grasas y 

carbohidratos simples (López Moreno, M. et al., 2020).  

Es importante estudiar este tema, porque permite obtener información acerca del consumo de 

grasas en la dieta y el sedentarismo en poblaciones tanto urbanas como rurales, además de la 

presencia de la HTA o no. Al realizar este trabajo de tesis, se verán beneficiados tanto los 

nutricionistas como la población que participe, puesto que con la recolección de estos datos se 

puede mejorar el conocimiento sobre los hábitos alimentarios, el estilo de vida y así plantear 

estrategias de intervención para mejorar la calidad de vida de la población. 
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1.2 REDACCIÓN DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE 

INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la comparación del consumo de grasa en la dieta y el nivel de actividad física con la 

presencia o no de hipertensión arterial en la población urbana (Montes de Oca) y rural 

(Tilarán) entre edades de los 20 a 64 años, 2021-2022? 

 

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.3.1 Objetivo general 

Comparar el consumo de grasa en la dieta y el nivel de actividad física con la presencia o no 

de hipertensión arterial en población urbana (Montes de Oca) y rural (Tilarán) entre edades de 

los 20 a 64 años, 2021-2022. 

1.3.2 Objetivos específicos 

1. Caracterizar el perfil sociodemográfico de la población en estudio por medio de un 

cuestionario. 

2. Identificar el consumo de grasa en la dieta por medio de un cuestionario sobre la 

frecuencia de consumo y un consumo usual. 

3. Determinar el nivel de actividad física por medio del instrumento IPAQ. 

4. Identificar la presencia o no de hipertensión arterial por medio de un cuestionario. 

5. Comparar el consumo de grasas en la dieta con la presencia o no de hipertensión 

arterial en la población de estudio 
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6. Comparar el nivel de actividad física con la presencia o no de hipertensión arterial en 

población en la población de estudio 

 

1.4  ALCANCES Y LIMITACIONES 

1.4.1 Alcances de la investigación 

En esta investigación no se encuentran alcances.  

1.4.2 Limitaciones de la investigación 

Una limitación que se presenta en esta investigación es la pandemia por COVID-19, a causa 

de esta emergencia sanitaria el Ministerio de Salud ha tenido que aplicar protocolos para 

proteger la salud de la población, por lo cual la investigación se realiza de forma virtual, por 

medio de las redes sociales, correo electrónico y vía telefónica, lo cual es una barrera para 

poder interactuar adecuadamente con las personas, en caso de dudas puede que estas no se 

resuelvan adecuadamente o se necesite apoyo de materiales para lograr explicar 

apropiadamente. 

Además, otra limitación es el uso de la tecnología y el conocimiento por parte de la población 

para llenar las encuestas virtuales. Por otra parte, el acceso a internet para poder ingresar al 

formulario, lo cual es una limitación para la recolección de los datos.
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO
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2.1 EL CONTEXTO TEÓRICO-CONCEPTUAL 

2.1.1 Características sociodemográficas  

Cuando se habla de la demografía se refiere al estudio del movimiento humano, tomando en 

cuenta la dinámica y estructura desde un punto de vista cuantitativo, además, va de la mano 

con la bioética ya que repercute directamente en las vidas humanas cuando los datos 

demográficos se utilizan para políticas (Gonzalo Cirac, M. y Roqué Sánchez, M. V., 2015). 

La CEPAL la define como la ciencia que estudia la dimensión y composición de los grupos 

humanos, se les da énfasis a los mecanismos de evolución. Dentro de la demografía de la 

población humana se encuentran cinco aspectos: el tamaño, que se define como la cantidad de 

sujetos que residen en un lugar; la distribución, describe cómo la población se dispersa en 

distintos lugares del espacio geográfico en un tiempo específico; la composición es la cantidad 

de personas por sexo, edad y otras categorías demográficas también llamadas características 

adscritas ya que no cambian a lo largo de la vida o son predecibles. Por otro lado, están las 

características adquiridas, debido a que cambian lo largo de la vida, dentro de estas se 

encuentra la social, económica, religión, nivel educativo, entre otras.  

Otro aspecto de la demografía es la dinámica demográfica, como los nacimientos, las muertes 

y la migración. Por último, están los determinantes y consecuencias socioeconómicas del 

cambio poblacional, las cuales son causa o consecuencia de los cambios que ocurren en el 

aspecto anterior (NU. CEPAL, 2014). 

2.1.2 Etapa adulta 

La adultez se divide en tres etapas bien establecidas, las cuales son: la adultez temprana, al 

llegar a los 18 años en algunas personas culmina la etapa educativa, empieza un trabajo 
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formal, lo que conlleva a convertiste en un individuo autosuficiente, formar una relación en 

pareja, para los 30 años, el nivel de responsabilidad aumenta, lo cual incluye formar una 

familia y tener mayor participación en temas relacionados a la sociedad (Brown, J. E. 2014). 

Por otra parte, la etapa de mediana edad inicia a los 40 años, según la Teoría de Erickson que 

trata sobre el desarrollo psicosocial en la madurez, esta etapa se caracteriza por la 

generatividad, es decir, servir como una guía (criar hijos, cuido de otras personas, 

participación social, entre otras) para asegurar el bienestar de las fututas generaciones (Lutz, 

C. A. y Rutherford Przytulski, K., 2011; Villar, F., López, O. y Celdrán, M., 2013). 

La adultez tardía inicia cerca de los 60 años, en esta fase gran parte de los adultos están en 

proceso de jubilación, por esta razón, disponen de mayor tiempo para actividades relacionadas 

con la salud, pasar tiempo de calidad en familia y otros para mejorar la alimentación, 

especialmente si padecen de alguna enfermedad crónica (Brown, J. E. 2014). 

2.1.3 Consumo de grasa 

El consumo adecuado de los diferentes macronutrientes es esencial para mantener un peso 

saludable. El sobrepeso y obesidad se relaciona con el elevado consumo de grasas en la dieta, 

lo que genera un aumento del tejido adiposo (hipertrofia de los adipocitos), lo que puede llegar 

a producir modificaciones en el metabolismo (Díaz Urbina, D. et al., 2018). 

La alimentación se ha visto modificada por una serie de cambios culturales, económicos, 

laborales, entre otros. Un ejemplo de esto es la adhesión de un patrón alimentario occidental, 

el cual se caracteriza por un elevado consumo de grasas (embutidos, carnes rojas, comidas 

rápidas), azúcar y bebidas alcohólicas. La población joven, soltera y los hombres son quienes 
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se caracterizan por seguir este tipo de alimentación, sin embargo, estas variables están en 

constante cambio (Ciprián, D. et al., 2013). 

Es así como se observa en el estudio de Marín Cárdenas, A. D. (2014), el cual fue realizado en 

una comunidad rural maya de Dzutóh, Yucatán, México con una población de 109 personas de 

diferentes grupos etarios. Se encuentra un aumento en el índice de sobrepeso y obesidad en los 

adultos, a causa de la modificación en los patrones alimentarios característicos de zonas 

urbanas, donde se desplaza el consumo de alimentos típicos (maíz, tortillas, frutas y verduras) 

por alimentos industrializados, de bajo coste y sabor agradable, sin embargo, cuyo valor 

nutricional no se asemeja a los productos tradicionales.  

Los hábitos alimentarios inadecuados como el elevado consumo de grasa saturada, carnes 

procesadas, azúcar, la disminución del consumo de frutas y vegetales y el sedentarismo se 

relacionan con la etiología de enfermedades cardiovasculares. Por lo tanto, resulta importante 

estudiar el consumo de grasa en la dieta (López Olivares, M. et al., 2021). 

Por esto se recomienda seguir una dieta mediterránea, que se caracteriza por un elevado 

consumo de alimentos antioxidantes y grasas insaturadas como el aceite de oliva, frutas, 

verduras, semillas, legumbres, nueces, el frecuente consumo de pescados, mariscos, carne de 

ave, huevos, un moderado consumo de vino como preferencia el vino tinto y, además el 

consumo en pequeñas cantidades de alimentos procesados. Se ha demostrado que adoptar este 

tipo de alimentación resulta beneficioso para la salud cardiovascular (Ros, E. et al., 2014). 

De acuerdo con la FAO y FINUT, el consumo mínimo de grasa que se recomienda en adultos 

es de al menos un 15% del valor energético total (VET), en las mujeres que se encuentran en 

la etapa reproductiva debería ser de un 20% del VET, de esta forma se asegura una ingesta 
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adecuada de vitaminas liposolubles y ácidos grasos esenciales. Por otra parte, el límite del 

consumo es entre 30 a 35% del VET (FAO y FINUT, 2012). 

2.1.4 Tipos de grasas 

Las grasas se clasifican según su composición química, pueden provenir de fuentes animales o 

vegetales como triglicéridos o triacilgliceroles, según Mendoza Martínez y Calvo Carrillo 

(2010) estos “son ésteres de ácidos grasos con una molécula de glicerol, en donde los tres 

residuos de unidades de ácido graso pueden ser de la misma estructura o diferente” (p. 70). De 

esta forma se pueden clasificar los ácidos grasos (AG) según su composición química. 

De acuerdo con FAO y FINUT cada tipo de ácido graso ejerce un efecto específico sobre la 

salud y se clasifican en:  

Ácidos grasos saturados (SFA), al tener un alto nivel de saturación son sólidos a temperatura 

ambiente. Este tipo de AG es común en alimentos como: en la semilla de palma se encuentra 

el ácido mirístico y laúrico; la palma, cacao y manteca de cerdo contienen ácido palmítico; en 

la leche el ácido butírico y en el cacao el ácido esteárico. Este tipo de ácido graso se 

caracteriza por ser estable a temperaturas de fritura y a la oxidación (Mendoza Martínez y 

Calvo Carrillo, 2010) 

Los AG insaturados se clasifican en monoinsaturados (MUFA) y poliinsaturados (PUFA) y 

contienen al menos un doble enlace o más y cuanta mayor cantidad de dobles enlaces aumenta 

la susceptibilidad a la saturación, oxidación, isomerización además que su temperatura de 

fusión se reduce. Dentro de los MUFA se puede encontrar comúnmente en los alimentos el 

ácido oleico, presente en alimentos como en los aceites de canola, girasol, cártamo, aceites de 

origen marino, entre otros. (Mendoza Martínez y Calvo Carrillo, 2010)  
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Por otra parte, en los PUFA destacan dos familias: la n-3 y n-6. El ácido linoleico (LA) es el 

AG más importante de la familia n-6, el que tiene mayor relevancia en este grupo es el ácido 

araquidónico (AA) debido a su capacidad como precursor. Se encuentra en pequeñas 

cantidades en tejidos animales como el hígado, huevos, pescado, grasas animales y en aceites 

vegetales (FAO y FINUT, 2012). 

En la familia n-3, el ácido-α-linolénico (ALA) es el AG principal, se encuentra principalmente 

en los alimentos de origen vegetal como los aceites vegetales, semillas, frutos secos. Los AG 

más importantes de esta familia son el ácido eicosapentaenoico (EPA) y el ácido 

docosahexaenoico (DHA), además, son primordiales en la alimentación y se encuentran en 

pescados como la caballa, el salmón, la sardina, el arenque y el eperlano (FAO y FINUT, 

2012).  

2.1.5  Actividad física 

Según la Organización Mundial de la Salud, la actividad física (AF) se define como todo 

movimiento realizado por la masa muscular que genere un gasto energético. Por ejemplo, 

desplazarse a un lugar, realizar actividades relacionadas con el trabajo, andar en bicicleta, 

practicar deporte, entre otros. (OMS, 2020) 

Por otra parte, la actividad física se caracteriza por ser estructurada, es decir, se practica con el 

fin de conseguir un objetivo específico, como ir al gimnasio, practicar algún deporte, recibir 

clases de gimnasia con un instructor, natación. También, puede ser no estructurada, por 

ejemplo, cuando se realizan trabajos que requieren esfuerzo físico (Ministerio de Salud de 

Uruguay y Secretaría Nacional del Deporte, 2019). 
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Cuando se habla se de la AF, es importante conocer la condición física, así como se define en 

el modelo de condición física, actividad física y salud, según Escalante, Y. (2011) citando a 

Bouchard, C. et al. (1994), esta es: 

Un estado dinámico de energía y vitalidad que permite a las personas llevar a cabo las 

tareas habituales de la vida diaria, disfrutar del tiempo de ocio activo y afrontar las 

posibles emergencias imprevistas sin una fatiga excesiva, a la vez que ayuda a evitar 

enfermedades hipocinéticas y a desarrollar el máximo de capacidad intelectual 

experimentando plenamente la alegría de vivir. (p. 327) 

De esta forma, se debe aprovechar los múltiples beneficios de la actividad física, que van 

desde mantener un estilo de vida más saludable y mejorar la calidad de vida a partir de la 

infancia hasta incluso disminuir los gastos generados en transporte público. 

La actividad física es un factor protector para prevenir, controlar y tratar enfermedades 

crónicas no transmisibles (ECNT), como las enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus 

tipo 2, algunos tipos de cáncer, entre otros. Además de esto, contribuye a mejorar la salud ósea 

y la salud mental ya que reduce los niveles de estrés, la ansiedad y la depresión, aumenta la 

autoestima y, por otra parte, ayuda a tener un envejecimiento más saludable y muchos 

beneficios más (Ministerio de Salud de Uruguay y Secretaría Nacional del Deporte, 2019). 

2.1.6 Nivel de actividad física  

Según la Organización Mundial de la Salud, en los adultos (18 a 64 años) se recomienda 

realizar de forma semanal al menos entre 150 y 300 minutos (3 a 6 mets de intensidad) de 

actividad física a una intensidad moderada o al menos entre 75 a 150 minutos (> 6 mets de 

intensidad) de actividad física de intensidad vigorosa. Si se quiere generar mayor beneficio en 
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la salud, se debe realizar más de 300 minutos de actividad física de tipo aeróbica a una 

intensidad moderada o al menos 150 minutos de actividad física de tipo aeróbica a una 

intensidad vigorosa (OMS, 2020). 

La actividad física se puede clasificar según la cantidad que se realice en minutos por día. Es 

decir, una persona activa es la que alcanza las recomendaciones diarias de AF, al menos 150 

minutos de AF moderada, la persona inactiva es quien no alcanza la cantidad de AF física 

recomendada en adultos y la persona sedentaria es la que realiza actividades que requieren 

poca o nula movilidad (ver televisión, estar sentado, acostado o jugar videojuegos) (Ministerio 

de Salud de Uruguay y Secretaría Nacional del Deporte, 2019).  

Por otra parte, el nivel de actividad física se puede medir por medio de cuestionarios 

validados. Por ejemplo, el IPAQ es el cuestionario internacional de actividad física, la versión 

corta de este instrumento está compuesta por siete preguntas y puede ser autocompletado e 

incluso dirigido por personal de salud si así lo requiere, además, tiene la ventaja de que se 

completa en un promedio de 5 minutos (Crespo Salgado, J. J., et al., 2015). 

En el IPAQ el nivel de AF se clasifica como: bajo nivel de actividad física, cuando no realiza 

AF o no es suficiente para entrar en las otras categorías; moderado nivel, realiza tres o más 

días de AF vigorosa por al menos 20 minutos, cinco o más días de AF moderada o caminar al 

menos 30 minutos al día y cinco o más días de realizar combinaciones de caminatas o AF de 

intensidad moderada o vigorosa (600 mets); por último, alto nivel de AF, realiza AF vigorosa 

mínimo tres días (1500 mets), siete días o más de realizar combinaciones de caminatas o AF 

de una intensidad moderada y/o vigorosa (3000 mets) (Crespo Salgado, J. J. et al., 2015).  
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2.1.7 Hipertensión arterial 

La presión arterial (PA) es la fuerza que la sangre genera en el interior de las arterias y se 

determina por el producto de dos factores, el primero es el gasto cardiaco, este es dependiente 

de la contractibilidad miocárdica y del volumen intra-torácico, el segundo es la resistencia 

periférica total, la cual depende del tono del árbol arterial y la estructura de la pared de la 

arteria (Tagle, R., 2018). 

En el latido cardíaco únicamente inyecta sangre hacia el árbol arterial en la fase de la sístole 

ventricular, la estructura de la aorta y de las grandes arterias permite que estas se distiendan y 

almacenen una parte de la sangre que reciben y permite que se devuelva durante la fase de la 

diástole (Tagle, R., 2018). 

La hipertensión, también conocida como presión alta, usualmente es causada por el 

incremento de la resistencia vascular periférica, no obstante, también puede ser originada por 

el continuo aumento del gasto cardiaco, hipovolemia, aumento de la viscosidad de la sangre, 

entre otros (McPhee, S. J., Hammer, G. D., 2015). 

Sin embargo, debido a que la PA es igual a la resistencia periférica total por el gasto cardiaco, 

la elevación prolongada del gasto cardiaco podría causar hipertensión. Otro aspecto por tomar 

en cuenta es el aumento de la volemia, también puede causar hipertensión en personas que 

tienen abundancia de mineralocorticoides o insuficiencia renal, además el aumento de la 

viscosidad de la sangre también puede ser un factor para aumentar la presión arterial (McPhee, 

S. J., Hammer, G. D., 2015). 

Se conoce por ser un síndrome multicausal, en el cual la causa del aumento de la resistencia 

vascular periférica es desconocida, a esto se le denomina hipertensión esencial o primaria. En 
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caso de que se conozca la causa es hipertensión secundaria (McPhee, S. J., Hammer, G. D., 

2015).  

La HTA esencial es la causa del 90% de los casos de HTA, este trastorno es variado y de base 

poligénica, en el que intervienen diversos genes y combinaciones genéticas. Las formas 

monogénicas de HTA son poco frecuentes, como el síndrome de Liddle o el aldosteronismo 

corregible por medio de glucocorticoides, en estas únicamente una mutación genética 

condiciona la HTA. Por otra parte, factores adquiridos como el sobrepeso u obesidad, bajo 

nivel de actividad física, elevado consumo de sodio, escaso consumo de potasio y consumir 

alcohol en exceso pueden ser causa para la HTA (Gorostidi, M. et al., 2020). 

Por otra parte, la HTA secundaria es la causa de entre el 5 al 10 % de los casos por HTA. 

Además, es causada por una etiología corregible, sin embargo, cuando se brinda el tratamiento 

de la causa, no significa que la presión arterial se normalice, ya que el daño vascular endotelial 

causado conlleva usualmente a HTA esencial (Santamaría y Gorostidi, 2021). 

Según Santamaría y Gorostidi (2021), algunas de las causas más comunes de la HTA 

secundaria son: 

Las enfermedades renales (parenquimatosas o renovasculares), el hiperaldosteronismo 

primario (HAP), la HTA inducida por fármacos o tóxicos y el síndrome de apnea-

hipopnea del sueño (SAHS). Las causas menos frecuentes son trastornos 

endocrinológicos distintos al HAP (feocromocitoma, síndrome de Cushing, otras 

enfermedades suprarrenales, hipertiroidismo, hipotiroidismo, hiperparatiroidismo y 

acromegalia), la coartación de aorta y formas monogénicas de HTA. (párr. 4) 
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Cabe resaltar que la prevalencia de cada etiología por HTA secundaria varía dependiendo del 

contexto clínico de cada paciente y factores como la edad, por ejemplo, la prevalencia de esta 

patología causada por enfermedad renal parenquimatosa es mayor en los niños (al menos un 

75 a 80%) en comparación los otros grupos de edad (Santamaría y Gorostidi, 2021). 

Los valores normales para la presión arterial (PA) se definen cómo una presión sistólica <120 

mm/Hg y diastólica <80 mm/Hg. Según The Eighth Joint National Committee (JNC 8), la 

hipertensión arterial (HTA) se define como los rangos de 140/90 mm/Hg o más en personas 

menores de 60 años, en al menos tres visitas consecutivas al médico (James, P. et al., 2014). 

Por otra parte, la prehipertensión es cuando los rangos de la PA se encuentran entre lo normal 

y 140/90 mm/Hg  (McPhee, S. J., Hammer, G. D., 2015).  

Los síntomas en la HTA son inespecíficos y poco frecuentes, por esto que se conoce como “el 

asesino silencioso”, aunque en algunos casos se le atribuye síntomas como cefalalgias, fatiga y 

mareo. Por el contrario, es frecuente que se encuentre la presencia de la enfermedad cuando el 

paciente asiste a la consulta por una revisión rutinaria o incluso a causa de las complicaciones, 

las cuales pueden ser infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva, apoplejías 

trombótica y hemorrágica, encefalopatía hipertensiva e insuficiencia renal (McPhee, S. J., 

Hammer, G. D., 2015).  

2.1.8 Clasificación de la hipertensión arterial 

La hipertensión arterial se clasifica en diferentes niveles según la guía que se utilice como 

referencia, en Costa Rica, la Caja Costarricense de Seguro Social utiliza las Guías para la 

Detección, Diagnóstico y Tratamiento de la Hipertensión Arterial, estas fueron realizadas por 

la misma institución y se presentan en la siguiente tabla. 
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Tabla N° 1 

Clasificación de los niveles de presión arterial e hipertensión 

Categoría PAS (mm/Hg) PAD (mm/Hg) 

Óptima < 120 < 80 

Normal 120 – 129 80 – 84 

Prehipertensión (normal alta) 130 – 139 85 – 89 

Hipertensión 

Grado 1 140 – 159 90 – 99 

Grado 2 160 – 179 100 – 109 

Grado 3 ≥ 180 ≥ 110 

Nota. PAS abreviatura de presión arterial sistólica y PAD abreviatura de presión arterial diastólica. 

Tomado de CCSS (2009). 

Sin embargo, se pueden encontrar otras fuentes bibliográficas que permiten tener un punto de 

vista más amplio, algunos ejemplos son las Guías Europeas para el diagnóstico y tratamiento 

de la hipertensión arterial, en esta se incluye en la clasificación la HTA aislada, cuyo rango de 

presión arterial sistólica es de ≥ 180 mm/Hg y la presión diastólica < 90 mm/Hg (Williams, B. 

et al., 2019). 

Por otra parte, las guías del American College of Cardiology/American Heart Association 

Hypertension para el tratamiento de la hipertensión tienen una clasificación diferente, debido a 

que hay únicamente cuatro categorías: presión arterial normal (< 120/80), elevada (120-129/< 

80), hipertensión estadio 1 (130-139/80-89) e hipertensión estadio 2 (≥ 140/90) (Rubio Guerra 

A. F., 2018). 
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2.1.9 Pruebas diagnósticas para hipertensión arterial 

Para realizar el diagnóstico de la HTA, primero se debe realizar un monitoreo de la presión 

arterial por parte del médico, en el cual se utilizan instrumentos para realizar la medición, 

como lo son el esfigmomanómetro semiautomático auscultatorio u oscilo-métrico. La 

medición se realiza en la parte superior de cada brazo y el manguito se deberá adecuar a la 

circunferencia del brazo (Ramos, M. V., 2019).  

Cuando resulta una desigualdad en la medición de ambos brazos de <15 mm/Hg, se vincula 

con aumento del riesgo cardiovascular, posiblemente a causa de una vasculopatía ateromatosa. 

Acompañada a la medición de la PA se puede registrar la frecuencia cardiaca en reposo, 

debido a que se relaciona con la morbimortalidad de forma independiente (Ramos, M. V., 

2019). 

Se debe realizar tres mediciones con una diferencia de 1 a 2 minutos, si la diferencia entre las 

primeras dos mediciones fue de >10 mm/Hg se debe repetir una tercera vez. La media de las 

últimas dos mediciones será la PA. Por último, se deberá clasificar el nivel de PA. En adultos 

mayores o personas con diabetes, se debe descartar la presencia de hipotensión ortostática 

(Ramos, M. V., 2019). 

Además de esto, se pueden realizar evaluaciones básicas y opcionales con el fin de determinar 

el riesgo cardiovascular asociado y la presencia o no de hipertensión secundaria, en la 

siguiente tabla se muestran (Gijón Conde, T. et al., 2018). 
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Tabla N° 2 

Clasificación de los niveles de presión arterial e hipertensión 

Pruebas básicas Pruebas opcionales 

Hemograma Ecocardiograma 

Glucemia en ayunas Urato sérico 

Perfil lipídico Cociente albúmina/creatinina 

Creatinina sérica y filtrado glomerular 

estimado 
 

Sodio, potasio y calcio séricos  

TSH (hormona estimulante de la tiroides)  

Análisis de orina sistemático y sedimento  

Electrocardiograma  

Fuente: Gijón Conde, T. et al., 2018. 
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CAPÍTULO III 

MARCO METODOLÓGICO
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3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACIÓN 

El enfoque de la investigación es de tipo cuantitativo, ya que pretende recolectar los datos por 

medio de encuestas virtuales de datos numéricos tanto del consumo de grasas en la dieta, el 

nivel de actividad fisca y la presencia o no de HTA, para luego analizar los resultados y de 

esta forma descubrir la pregunta de investigación 

 

3.2 TIPO DE INVESTIGACIÓN 

Esta investigación es de tipo descriptiva, ya que se pretende describir los resultados obtenidos 

por medio del formulario de tipo virtual sobre el consumo de grasas en la dieta, el nivel de 

actividad física con la presencia o no de hipertensión arterial, dirigido a los hombres y mujeres 

entre los 20 y 64 años en zona urbana (Montes de Oca) y rural (Tilarán), durante el periodo 

2021-2022. 

 

3.3 UNIDADES DE ANÁLISIS U OBJETOS DE ESTUDIO 

La unidad de análisis está compuesta por hombres y mujeres de la zona urbana (Montes de 

Oca) y rural (Tilarán) con presencia o no de hipertensión arterial entre las edades de 20 a 64 

años. 

Área de estudio 

En esta investigación las áreas de estudio son los cantones de Montes de Oca (zona urbana) y 

Tilarán (zona rural). 
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Montes de Oca es el cantón número quince de la provincia de San José, tiene una superficie de 

15,2 km2, cuenta con cuatro distritos y su cabecera es San Pedro. Según el censo realizado por 

el INEC, la población entre edades de los 20 a 64 años es de 41.214 personas con una 

densidad poblacional de 3897,5 habitantes por km2 y la razón hombre-mujer es de 93,6 

hombres por cada 100 mujeres (Guías de Costa Rica, 2015; INEC, 2015).  

Tilarán es el cantón número ocho de la provincia de Guanacaste tiene una superficie de 638,4 

km2, cuenta con cuatro distritos y su cabecera es la cuidad con el mismo nombre. De acuerdo 

con los datos de INEC, la población entre las edades de 20 a 64 años es de 13.137 personas, la 

densidad poblacional es de 31,0 habitantes por km2 y la razón hombre-mujer es de 102,3 

hombres por cada 100 mujeres (Guías de Costa Rica, 2015; INEC, 2015). 

3.3.1 Población 

La población está conformada por hombres y mujeres entre las edades de los 20 a los 64 años, 

que padecen o no de hipertensión arterial, de los cantones de Montes de Oca y Tilarán que 

cuentan con una población de 41.214 y 13.137 personas respectivamente (Guías de Costa 

Rica, 2015; INEC, 2015). 

3.3.2 Muestra 

La muestra seleccionada es de tipo probabilística, ya que todos los sujetos tienen la misma 

posibilidad de ser seleccionados. Se elige la cantidad de personas por medio de la fórmula en 

la que se conoce el tamaño de la población, se muestra a continuación: 

n= NZ2 PQ 
d2 (N-1)+Z2 PQ 
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N = población (consiste en un conjunto de elementos) delimitada con anterioridad en los 

objetivos del trabajo.  

n = muestra (subconjunto de N)  

Z: factor de confiabilidad. Es 1,96 cuando es un 95 % de confianza y es 2,57 cuando se 

establece un 99 % de confianza (valor de distribución normal estandarizada correspondiente al 

nivel de confianza escogida).  

P = 0,5  

Q = 1-P = 0,5  

d: es el margen de error permisible. Establecido por el investigador. 

Fórmula para zona urbana: 

n= 41 214 (1,96)2 (0,5)(0,5) = 96 personas 
(0,1)2 (41 214 - 1) + (1,96)2 (0,5)(0,5) 

 

Fórmula para zona rural: 

n= 13 137 (1,96)2 (0,5)(0,5) = 95,3  ̴  95 personas 
(0,1)2 (13 137 - 1) + (1,96)2 (0,5)(0,5) 

 

Total:  

96 + 95 = 191 sujetos 

 

 



43 
 

 

3.3.3 Criterios de inclusión y exclusión 

A continuación, se presenta la tabla de criterios de inclusión y exclusión que se tomarán en 

cuenta para formar parte o no de la muestra seleccionada para la investigación. 

Tabla N° 3 

Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

Hombres y mujeres de los 20 a 64 años 
Las personas que no acepten participar en el 

estudio 

Personas que viven en la zona urbana de 

Montes de Oca o zona rural de Tilarán 
Personas extranjeras 

Personas que padecen o no de hipertensión 

arterial 
Mujeres en periodo de embarazo 

Acceso a internet, aparatos electrónicos y 

señal telefónica 
Personas analfabetas 

Fuente: elaboración propia, 2021. 

 

 3.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE LA 

INFORMACIÓN 

Para recolectar los datos de la investigación se diseña un cuestionario de tipo virtual por medio 

de la plataforma de Google Forms con el fin de evaluar las tres variables del estudio, el cual 

consta de un consentimiento informado a la población para cumplir con los derechos de los 

sujetos participantes en proyectos de investigación.  
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La primera parte consta de un cuestionario de frecuencia de consumo de grasas en la dieta de 

tipo semi-cuantitativa, en la que se incluyen el consumo alimentos fuente de grasas. Se evalúa 

por medio de un cuadro con casillas de opción múltiple, frecuencia en la que se consume el 

alimento, en la cual algunas de las opciones son nunca, menos de una vez por semana, de dos 

a cuatro días por semana, de cuatro a cinco veces por semana; si agrega o no a la comida; tipo 

de grasas que utiliza y el tipo de cocción.  

Además de un consumo usual de grasas, en el cual se toma en cuenta los siguientes tiempos de 

comida: desayuno, merienda de la mañana, almuerzo, merienda de la tarde y cena, diferentes 

opciones de grasa en cada tiempo de comida y el tamaño de la porción que consume (ver 

anexo 1). 

La segunda parte consta de determinar el nivel de actividad física de la persona por medio del 

cuestionario internacional de actividad física versión corta, traducido y adaptado al castellano 

(IPAQ) (ver anexo 1) (Crespo Salgado, J. J. et al., 2015).  

Luego, en la tercera parte se encuentran preguntas sobre las características sociodemográficas 

de la población, se obtendrá información como edad, género, estado civil, grado de 

escolaridad, lugar de residencia y ocupación. 

Por último, en la cuarta parte se realizan una serie de preguntas de aspecto clínico para 

identificar la presencia o no de hipertensión arterial en la persona, edad a la que se le 

diagnosticó, control médico, consumo de medicamentos, los antecedentes familiares y control 

con nutrición (ver anexo 1). 
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3.4.1 Validez de un cuestionario  

Se utiliza un cuestionario que toma en cuenta todas las variables del estudio y está dividido en 

4 secciones diferentes. Para medir el consumo de grasa en la dieta se utiliza la herramienta de 

“frecuencia de consumo” que se aplica en investigaciones epidemiológicas extensas para 

evaluar los hábitos alimentarios de las personas, además, tiene la particularidad de poder 

adaptarse al tipo de investigación que se realiza (Pérez Rodrigo, C. et al., 2015). 

En la frecuencia de consumo el participante contesta las respuestas respecto a la cantidad de 

veces que ha consumido un alimento en determinado periodo de tiempo y está compuesto por 

tres partes: un listado de alimentos, una frecuencia y un consumo usual de los alimentos y 

porciones relacionadas a los alimentos (National Cancer Institute, 2014). 

Por otra parte, para determinar el nivel de actividad física se utiliza y se adapta el cuestionario 

internacional de actividad física versión corta, traducido y adaptado al castellano (IPAQ) este 

formulario cumple con los criterios para realizar la investigación, debido a que al ser de tipo 

virtual se debe ser sencillo de comprender y útil para cumplir con los objetivos planteados 

(Crespo Salgado, J. J. et al., 2015). 

Para conocer las características sociodemográficas de la población se realiza un total de 6 

preguntas. Luego, la sección de aspectos clínicos por medio de un cuestionario de elaboración 

propia que consta de 7 preguntas. El cuestionario para la investigación se valida según el nivel 

de confiabilidad, por medio del plan piloto que se realiza a un 10% de la población en estudio. 

3.4.2 Confiabilidad 

El cuestionario digital es una elaboración propia, no obstante, se utilizan instrumentos como la 

frecuencia de consumo y el IPAQ para mejorar el nivel de confiabilidad. Después de la 
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validación por medio del plan piloto, los participantes pueden acceder por medio del enlace de 

Google Forms que se publica en redes sociales, si lo amerita se realizará la encuesta por vía 

telefónica. 

 

3.5 DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

La presente investigación se basa en un diseño no experimental debido a que se observa el 

fenómeno en su contexto natural y es de tipo transversal ya que la recolección de los datos se 

realiza en un único momento. 
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3.6 OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

Tabla N° 4 

Operacionalización de las variables 

Objetivo 

específico 
Variable 

Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 
Dimensión Indicadores Instrumento 

Caracterizar el 

perfil 

sociodemográfic

o de la 

población en 

estudio por 

medio de un 

cuestionario. 

Perfil 

sociodemog

ráfico. 

Son las 

características 

biológicas, 

socioculturales, 

económicas 

presentes en la 

población. 

Aplicación 

de 

encuestas 

de perfil 

sociodemog

ráficas. 

Edad 

 

 

 

 

 

Sexo 

 

 

20 a 25 años 

26 a 35 años 

36 a 45 años 

46 a 55 años 

56 a 64 años 

 

Femenino 

Masculino 

No desea responder 

Encuesta 
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Estado civil 

 

 

 

 

 

Grado de 

escolaridad 

 

 

 

 

 

 

 

 

Soltero 

Casado 

Unión libre 

Viudo 

Otro 

 

Primaria 

incompleta 

Primaria completa 

Secundaria 

incompleta 

Secundaria 

completa 

Universidad 

incompleta 

Universidad 



49 
 

 

 

 

 

 

Lugar de 

residencia 

 

Ocupación 

completa 

Técnico 

 

 

Tilarán 

Montes de Oca 

 

Estudia 

Trabaja 

Trabaja y estudia 

No trabaja ni 

estudia 

Identificar el 

consumo de 

grasa en la dieta 

por medio de un 

Consumo 

de grasa en 

la dieta. 

El consumo de 

grasas en la dieta 

comprende 

cualquier 

Aplicación 

de encuesta 

sobre 

frecuencia 

¿Sabe usted qué 

es una grasa? 

 

¿Conoce usted 

Sí 

No 

 

Sí 

Encuesta de 

frecuencia de 

consumo de 

grasas 
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cuestionario 

sobre la 

frecuencia de 

consumo y un 

consumo usual. 

alimento de 

origen animal o 

vegetal que 

brinde un aporte 

de dicho 

nutriente. 

de consumo 

de grasa en 

la dieta y 

consumo 

usual. 

sobre los 

diferentes tipos de 

grasas? 

 

¿Suele medir la 

cantidad de grasa 

que consume? 

 

Frecuencia del 

consumo de 

grasas 

 

 

 

 

 

No 

 

 

 

Sí 

No 

 

 

Todos los días/ 1 o 

más veces al día 

2 a 4 días a la 

semana  

Menos de 2 veces a 

la semana 

1 vez al mes 

Nunca 



51 
 

 

 

¿Qué tan 

frecuente 

consume grasas? 

 

 

 

 

 

 

¿Qué tan 

frecuente 

consume comidas 

rápidas? (pizza, 

hamburguesa, 

papas fritas, entre 

 

Todos los días/ 1 o 

más veces al día 

2 a 4 días a la 

semana  

Menos de 2 veces a 

la semana 

1 vez al mes 

Nunca 

 

Todos los días/ 1 o 

más veces al día 

2 a 4 días a la 

semana  

Menos de 2 veces a 

la semana 
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otros) 

 

Frecuencia del 

consumo de los 

siguientes tipos 

grasas: 

monoinsaturadas, 

poliinsaturadas y 

saturadas 

 

 

Tipo de grasa que 

utiliza para 

cocinar 

 

 

1 vez al mes 

Nunca 

Todos los días/ 1 o 

más veces al día 

2 a 4 días a la 

semana  

Menos de 2 veces a 

la semana 

1 vez al mes 

Nunca 

 

Aceite 

Manteca 

Mantequilla 

Margarina 

Aceite en spray 
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Tipos de cocción 

 

 

 

 

 

 

Aceite de coco 

Otro 

 

Al horno 

Guisado 

A la plancha 

Frito 

A la parrilla 

Hervido 

Al vapor 

Freidora de aire 

Determinar el 

nivel de 

actividad física 

por medio del 

instrumento 

Nivel de 

actividad 

física. 

La actividad 

física es el 

desplazamiento 

de un lugar a otro 

de manera 

Aplicación 

de 

cuestionario 

internaciona

l de 

En esta última 

semana, ¿en 

cuántos días 

realizo 

actividades físicas 

1 día 

2 días 

4 días 

5 días 

6 días 

Cuestionario 

IPAQ 
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IPAQ. intencional, se 

clasifica en bajo, 

moderado y alto 

nivel. 

actividad 

fisca 

versión 

corta, 

traducido y 

adaptado al 

castellano 

(IPAQ). 

intensas tales 

como levantar 

pesos pesados, 

cavar, ejercicios 

hacer aeróbicos o 

andar rápido en 

bicicleta? 

 

En la última 

semana, ¿cuánto 

tiempo dedicó a 

realizar esta 

actividad física 

intensa en uno de 

esos días? 

 

7 días 

8 días 

 

 

 

 

 

 

 

Opción abierta de 

responder 
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En esta última 

semana, ¿en 

cuántos días 

realizó 

actividades físicas 

moderadas tales 

como transportar 

pesos livianos, o 

andar en bicicleta 

a velocidad 

regular? No 

incluya caminar 

 

En esta última 

semana, ¿cuánto 

tiempo dedicó a 

 

1 Día 

2 Días 

3 Días 

4 Días 

5 días 

6 días 

7 días 
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realizar una 

actividad física 

moderada en uno 

de esos días? 

 

En esta última 

semana, ¿en 

cuántos días 

caminó por lo 

menos 10 minutos 

seguidos? 

 

 

Habitualmente, 

¿cuánto tiempo en 

total dedicó a 

Opción abierta de 

responder 

 

 

 

1 día  

2 días 

3 días 

4 días 

5 días 

6 días 

7 días 

 

 

Opción abierta de 

responder 
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caminar en uno de 

esos días? 

 

En esta última 

semana, ¿cuánto 

tiempo pasó 

sentado durante 

un día hábil? 

 

 

 

 

Opción abierta de 

responder 

 

Identificar la 

presencia o no 

de hipertensión 

arterial por 

medio de un 

cuestionario. 

Presencia o 

no de 

hipertensión 

arterial. 

La hipertensión 

arterial es cuando 

los rangos de 

presión diastólica 

y sistólica están 

en >140 mm/Hg 

y 90 mm/Hg 

respectivamente. 

Aplicación 

de encuesta 

de aspecto 

clínico 

Antecedentes 

patológicos 

personales 

 

Edad a la que se 

realizó el 

diagnóstico 

 

Hipertensión 

arterial 

 

 

20 a 25 años 

26 a 35 años 

36 a 45 años 

46 a 55 años 

Encuesta 
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¿Lleva control 

médico? 

 

¿Consume algún 

medicamento 

 

Antecedentes 

patológicos 

personales 

 

 

 

 

 

56 a 64 años 

 

Sí 

No 

 

Sí  

No  

 

Hipercolesterol

emia 

Hipertrigliceri

demia  

Dislipidemia 

Enfermedad 

cardiovascular 

Enfermedades 
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Asiste o ha 

asistido a un 

nutricionista 

 

Antecedentes 

patológicos 

familiares 

 

mentales 

Enfermedades 

sanguíneas 

Enfermedades 

tiroideas 

 

 

Sí 

No 

 

 

Hipertensión 

arterial 

Hipercolesterol

emia 

Dislipidemia 
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Enfermedad 

cardiovascular 

Enfermedades 

mentales 

Enfermedades 

sanguíneas 

Enfermedades 

tiroideas 

Fuente: elaboración propia, 2021. 
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3.7 PLAN PILOTO 

Para realizar este plan piloto se utiliza una muestra del 10% de la población total, que 

corresponde a 9,6 personas de la zona urbana, es decir 10 individuos y 9,5 de la zona rural que 

se interpreta como 10 personas, para un total de 20 personas. Con el objetivo de validar el 

cuestionario, se realiza la recolección de datos por medio del formulario virtual. 

El formulario está compuesto por 30 preguntas, las cuales toman en cuenta la frecuencia del 

consumo de grasa, preguntas relacionadas con el nivel de actividad física, datos 

sociodemográficos y clínicos para conocer la presencia o no la hipertensión arterial. 

Según las dudas y la retroalimentación brindada por las personas encuestadas se realizaron los 

siguientes cambios en el instrumento:  

1. Se cambia la configuración de las columnas, debido a que estaba configurada a limitar 

una respuesta por columna. 

2. En la pregunta del tipo de grasa que se utiliza para cocinar, se modifica la pregunta 

por: tipo de grasa que utiliza frecuentemente para cocinar, debido a que no estaba clara 

y las personas marcaban varias respuestas. 

3. En la cuarta parte sobre aspectos clínicos, a la pregunta 3 y 4 se les agrega la frase “si 

padece de hipertensión arterial (presión arterial alta)” a la pregunta para aclarar que es 

para las personas que presentan la patología. 

4. En las preguntas 2, 3 y 4 de la cuarta parte, se agrega la opción “no aplica” de esta 

forma estas preguntas se agregan como respuesta obligatoria. 

5. En la segunda parte sobre el nivel de actividad física se agrupan las preguntas por el 

nivel de actividad física: intensa, moderada y baja. 
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6. En la segunda parte sobre el nivel de actividad física, se cambian los rangos de días por 

días específicos para que las respuestas sean abiertas. Además, en las horas se cambian 

los rangos por preguntas abiertas con la opción que tiene google forms para insertar 

únicamente números.  

3.8 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

A causa de la situación actual del país con la pandemia por COVID-19, se procede a realizar la 

investigación de forma virtual, por lo que se realiza un cuestionario virtual por medio de 

Google Forms para la recolección de los datos.  

Para lograr alcanzar el total de la muestra se procede a contactar posibles personas que estén 

interesadas en participar o quieran ayudar a llenar el cuestionario de la investigación y 

cumplan con los criterios de inclusión. El formulario se hace llegar a la población por medio 

de un enlace para que puedan acceder al cuestionario de Google Forms, por medio de 

publicaciones en redes sociales y enviado a grupos de WhatsApp, Instagram y Facebook. 

3.9 ORGANIZACIÓN DE LOS DATOS 

Esta investigación es de tipo cuantitativa, para lo cual utiliza una base de datos en Excel, la 

hoja de cálculo es creada automáticamente por medio de Google Forms con el fin de organizar 

y analizar los resultados adecuadamente.  

3.10 ANÁLISIS DE LOS DATOS 

Para realizar el análisis de los datos se utiliza una base de datos creada con toda la información 

recolectada de las encuestas en Microsoft Excel, luego se procede a tabular los datos según las 

variables. Con el fin de realizar el análisis estadístico se utiliza la prueba de Kruskal Wallis y 
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correlación de Pearson. Se utiliza la hipótesis de la presencia de hipertensión arterial con 

respecto a las variables de consumo de grasa en la dieta y el nivel de actividad física, si el 

Valor P es menor a 0,05 se concluye que hay una diferencia entre las zonas de residencia.  
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CAPÍTULO IV 

PRESENTACIÓN DE LOS RESULTADOS 
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4.1 RESULTADOS 

A continuación, se presentan los resultados obtenidos de la recolección de datos realizada 

del 04 al 10 de febrero de 2022. Se obtienen datos de la población como el perfil 

sociodemográfico, información sobre el consumo de grasa en la dieta, el nivel de actividad 

física y datos clínicos para conocer la presencia o no de hipertensión arterial de la 

población que participó en el estudio. 

Para la investigación se necesita mínimo una muestra de 191 sujetos, de los cuales 96 deben 

pertenecer a la zona urbana y 95 a la zona rural. Al realizar la encuesta se obtiene una 

muestra de 196 personas, de las cuales 98 son del área urbana de Montes de Oca y 98 

individuos del área rural de Tilarán. 

4.1.1 Características sociodemográficas de la población 

Tabla N° 5 

Datos sociodemográficos de la población encuestada de zona urbana y rural, 2022 

Variable Urbano Rural 

 AD % AD % 

Edad     

20 a 25 años 16 16 45 46 

26 a 35 años 38 39 17 17 

36 a 45 años 20 20 15 15 

46 a 55 años 14 14 10 10 

Continúa 
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Variable Urbano Rural 

 AD % AD % 

56 a 64 años 10 10 11 11 

Sexo     

Femenino 81 83 61 62 

Masculino 17 17 37 38 

Estado civil     

Casado (a)  32 33 22 23 

Unión libre 7 7 11 11 

Soltero (a) 50 51 58 59 

Viudo (a) 2 2 1 1 

Otro 7 7 6 6 

Nivel educativo     

Primaria incompleta 1 1 6 6 

Primaria completa 5 5 2 2 

Secundaria incompleta 5 5 8 8 

Secundaria completa 10 10 11 11 

Técnico 2 2 5 5 

Universidad incompleta 32 33 32 32 

Universidad completa 43 44 34 35 

Lugar de residencia     

Montes de Oca 98 100 - - 

Continúa 
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Variable Urbano Rural 

 AD % AD % 

Tilarán - - 98 100 

Ocupación     

Estudia 20 20 22 23 

Trabaja 41 42 46 47 

Trabaja y estudia 21 21 21 21 

No trabaja ni estudia 16 16 9 9 

Fuente: elaboración propia, 2022. 

En la Tabla N° 7 anterior se aprecian los resultados respecto a las características 

sociodemográficas de la población en estudio. Según el grupo etario de las personas 

encuestadas en la zona urbana la mayoría, es decir un 39 % (n=38), pertenece al grupo de 

edad entre los 26 a 35 años y en la zona rural la mayor parte corresponde al grupo de edad 

entre los 20 a 25 años con un 46 % (n=45). 

Respecto al sexo, en la zona urbana la mayoría de las personas que participaron, es decir un 

83 % (n=81), pertenecen al sexo femenino, al igual que en la zona rural predominó el sexo 

femenino con un 62 % (n=61). 

De acuerdo con el estado civil, en la zona urbana la mayoría de las personas, es decir un       

51 % (n=50), son solteras, al igual que en el área rural con un 59 % (n=58). Según el nivel 

educativo, en el área urbana la mayor parte de la población, que equivale a un 44 % (n=43), 

tienen la universidad completa, esta misma situación se ve reflejada en el área rural con un 

35 % (n=34) de la población. 
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Respecto el total de las encuestas realizadas, según el lugar de residencia, el 50 % (n=98) 

de los sujetos son de Montes de Oca y el otro 50 % (n=98) son de Tilarán. Por último, 

según la ocupación de la población, en la zona urbana la mayoría, que equivale a un 42 % 

(n=41), trabaja, al igual que en la población rural con un 47 % (n=46).  
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4.1.2 Consumo de grasa en la dieta 

 

Figura N° 1.  Conocimiento sobre qué es una grasa por parte de la población en estudio 

respecto al lugar de residencia de la zona urbana y rural, 2022. Fuente: elaboración propia, 

2022. 

La Figura N° 1 muestra el conocimiento de la población sobre qué es una grasa, el 95 % 

(n=93) en ambas zonas tiene conocimiento del tema y el 5 % (n=5) restante de las dos 

zonas no tiene conocimiento del tema. 
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Figura N° 2. Conocimiento sobre los diferentes tipos de grasa por parte de la población 

encuestada de zona urbana y rural, 2022 

Fuente: elaboración propia, 2022. 

La Figura N° 2 muestra que la población urbana tiene mayor conocimiento sobre los 

diferentes tipos de grasa con un 80 % (n=78), en comparación con la población rural con un 

55 % (n=54) de las personas encuestadas.  
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Figura N° 3. Medición de la cantidad de grasa que se consume por parte de la población 

encuestada en zona urbana y rural, 2022. Fuente: elaboración propia, 2022. 

La Figura N° 3 muestra que la mayoría de las personas que no mide la cantidad de grasa 

que consumen se encuentra en la zona rural con un 87 % (n=85) y en menor parte, con un 

79 % (n=77) de la población. Por otra parte, en la zona urbana el 20% (n=20) mide la 

cantidad de grasa y en menor proporción el 13% (n=13) de la población rural.  
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Figura N° 4. Frecuencia del consumo de grasa por parte de la población encuestada de 

zona urbana y rural, 2022. Fuente: elaboración propia, 2022. 

En cuanto a la frecuencia de consumo de grasa, se puede observar que en ambas zonas 

predomina el consumo de grasas todos los días 1 o más veces al día con un 68 % (n=67) en 

el área rural y un 64 % (n=63) en el área urbana, seguido por una frecuencia de 2 a 4 días a 

la semana con un 23 % (n=22) en ambas zonas.  
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Figura N° 5. Frecuencia de consumo de comidas rápidas por parte de la población 

encuestada de zona urbana y rural, 2022, Fuente: elaboración propia, 2022. 

La Figura N° 5 muestra que, según la frecuencia del consumo de comidas rápidas, las 

personas prefieren consumir estas menos de 2 veces a la semana; el lugar donde predomina 

es el área rural con un 56 % (n=55), seguido por el área urbana con 55 % (n=54). Seguido 

por 1 vez al mes, siendo el área rural donde predomina con un 31% (n=30) y en menor 

cantidad el área urbana con un 25% (n=24). 
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 Figura N° 6.  Tipos de grasa que utiliza para cocción por parte de la población 

encuestada de zona urbana y rural, 2022. Fuente: elaboración propia, 2022. 

La Figura N° 6 muestra que el tipo de grasa más utilizado por la población para cocinar es 

el aceite y el grupo poblacional donde se utiliza más es en el área rural con un 74 % (n=72) 

y en minoría el área urbana con un 65 % (n=64). También se puede observar que el aceite 

en spray es utilizado principalmente por las personas del área urbana con un 25 % (n=24) y 

en menor proporción por las personas del área rural con un 19 % (n=19).  
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Figura N° 7. Método más utilizado para cocción por parte de la población encuestada de 

zona urbana y rural, 2022. Fuente: elaboración propia, 2022. 

La Figura N° 7 muestra que el método de cocción más utilizado es el frito, principalmente 

es utilizado por la población de la zona rural con un 38 % (n=37) y en minoría por la zona 

urbana con un 18 % (n=18), seguido por el método a la plancha con un 34 % (n=33) en la 

zona urbana y un 24 % (n=23) en la zona rural. Por último, el método de cocción guisado 

es, en su mayoría utilizado por la población urbana, es decir, un 30 % (n=29) y en minoría 

por la población rural con un 17 % (n=17). 
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Tabla N° 6 

Frecuencia de consumo de grasa monoinsaturada respecto al lugar de residencia de zona urbana y rural, 2022 

Residencia Alimentos Frecuencia de Consumo 

Urbano 

AD % AD % AD % AD % AD % AD % AD % 

Todos los días /1 
o más veces al día 

2-4 días a 
la semana 

Menos de 2 
veces a la 
semana 

1 vez al 
mes 

Nunca SUBTOTAL* TOTAL 

Aceite de oliva o 
canola 

32 33 13 13 22 22 8 8 23 23 75 77 98 100 

Aguacate 2 2 16 16 35 36 29 30 16 16 82 84 98 100 

Semillas (maní, 
almendras, macadamia, 
pistacho) 

6 6 14 14 34 35 28 29 16 16 82 84 98 100 

Mantequilla de maní, 
almendras, macadamia 

5 5 9 9 14 14 22 22 48 49 50 51 98 100 

Aceitunas 1 1 8 8 13 13 14 14 62 63 36 37 98 100 

Rural 

Aceite de oliva o 
canola 

21 21 12 12 13 13 10 10 42 43 56 57 98 100 

Aguacate 1 1 13 13 35 36 37 38 12 12 86 88 98 100 

Semillas (maní, 
almendras, macadamia, 
pistacho) 

0 0 10 10 38 39 33 34 17 17 81 83 98 100 

Mantequilla de maní, 
almendras, macadamia 

1 1 6 6 23 23 21 21 47 48 51 52 98 100 

Aceitunas 0 0 3 3 14 14 10 10 71 72 27 28 98 100 
Fuente: elaboración propia, 2022. 
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Nota. *En el SUBTOTAL se toma en cuenta la mayoría de la frecuencia de consumo a 

excepción del “nunca” para conocer el total de personas que consumen del alimento. 

Abreviatura AD representa el valor absoluto.  

Respecto a la Tabla N° 8, se puede observar que el tipo de grasa monoinsaturada que se 

consume con más frecuencia todos los días 1 o más veces al día es el aceite de oliva o 

canola, principalmente en la zona urbana en un 33 % (n=32) de la población y luego la 

zona rural con un 21 % (n=21) de la población. Por otra parte, según la frecuencia de 2 a 4 

días la grasa más consumida en la zona urbana es el aguacate con un 16 % (n=16), al igual 

que en la zona rural con un 13 % (n=13).  

Luego, según la frecuencia de menos de 2 veces a la semana en la zona urbana se encuentra 

el aguacate como el más consumido con un 36% (n=35) y en la zona rural son las semillas 

con un 39 % (n=38).  

Además, la frecuencia de consumo de grasa de 1 vez al mes en la zona urbana se consume 

principalmente el aguacate con un 30 % (n=29), al igual que en la zona rural con un 38 % 

(n=37). El alimento que nunca se consume en mayoría son las aceitunas, en ambas zonas 

con un 63 % (n=62) en el área urbana y un 72 % (n=71) en el área rural. Por último, el 

alimento fuente de grasa monoinsaturada que más se consume en general en ambas zonas 

es el aguacate con un 84 % (n=82) en el área urbana y un 88 % (n=86) en el área rural. 
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Tabla N° 7 

Frecuencia de consumo de grasa poliinsaturada respecto al lugar de residencia de zona urbana y rural, 2022 

Residencia Alimentos Frecuencia de Consumo 

Urbano 

AD % AD % AD % AD % AD % AD % AD % 

Todos los días /1 o 
más veces al día 

2-4 días a la 
semana 

Menos de 2 
veces a la 
semana 

1 vez al mes Nunca SUBTOTAL* TOTAL 

Aceite de maíz, 
soja, girasol 

44 45 15 15 11 11 5 5 23 23 75 77 98 100 

Mayonesa 5 5 20 20 28 29 27 28 18 18 80 82 98 100 

Margarina 16 16 15 15 27 28 27 28 13 13 85 87 98 100 

Semillas de linaza, 
ajonjolí, girasol 

3 3 7 7 11 11 20 20 57 58 41 42 98 100 

Tahini o pasta de 
ajonjolí 

0 0 2 2 6 6 12 12 78 80 20 20 98 100 

Rural 

Aceite de maíz, 
soja, girasol 

52 53 16 16 5 5 5 5 20 20 78 80 98 100 

Mayonesa 8 8 31 32 34 35 19 19 6 6 92 94 98 100 

Margarina 13 13 33 34 26 27 14 14 12 12 86 88 98 100 

Semillas de linaza, 
ajonjolí, girasol 

3 3 19 19 16 16 18 18 42 43 56 57 98 100 

Tahini o pasta de 
ajonjolí 

0 0 1 1 7 7 9 9 81 83 17 17 98 100 

Fuente: elaboración propia, 2022. 
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Nota. *En el SUBTOTAL se toma en cuenta la mayoría de la frecuencia de consumo a 

excepción del “nunca” para conocer el total de personas que consumen del alimento. 

Abreviatura AD representa el valor absoluto.  

Según la Tabla N° 9, se puede observar que el tipo de grasa poliinsaturada más consumida 

todos los días 1 o más veces al día en el área urbana es el aceite de maíz, soja, girasol con 

un 45 % (n=44); en el área rural es el aceite de maíz, soja, girasol con el 53 % (n=52). Por 

otra parte, según la frecuencia de 2 a 4 días a la semana en el área urbana la grasa que más 

se consume es la mayonesa con un 20 % (n=20) y en el área rural la margarina con un 34 % 

(n=33). 

Luego, según la frecuencia de menos de 2 veces a la semana, la grasa más consumida es la 

mayonesa con un 29 % (n=28) en el área urbana, al igual que en el área rural con un 35 % 

(n=34). Además, según el consumo de 1 vez al mes, en la zona urbana las grasas que más 

se consumen son la mayonesa y margarina con un 28 % (n=27) cada uno; en el área rural la 

grasa más consumida es la mayonesa con un 19 % (n=19). 

El alimento que nunca se consume en mayoría en la zona es el Tahini o pasta de ajonjolí 

con un 80 % (n=78), al igual que en la zona rural el con un 83 % (n=81) de la población. 

Por último, los alimentos fuente de grasa poliinsaturada más consumidos de forma general 

son la margarina en el área urbana con un 87 % (n=85) y en el área rural la mayonesa con 

un 94 % (n=92) de la población. 
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Tabla N° 8 

Frecuencia de consumo de grasa saturada respecto al lugar de residencia en zona urbana y rural, 2022 

Residencia Alimentos Frecuencia de Consumo 

Urbano 

AD % AD % AD % AD % AD % AD % AD % 

Todos los días /1 o 
más veces al día 

2-4 días a la 
semana 

Menos de 2 veces 
a la semana 

1 vez al mes Nunca SUBTOTAL* TOTAL 

Manteca de 
cerdo o vegetal 

4 4 4 4 8 8 11 11 71 72 27 28 98 100 

Aceite de coco 3 3 3 3 2 2 6 6 84 86 14 14 98 100 

Mantequilla 22 22 19 19 33 34 11 11 13 13 85 87 98 100 

Queso crema - 
Natilla 

14 14 25 26 24 24 22 22 13 13 85 87 98 100 

Embutidos - 
Paté 

7 7 17 17 17 17 25 26 32 33 66 67 98 100 

Rural 

Manteca de 
cerdo o vegetal 

6 6 12 12 27 28 30 31 23 23 75 77 98 100 

Aceite de coco 1 1 4 4 8 8 8 8 77 79 21 21 98 100 

Mantequilla 15 15 34 35 30 31 10 10 9 9 89 91 98 100 

Queso crema - 
Natilla 

14 14 43 44 22 22 12 12 7 7 91 93 98 100 

Embutidos - 
Paté 

14 14 13 13 29 30 22 22 20 20 78 80 98 100 

Fuente: elaboración propia, 2022. 
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Nota. *En el total se toma en cuenta la mayoría de la frecuencia de consumo a excepción del 

“nunca” para conocer el total de personas que consumen del alimento. 

Respecto a la Tabla N° 10, se puede observar que el tipo de grasa saturada más consumida 

según la frecuencia de todos los días 1 o más veces al día en la zona urbana es la mantequilla 

con un 22 % (n=22) de la población, al igual que en la zona rural con un 15 % (n=15) de la 

población. 

Por otra parte, la frecuencia de 2 a 4 días a la semana, la grasa que más se consume en la zona 

urbana es el queso crema - natilla con un 26 % (n=25), al igual que en la zona rural con un          

44 % (n=43) de la población. Además, según la frecuencia de menos de 2 veces por semana la 

grasa que más se consume en la zona urbana es la mantequilla con un 34 % (n=33), al igual 

que en la zona rural con un 31 % (n=30) de la población.  

Luego, según la frecuencia de 1 vez al mes, el tipo de grasa que más se consume en el área 

urbana son los embutidos - paté con un 26 % (n=25) y en el área rural es la manteca de cerdo o 

vegetal con un 31 % (n=30). 

El alimento que nunca se consume en mayor porcentaje en ambas zonas es el aceite de coco, 

en el área urbana con un 86 % (n=86) y en el área rural con un 79 % (n=77). Por último, la 

grasa saturada más consumida en general por la población encuestada es el queso crema - 

natilla en la zona urbana con un 87 % (n=87), al igual que en la zona rural con un 93 % (n=91) 

de las personas encuestadas. 
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4.1.3 Nivel de actividad física 

 

Figura N° 8, Distribución de frecuencia de actividad física respecto al lugar de residencia en 

zona urbana y rural, 2022. Fuente: elaboración propia, 2022. 

La Figura N° 8 muestra que la mayor parte de la población tiene un nivel de actividad física 

alto, siendo la zona rural quien tiene el mayor porcentaje con un 56 % (n=55) y en minoría la 

zona urbana con un 54 % (n=53). 
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Figura N° 9. Promedio de horas que las personas pasan sentadas durante un día hábil 

respecto al lugar de residencia en zona urbana y rural, 2022. Fuente: elaboración propia, 2022. 

Respecto a la Figura N° 9, se puede observar que la población rural (560 horas) dedica más 

tiempo a pasar sentados en un día hábil en comparación con la población urbana (154 horas). 
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4.1.4 Características clínicas 

 

Figura N° 10. Presencia o no de hipertensión arterial por parte de la población encuestada 

en zona urbana y rural, 2022. Fuente: elaboración propia, 2022. 

En la Figura N° 10 se muestra que la mayor parte de la población no padece de hipertensión 

arterial, sin embargo, el 16 % (n=16) de la población urbana padece la enfermedad al igual que 

un 13 % (n=13) de la población rural. Por otra parte, la población más sana se encuentra en el 

área rural con un 87% (n=85) sin hipertensión arterial. 
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Figura N° 11. Rango de edad de diagnóstico de la hipertensión arterial por parte de la 

población encuestada en zona urbana y rural, 2022, Fuente: elaboración propia, 2022. 

Según la Figura N° 11 se puede observar que la mayor parte de las personas diagnosticadas 

con hipertensión arterial en la zona urbana pertenecen al rango de edad de los 36 a 45 años con 

un 6 % (n=6) y en la zona rural principalmente entre el rango de 46 a 55 años con un 7 % 

(n=7).  
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Figura N° 12. Control médico por parte de las personas que padecen hipertensión arterial en 

la población encuestada en zona urbana y rural, 2022. Fuente: elaboración propia, 2022. 

Respecto a la Figura N° 12, se puede observar que el 16 % (n=16) de las personas del área 

urbana llevan control médico sobre la enfermedad, lo que coincide con la cantidad de personas 

que padecen la patología en esa área, por otra parte, el 13 % (n=13) de la población de la zona 

rural lleva control médico, lo que también coincide con la cantidad de individuos que padecen 

la patología. 
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Figura N° 13. Consumo de medicamentos por parte de la población que padece hipertensión 

arterial en la población encuestada en zona urbana y rural, 2022. Fuente: elaboración propia, 

2022. 

La Figura N° 13 muestra que el 16 % (n=16) de la población urbana consume medicamentos 

para tratar la hipertensión arterial, lo que coincide con el número de personas que padecen la 

enfermedad y el 13 % (n=13) de la población rural también consume medicamentos con el 

mismo fin, además el porcentaje coincide con las personas que presentan la patología en esta 

área. 

  

16%

84%

13%

87%

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

Sí No aplica

C
an

ti
da

d 
de

 p
er

so
na

s

Montes de Oca Tilarán



88 
 

 

 

Figura N° 14. Asistencia al nutricionista por parte de la población encuestada en zona 

urbana y rural, 2022. Fuente: elaboración propia, 2022. 

Según la Figura N° 14 se puede observar que la mayoría de las personas que asisten al 

nutricionista son del área urbana, es decir, un 50 % (n=49) y en minoría la población del área 

rural con un 33 % (n=32). 
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Figura N° 15. Patologías personales por parte de la población encuestada en zona urbana y 

rural, 2022. Fuente: elaboración propia, 2022. 

La Figura N° 15 muestra que la mayor parte de la población, es decir un 47 % (n=46) de la 

población rural y un 45 % (n=44) de la población urbana no padece ninguna enfermedad. Por 

otra parte, se puede observar que la patología personal más frecuente es el sobrepeso u 

obesidad, donde ambas zonas tienen un mismo porcentaje es decir un 37 % (n=36). 
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Figura N° 16, Patologías familiares por parte de la población encuestada en zona urbana y 

rural, 2022, Fuente: elaboración propia, 2022. 

Según la Figura N° 16, se puede observar que la enfermedad familiar más frecuente en la 

población es el sobrepeso u obesidad, principalmente en la zona urbana con un 58 % (n=57) y 

en menor porcentaje en la zona rural con un 49 % (n=48). En segundo lugar, se encuentra la 

enfermedad cardiovascular, presente en su mayoría en la población rural con un 50 % (n=49), 

seguido por la población urbana con un 49 % (n=49). Por último, la hipercolesterolemia, 

principalmente en la zona urbana con un 38 % (n=37) y en minoría la zona rural con un 37 % 

(n=36). 
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4.1.5 Resultados bivariados de la investigación 

Tabla N° 9 

Comparación de la frecuencia del consumo de grasa en la dieta con la presencia de 

hipertensión arterial por parte de la población encuestada en zona urbana y rural, 2022 

Residencia Valor P Significancia 

Montes de Oca 0,177 No significativo 

Tilarán 0,105 No significativo 

Fuente: elaboración propia, 2022. 

En la Tabla N° 11 se puede observar que el valor P establece que la frecuencia del consumo de 

grasa en la dieta no tiene significancia (P= >0,05) sobre la presencia de hipertensión arterial en 

las zonas urbana y rural. Por tanto, no se encuentra diferencia al comparar las variables con la 

zona de residencia.  

 

Tabla N° 10 

Comparación del tipo de grasa que utiliza para cocción en la dieta con la presencia de 

hipertensión arterial por parte de la población encuestada en zona urbana y rural, 2022 

Residencia Valor P Significancia 

Montes de Oca 0,111 No significativo 

Tilarán 0,082 No significativo 

Fuente: elaboración propia, 2022. 

En la Tabla N° 12 se puede observar que el valor P establece que el tipo de grasa para cocción 

no tiene significancia (P= >0,05) sobre la presencia de hipertensión arterial en las zonas 
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urbana y rural. Al comparar los resultados encontrados, se obtiene que no se encuentra 

diferencia entre ambas áreas con las variables.  

 

Tabla N° 11 

Comparación de la frecuencia del consumo de grasa monoinsaturada en la dieta con la 

presencia de hipertensión arterial por parte de la población encuestada en zona urbana y 

rural, 2022 

Residencia Alimento Valor P Significancia 

Montes de Oca 

Aceite de oliva o 

canola 
0,136 No significativo 

Aguacate 0,839 No significativo 

Semillas maní, 

almendras, macadamia 
0,205 No significativo 

Mantequilla de maní, 

almendras, macadamia 
0,895 No significativo 

Aceitunas 0,422 No significativo 

Tilarán 

Aceite de oliva o 

canola 
0, 453 No significativo 

Aguacate 0, 015 Significativo 

Semillas maní, 

almendras, macadamia 
0, 221 No significativo 

  Continúa 
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Residencia Alimento Valor P Significancia 

Tilarán 

Mantequilla de maní, 

almendras, macadamia 

0,031 Significativo 

Aceitunas 0,452 No significativo 

Fuente: elaboración propia, 2022. 

Según los datos obtenidos en la Tabla N° 13 se puede observar que en la zona urbana el valor 

P no tiene significancia (P= >0,05) respecto a la relación de la frecuencia del consumo de 

grasa monoinsaturada y la presencia de hipertensión arterial. Por otra parte, se puede observar 

que en la zona rural el valor P tiene significancia (P= <0,05) en cuanto a la relación del 

consumo de aguacate y mantequilla de maní, almendra y macadamia con la enfermedad.  

Por tanto, al comparar las variables con las zonas de estudio se encuentra la diferencia de que 

en la zona rural el consumo de alimentos como el aguate y mantequilla de maní, almendra y 

macadamia se relacionan con la presencia de hipertensión arterial, a diferencia de la zona 

urbana donde ningún alimento se relaciona con la enfermedad. 

 

Tabla N° 12 

Comparación de la frecuencia del consumo de grasa poliinsaturada en la dieta con la 

presencia de hipertensión arterial por parte de la población encuestada en zona urbana y 

rural, 2022 

Residencia Alimento Valor P Significancia 

Montes de Oca 

 

Aceite de maíz, 

soja, girasol 
0,115 

No significativo 

                    Continúa 
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Residencia Alimento Valor P Significancia 

Montes de Oca 

 

   

Mayonesa 0,92 No significativo 

Margarina 0,92 No significativo 

Semillas de 

linaza, ajonjolí, 

girasol 

0,993 No significativo 

Tahini o pasta de 

ajonjolí 
0,099 No significativo 

Tilarán 

Aceite de maíz, 

soja, girasol 
0, 534 No significativo 

Mayonesa 0, 038 Significativo 

Margarina 0, 038 Significativo 

Semillas de 

linaza, ajonjolí, 

girasol 

0,563 No significativo 

Tahini o pasta de 

ajonjolí 
0,281 No significativo 

Fuente: elaboración propia, 2022. 

En la Tabla N° 14 se muestra que en la zona urbana el consumo de grasas poliinsaturadas, 

según el valor P, no tiene significancia (P= >0,05) sobre la presencia de hipertensión arterial 

en esa población, sin embargo, en la zona rural, se obtiene que el valor P tiene significancia 

(P=<0,05) sobre el consumo de grasa poliinsaturada como la mayonesa y la margarina sobre la 
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presencia de hipertensión arterial. Cuando se realiza la comparación, se encuentra que en la 

zona rural el consumo de los alimentos como mayonesa y margarina se relaciona con la 

presencia hipertensión arterial, a diferencia de la zona urbana, donde no se encuentra 

significancia con ningún alimento.  

Tabla N° 13 

Comparación de la frecuencia del consumo de grasa saturada en la dieta con la presencia de 

hipertensión arterial por parte de la población encuestada en zona urbana y rural, 2022 

Residencia Alimento Valor P Significancia 

Montes de Oca 

Manteca de cerdo 

o vegetal 
0,044 Significativo 

Aceite de coco 0,846 No significativo 

Mantequilla 0,042 Significativo 

Queso crema - 

Natilla 
0,227 No significativo 

Embutidos - Paté 0,064 No significativo 

Tilarán 

Manteca de cerdo 

o vegetal 
0, 956 No significativo 

Aceite de coco 0, 233 No significativo 

Mantequilla 0, 193 No significativo 

Queso crema - 

Natilla 
0,102 No significativo 

Embutidos – Paté 0,02 Significativo 

Fuente: elaboración propia, 2022. 
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En la Tabla N° 15 se puede observar que, en la zona urbana, el valor P tiene significancia en el 

consumo de grasas saturadas como la manteca de cerdo o vegetal y la mantequilla sobre la 

presencia de hipertensión arterial. Por otra parte, en la zona rural, se encuentra una 

significancia en el consumo de grasas saturadas como los embutidos y el paté sobre la 

presencia de la enfermedad en la población. Al comparar ambas zonas, se encuentra que en la 

zona urbana el consumo de manteca de cerdo o vegetal y la mantequilla se relaciona con la 

presencia de hipertensión arterial, a diferencia de la zona rural que la enfermedad se relaciona 

con el consumo de alimentos como embutidos y paté. 

 

Tabla N° 14 

Comparación del nivel de actividad física con la presencia de hipertensión arterial por parte 

de la población encuestada en zona urbana y rural, 2022 

Residencia Valor P Significancia 

Montes de Oca 0,018 Significativo 

Tilarán 0,352 No significativo 

Fuente: elaboración propia, 2021. 

Según los resultados de la Tabla N° 16, el valor P en la zona urbana muestra significancia 

(P=<0,05) respecto al nivel de actividad física con la presencia de hipertensión arterial; por 

otra parte, en la zona rural se puede observar que el valor P no tiene significancia. Por tanto, al 

comparar ambas zonas, se encuentra diferencia, debido a que en la zona urbana el nivel de 

actividad física se relaciona con padecer hipertensión arterial.  
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Tabla N° 15 

Resumen de variables con valor significativo respecto a la comparación de la presencia de 

hipertensión arterial con las variables por parte de la población encuestada en zona urbana y 

rural, 2022. 

Residencia Variable 

Montes de Oca 

Manteca de cerdo o vegetal 

Mantequilla 

Nivel de actividad física 

Tilarán 

Aguacate 

Mantequilla de maní, almendras, 

macadamia 

Mayonesa 

Margarina 

Embutidos - Paté 

Fuente: elaboración propia, 2021. 

En la Tabla N°17 se encuentran los resultados que presentaron significancia respecto a las 

variables del estudio con la presencia de hipertensión arterial divididos según población 

urbana o rural. Se encuentra que la población rural es quien muestra mayor cantidad de 

variables relacionadas con la presencia de la patología en comparación con el área urbana en 

la que se encuentra una menor cantidad de variables. 
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DISCUSIÓN E INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS
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5.1 DISCUSIÓN E INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS 

A continuación, se realiza la interpretación de los resultados obtenidos en la investigación 

realizada en la población de Montes de Oca y Tilarán. 

5.1.1 Características sociodemográficas 

Se entiende por el perfil sociodemográfico a las características biológicas, socioculturales y 

económicas presentes en la población. La investigación se realiza con un total de 196 personas 

de zona urbana y rural, de las cuales la mayoría de las personas del área urbana pertenecen al 

grupo de edad entre los 26 a 35 años y en el área rural la mayor parte de la población 

corresponde al grupo de los 20 a 25 años. Según los datos del X Censo Nacional de Población 

y VI de vivienda 2011, en el área urbana de Montes de Oca las personas pertenecientes a este 

grupo etáreo se encuentran entre el primer y segundo rango de edades con mayor cantidad de 

personas y en el área rural de Tilarán la población entre los 20 a 29 años se encuentran en el 

segundo grupo de edad más grande. (INEC, 2011) 

Respecto al sexo de la población encuestada, los resultados muestran que en la zona urbana la 

mayoría de las personas encuestadas fueron mujeres, al igual que en la zona rural. Estos 

resultados se relacionan con el X Censo Nacional de Población y VI de vivienda 2011, donde 

se obtiene que en la zona urbana de Montes de Oca el sexo que predomina es el femenino con 

26 222 personas en comparación con los hombres que son 22 910, esta misma situación se 

puede observar en la zona rural de Tilarán en la cual se obtiene que predomina el sexo 

femenino con 9 904 personas en comparación con los hombres que son 9 736 personas. 

(INEC, 2011) 
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En cuanto al estado civil, se observa que en la zona urbana y rural predominan las personas 

solteras. Estos datos coinciden con el INEC, ya que se ha mostrado una disminución en los 

matrimonios tanto católicos como civiles en la población costarricense. (INEC, 2021) 

De acuerdo con el nivel educativo, se puede observar que los habitantes del área urbana tienen 

un mayor nivel educativo en comparación con las personas del área rural. Estos datos 

coinciden con el X Censo Nacional de Población y VI de vivienda 2011, donde se encuentra 

que las personas del área urbana tienen un 99,4% de alfabetismo, en comparación con el área 

rural que tienen un 96,3% de alfabetismo en la población. (INEC, 2011) 

Estas cifras son importantes ya que la educación es un factor fundamental para garantizar la 

calidad de vida. Promover hábitos alimentarios y estilos de vida saludables desde las primeras 

etapas de vida es una estrategia para luchar contra los problemas nutricionales y así tener un 

adecuado crecimiento y desarrollo. (Alpízar Elizondo, A.M., et al., 2020) 

Con respecto al lugar de residencia, se obtiene una misma cantidad de población en ambas 

zonas, a pesar de que Montes de Oca cuenta con un mayor número de habitantes que Tilarán, 

41 214 y 13 137 personas respectivamente. (Guías de Costa Rica, 2015; INEC, 2015) 

Según los datos obtenidos sobre la ocupación de la población, se obtiene que un mayor 

porcentaje de las personas que trabajan se encuentran en el área rural en comparación con el 

área urbana. Sin embargo, en la Encuesta continua de Empleo al cuarto trimestre de 2020, se 

encuentra que la fuerza laboral se ubica en mayor proporción en el área urbana con un 62,4% 

y en el área rural en menor proporción con un 56,3% de la población. (INEC, 2021) 
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5.1.2 Consumo de grasa en la dieta 

En el siguiente inciso se busca analizar los datos obtenidos sobre el consumo de grasa en la 

dieta en la población en estudio y comparar los resultados con otros estudios anteriores. 

Con respecto a las primeras dos preguntas que tratan de temas básicos sobre conocimiento, se 

obtiene que la mayor parte de la población urbana y rural tienen el conocimiento sobre qué es 

una grasa. Cuando se pregunta sobre los diferentes tipos de grasa se obtiene que la población 

urbana tiene mayor conocimiento del tema en comparación con la población rural. Cuando se 

compara el nivel de conocimiento entre ambas áreas, se encuentra que la población urbana 

tiene un conocimiento más elevado del tema en comparación con la población rural. 

Estos datos son de gran importancia, ya que se ha visto que el conocimiento alimentario-

nutricional es un elemento determinante en la elección de los alimentos, factor que repercute 

directamente sobre el estado nutricional de la población y por ende en la presencia de 

patologías derivadas a una alimentación inadecuada. (Lima Rodríguez, A., 2021) 

Según un estudio realizado por Teo et al (2019), los programas sobre educación nutricional 

ayudan a mejorar el conocimiento y las practicas nutricionales en la población, lo cual, puede 

ser una herramienta para disminuir el consumo de alimentos procesados, el elevado consumo 

de grasas, aumentar el consumo de frutas y vegetales con el fin de combatir las enfermedades 

causadas por la inadecuada alimentación y promover los hábitos alimenticios saludables. 

En cuanto a la medición de la grasa que se consume, se puede observar que la mayor parte de 

la población urbana y rural no miden la grasa que consumen, datos que son importantes, ya 

que se que el elevado consumo de grasa en la dieta es un factor de riesgo para padecer 

enfermedades cardiocerebrovasculares, por lo tanto, es importante tener conciencia sobre la 
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cantidad de grasa que se consume debido a que puede llegar a causar enfermedades que 

pueden ser prevenidas con hábitos alimentarios adecuados. (Cabezas Zábala, C.C., et al., 

2016) 

De acuerdo con la frecuencia del consumo de grasa, se encontró que en ambas zonas 

predomina una frecuencia de consumo diaria de una o más veces al día, cuya diferencia entre 

una y otra fue de un 4%, siendo la zona rural donde predomina el consumo. Seguido por la 

frecuencia de 2 a 4 días a la semana con un 23% de la población en ambas zonas. No obstante, 

según Heredia, K., y otros (2015), se encontra que en la zona urbana de Costa Rica es donde 

predomina el consumo de alimentos procesados característicos por el elevado contenido de 

grasas trans y saturadas, y entre más procesados sean los alimentos, mayor es el consumo por 

parte de esta zona en comparación con la zona rural.  

Por otra parte, en un estudio realizado en Argentina, se obtuvo que la población rural es quien 

tiene un mayor consumo de grasas principalmente de origen animal, esto puede deberse a que 

en esta zona la elaboración de los alimentos es diferente a la zona urbana, además de las 

costumbres de las familias, el acceso y la disponibilidad. (Zapata, M. E., Rovirosa, A. y 

Carmuega, E., 2019) 

Según la frecuencia de consumo de comidas rápidas, se obtiene que la mayoría de personas de 

ambas zonas tiene una frecuencia de consumo de menos de 2 veces a la semana, siendo la 

población rural es decir un 55% quien consume más, en comparación con la zona urbana con 

un 54% de la población, es decir, una diferencia entre ambos de un 1%. En el estudio de 

Collantes Delgado, D, y Carranza Carranza, R. (2021), se encontró que el consumo de 

comidas industrializadas caracterizadas por el elevado contenido de grasas saturadas, trans y 

sodio, es igual en la zona urbana y rural, datos que se asemejan a los resultados encontrados. 
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Esto podría ser ocasionado por la rápida adopción de nuevos hábitos alimentarios 

característicos de la región occidental que influyen principalmente en las zonas urbanas, 

debido a que las personas tienen mayor acceso a las cadenas de comidas rápidas, alimentos 

que se caracterizan por tener alta palatabilidad, mejor sabor y textura. Sin embargo, gracias al 

crecimiento económico, la mejora en la infraestructura, aumento de las cadenas de 

supermercados que introducen en la población alimentos industrializados y de fácil consumo, 

en la población rural se ha visto un incremento del consumo de estos alimentos. (Rapallo, R. y 

Rivera, R., 2019) 

En los tipos de grasa que utiliza para la cocción, se puede observar que el más utilizado es el 

aceite, seguido por aceite en spray. Datos que concuerdan con el estudio realizado por Cabezas 

Zábala, C., y otros (2016), en el cual indica que la grasa más utilizada para la cocción 

principalmente son las mezclas de aceites vegetales.  

Por otra parte, las grasas menos utilizadas para cocción son la margarina en el área rural y el 

aceite de coco en el área urbana, lo cual, es beneficioso para la salud cardiovascular de la 

población, ya que, según la OMS (2018), la margarina es un alimento que debido al proceso 

de industrialización contiene grasas trans, las cuales son las causantes de más de 500 000 

muertes por enfermedades cardiovasculares. Por otra parte, el aceite de coco contiene mayor 

cantidad de grasas saturas que insaturadas, esto importante destacar debido a que el elevado 

consumo de grasas saturadas se relaciona con eventos cardiovasculares. (Harcombe, Z., 2019) 

En cuanto al método de cocción de los alimentos, se observa que el más utilizado es el frito, 

principalmente en la zona rural con un 38% y en menor porcentaje la zona urbana con un 18%, 

a diferencia de la zona urbana se obtiene que utilizan principalmente el método de a la plancha 

y en minoría en la zona rural. Es importante destacar que el método de cocción por fritura es 
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altamente calórico debido a la elevada cantidad de aceite que se necesita para cocinar, además 

de esto, tanto el alimento como la grasa sufren una serie de transformaciones químicas que 

modifican las características organolépticas y el valor nutricional, por ende, favorece la 

pérdida de nutrientes. Por otro lado, el método de cocción a la plancha utiliza poca o ninguna 

cantidad de grasa por lo cual es más saludable en comparación con el método de cocción de 

fritura. (Nieto, C., 2014) 

Según Harrison, S., y otros (2020), limitar el consumo de grasas saturadas o cambiarlas por 

opciones más saludables puede llegar a reducir el riesgo de eventos cardiovasculares, debido a 

que existe una relación entre el consumo elevado de este tipo de grasa con el aumento de los 

niveles de colesterol LDL. Por tanto, al comparar los resultados, se puede deducir que la 

población urbana utiliza métodos de cocción más saludables en comparación con la población 

rural. 

Según los resultados obtenidos en la frecuencia de consumo de grasas monoinsaturadas, se 

encuentra que la grasa monoinsaturada más consumida por la población tanto en frecuencia 

como en cantidad de consumo es el aguacate y la grasa que se consume a diario es el aceite de 

oliva o canola. Según Brown, J. E. (2014) se recomienda que en un adulto la ingesta de grasas 

monoinsaturadas sea entre el 15 – 20% de las grasas totales, además, del efecto beneficioso 

que tiene el consumo de este tipo de grasa. Además, la sustitución de ácidos grasos saturados 

en la dieta por monoinsaturadas puede llegar a producir cambios favorables sobre los niveles 

de colesterol total, LDL y triglicéridos. (Mensink, R. P. y World Health Organization, 2016) 

Por otra parte, se encuentra el efecto beneficioso que tiene el consumo los ácidos grasos 

monoinsaturados como el aceite de oliva virgen y las nueces. Esto debido a que muestra 

resultados positivos sobre componentes como marcadores de inflamación, factores de 
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coagulación y la activación endotelial, que pueden ayudar a regular la presión arterial en la 

población. (Niknam, M., et al., 2014) 

Además, en el estudio de Jovanovski, E., y otros (2019), en el cual, se refiere al efecto de los 

ácidos grasos monoinsaturados (AGM) sobre la presión arterial, se encuentra que una mayor 

ingesta de AGM y la disminución del consumo de grasas saturadas pueden tener un efecto 

positivo sobre la presión arterial. Por tanto, resulta positivo que la población tenga un 

consumo diario de estos tipos de grasas cardiosaludables.  

Respecto al tipo de grasa poliinsaturada, la grasa que más se consume a diario una o más veces 

al día es el aceite de maíz, soja, girasol, en el área urbana y rural, por otra parte, las grasas que 

más se consumen son la mayonesa y la margarina.  

En el estudio realizado por Niknam, M., y otros (2014), se obtiene que el consumo de ácidos 

grasos poliinsaturados como el ácido eicosapentaenoico (EPA) y el ácido docosahexaenoico 

(DHA) se encuentran directamente relacionados con los marcadores inflamatorios como la 

interleucina 6 (ILC-6) y la proteína C reactiva (PCR). Datos que son relevantes debido a que 

la ILC-6 y la PCR son considerados los principales marcadores de inflamación sistémica 

asociados con la hipertensión arterial. (Prat, H., Araos, P. y Michea, L., 2021) 

Según el estudio PURE, realizado con 157 543 personas en 18 países, se encuentra que entre 

mayor es la ingesta de ácidos grasos poliinsaturados se relaciona una presión sistólica y 

diastólica menor. Además, al sustituir los ácidos grasos saturados por poliinsaturados se 

obtiene una reducción del colesterol total y LDL, no obstante, esta sustitución se relaciona con 

una elevación en los triglicéridos y descenso en el colesterol HDL. (Mente, A., et al, 2017) 
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Respecto a la frecuencia de consumo de ácidos grasos saturados, se encuentra que las más 

consumidas son el queso crema y el natilla, en cuestión de frecuencia, la mantequilla es la que 

se consume más frecuentemente en la población rural y urbana. Además, la sustitución de los 

ácidos grasos saturados por insaturados puede llegar mejorar marcadores de riesgo, sin 

embargo, puede perjudicar de forma negativa otros marcadores. Por lo cual, se recomienda 

mantener un consumo moderado de este tipo de grasa, es decir, aproximadamente un 10% del 

total de grasas. (López Jaramillo, P., et al., 2018) 

Por otra parte, la grasa saturada menos consumida por la población encuestada es el aceite de 

coco, lo cual es positivo, según Neelakantan, N., y otros (2020), se ha evidenciado que 

aumenta los niveles de colesterol LDL en sangre, debido a que contiene aproximadamente un 

90% de grasas saturadas. Además, encuentra que la reducción del consumo de grasas 

saturadas en la dieta puede llegar a disminuir los eventos cardiovasculares. (Forouhi, N.G., et 

al., 2018) 

 

5.1.3 Nivel de Actividad Física 

En relación al nivel de actividad física de la población se encuentra que la mayoría de las 

personas en ambas áreas realizan principalmente actividad física alta. Datos que difieren con 

los de la Caja Costarricense de Seguro Social, donde se encuentra que la mayor parte de la 

población realiza actividad física baja, seguido por las personas que realizan la actividad física 

alta y por último la moderada. (CCSS, 2016) 

En la zona rural se encuentra el mayor porcentaje de población con actividad física alta y en 

minoría la zona urbana, sin embargo, la diferencia entre ambas zonas es de un 2%. Estos 
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resultados, difieren con el estudio realizado por Jiménez Boraita, R. y otros (2021) en el cual, 

se habla de las diferencias entre los contextos urbano y rural, aquí menciona que la población 

del área urbana al tener mayor disponibilidad de áreas de recreación y acceso a áreas 

especializadas para realizar diferentes tipos de ejercicios, puede influir sobre los niveles de 

actividad física altos en la población urbana. 

Por otra parte, los resultados de la investigación muestran que el porcentaje de las personas 

inactivas en el área rural y urbana es igual. Cuando se comparan los datos obtenidos con 

estudios realizados se encuentra disparidad, como se muestra en el estudio realizado por Euler, 

R., y otros (2019), el cual señala que las personas del área urbana muestran mayores niveles de 

sedentarismo en comparación con el área rural, debido a que la población urbana tiene mayor 

acceso a los servicios de transporte público y privado, aparatos electrónicos que facilitan la 

vida, cadenas de comida, entre otros factores. 

En cuanto al promedio de horas que pasan sentados, se encuentra que la población rural dedica 

casi cuatro veces más tiempo a estar sentados que la población urbana. En Costa Rica el 65% 

de población son sedentarios, siendo las mujeres quienes presentan un mayor porcentaje de 

inactividad física en comparación con los hombres. (UCR, 2016) 

Datos que son relevantes debido a que son un factor de riesgo para desencadenar 

enfermedades como hipertensión arterial, obesidad, diabetes mellitus tipo 2, entre otras 

enfermedades que se pueden prevenir con un estilo de vida activo y hábitos alimentarios 

saludables. (Leiva, A. M., et al., 2017) 
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5.1.4 Características clínicas 

Los datos obtenidos en la encuesta sobre la presencia de hipertensión arterial (HTA) en la 

población encuestada muestran que el 16% de las personas de zona urbana padecen la 

enfermedad, al igual que el 13% de las personas de la zona rural. Según los datos estadísticos 

del Análisis de Situación en Salud 2018, en Costa Rica el 31,2% de la población esta 

diagnosticada con HTA. (Ministerio de Salud, 2018) 

Si comparamos los resultados obtenidos tomando en cuenta las provincias, se pueden constatar 

los datos, debido a que, según la incidencia de la HTA, San José se encuentra en el segundo 

lugar con mayor incidencia por hipertensión arterial y la provincia de Guanacaste muestra los 

niveles más bajos de incidencia. (Ministerio de Salud, 2018) 

Respecto al rango de edad para las personas diagnosticadas con hipertensión arterial, en la 

zona urbana la mayor parte de las personas se encuentran en el rango de 36 a 45 años y en la 

zona rural principalmente entre el rango de 46 a 55 años. Según los datos del Ministerio de 

Salud (2018), se relacionan con la incidencia de la patología por edad en Costa Rica, aquí se 

observa que a partir de los 40 años se muestra un aumento en los casos. A mayor edad existe 

mayor factor de riesgo para padecer la enfermedad, por tanto, entre mayor sea la población 

estos rangos de edad puede que mayor sea la incidencia. (Tagle, R., 2018) 

En cuanto al control médico de la hipertensión arterial por parte de las personas encuestadas, 

se obtiene que tanto las personas diagnosticas en la zona urbana como rural llevan el control 

sobre la patología. Estos datos coinciden con los resultados de la CCSS (2020), donde se 

encuentra que en el año 2019 se alcanzaron las metas de cobertura sobre las personas con 
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hipertensión arterial, sin embargo, del total de las personas que llevan un control médico, se 

encuentra que solo el 59% se encuentra en el rango de presión arterial adecuado.  

Según el artículo publicado en The Lancet, Costa Rica muestra altas tasas de tratamiento y 

control sobre la hipertensión arterial, junto con países como Estados Unidos, Alemania, 

Taiwán y Portugal. Datos que resultan importantes ya que al menos 720 mil personas a nivel 

mundial no reciben el tratamiento adecuado. (NCD-RisC, 2021) 

Respecto al consumo de medicamentos, los resultados muestran que la totalidad de personas 

con hipertensión arterial en área urbana y rural consumen medicamentos para tratar la 

enfermedad. Lo cual es de gran importancia, debido a que a nivel mundial Costa Rica tiene 

altas tasas de tratamiento de la enfermedad, incluso mayor que la mayoría de países con 

ingresos elevados. (NCD-RisC, 2021) 

Resultaría beneficioso para las personas que padecen la enfermedad llevar adecuado 

tratamiento integral en el cual se incluyan todos los ámbitos relacionados con salud debido a 

que se disminuye el riesgo de sufrir un evento cardiovascular y por ende menos costos 

médicos. Es importante tomar en cuenta que, para poder lograr los objetivos, se deben vencer 

obstáculos como la limitación de áreas de salud, mayor participación del paciente, seguro 

médico, entre otros factores que pueden propiciar el abandono en el tratamiento.  (Patel, P., et 

al., 2017) 

Según los datos sobre la asistencia al nutricionista, la mayor parte de la población que asiste 

pertenece al área urbana y en minoría la población del área rural. Estos en importante debido a 

que se ha evidenciado que los hábitos alimentarios inadecuados se relacionan directamente 
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con la hipertensión arterial, por lo cual, el hecho de asistir al nutricionista puede ser un factor 

protector. (Morales Suárez Varela M, M., et al., 2019)  

Se evidencia que la implementación del tratamiento no farmacológico como la dieta DASH 

(dietary approaches to stop hypertension), caracterizada por bajos niveles de sodio, un 

aumento en el consumo de grasas insaturadas, frutas y vegetales en las personas con 

hipertensión arterial puede generar un potencial beneficio sobre los niveles de presión arterial, 

disminuyendo la presión arterial sistólica hasta en 8,9 mmHg. (Soto, J. R., 2018)  

Los resultados obtenidos en la encuesta muestran que la patología personal más común en la 

población urbana y rural es el sobre peso u obesidad. Estos datos también coinciden con las 

patologías familiares, ya que se observa que la enfermedad más común es el sobre peso u 

obesidad. Estos resultados se relacionan con la Encuesta Nacional de Nutrición 2008-2009 

donde el 59,7% de la población adulta de Costa Rica tiene sobre peso u obesidad. (Ávila, M., 

2009) 

Además, se muestra una relación entre el índice de desarrollo social con el aumento de los 

casos de sobre peso u obesidad en la población. Por otra parte, la mortalidad relacionada a la 

obesidad se ve subestimada, debido a que el sobrepeso u obesidad es un factor de riesgo para 

enfermedades crónicas no transmisibles con elevados niveles de mortalidad. (Ministerio de 

Salud, 2018) 
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5.1.5 Resultados bivariados 

5.1.6 Comparación del consumo de grasas en la dieta con la presencia o no de 

hipertensión arterial en población urbana y rural 

Según los resultados obtenidos, al comparar las poblaciones se encuentra que el consumo de 

ácidos grasos insaturados como el aguacate y mantequilla de maní, almendra y macadamia en 

la población rural se relacionan con la presencia de hipertensión arterial, a diferencia de la 

población urbana no se encuentra relación significativa. Se evidencia que los ácidos grasos 

monoinsaturados tiene un efecto cardioprotector, debido a que disminuyen la producción de 

citoquinas pro inflamatorias, regulando el estrés oxidativo y por ende la inflamación crónica. 

(Balta, I., et al., 2021)  

Además, el consumo de ácidos grasos monoinsaturados como el aceite de oliva durante un 

lapso de 3 semanas a 2 años evidencia rangos bajos de células mononucleares circulantes, la 

cuales participan en la respuesta antinflamatoria, lo cual es relevante ya que la hipertensión 

arterial se caracteriza por ser una patología inflamatoria. Además, que este alimento se 

caracteriza por ser prebiótico, por tanto, aumenta la población de bifidobacterias que mejoran 

la salud metabólica y previenen la aterosclerosis. (Ravaut, G., et al., 2020).  

Según Shramko, V.S., y otros (2020), los ácidos grasos insaturados se relacionan con menores 

niveles de colesterol total y LDL, además, son antioxidantes frente a las especies reactivas de 

oxígeno en el estrés oxidativo, por tanto, pueden proporcionar efectos positivos sobre 

enfermedades como la hipertensión arterial.  

En cuanto al consumo de la grasa polinsaturada, se encuentra que en la población rural el 

consumo de mayonesa y margarina se relaciona con la presencia de hipertensión arterial, por 
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otra parte, en la población urbana no hay una relación. En un meta-análisis realizado con 43 

publicaciones, se obtiene que la ingesta de ácido grasos poliinsaturados no se relaciona con el 

riesgo a eventos cardiovasculares, por lo contrario, su consumo podría tener un efecto 

cardioprotector, sin embargo, aún se necesita mayor evidencia científica para comprobar el 

efecto. (Zhu, Y., Bo, Y. y Liu, Y., 2019) 

Lo anterior se relaciona con el estudio realizado por Visioli, F. y Poli, A. (2020), el cual indica 

que el consumo de ácidos grasos poliinsaturados, principalmente los esenciales como el 

omega 3 y 6, se relacionan con una disminución del riesgo cardiovascular, además de 

disminuir el riesgo de muerte por cualquier causa. Esto se puede explicar ya que el omega 6 

presente en alimentos como frutos secos y nueces puede disminuir los niveles de colesterol 

LDL, con pequeño efecto sobre el HDL y los triglicéridos.  

Por otra parte, se evidencia que el omega 3 presente en alimentos como aceite de linaza, 

canola, soja, nueces y el pescado reduce significativamente el riesgo coronario y de muerte 

súbita hasta en un 18%, debido a resultados positivos sobre el nivel de la presión arterial, 

función plaquetaria, antioxidante, entre otros. (Visioli, F. y Poli, A., 2020) 

Además, se encuentra que la deficiencia del consumo de omega 3 podría ser un factor de 

riesgo para enfermedades cardiovasculares, debido a su conocido efecto antiinflamatorio, 

anfibrótico y cardioprotector mejorando las funciones vasculares. Aquí también se encuentra 

que el desequilibrio entre los ácidos grasos omega 3 y 6 puede llegar a causar enfermedades 

metabólicas e inflamación crónica. (Tsutsumi, R., et al., 2021) 

Los resultados obtenidos respecto a la comparación del consumo de grasa saturada con la 

presencia de la enfermedad, se encuentran similitud en los resultados ya que en la zona urbana 
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el consumo de manteca de cerdo o vegetal y la mantequilla se relacionan con la presencia de 

hipertensión arterial, y en la zona rural se encuentra la relación con el consumo de embutidos 

y paté. 

Según Astrup, A., y otros (2020), la grasa de origen animal tiene un alto contenido de grasa 

saturada con diferentes contenidos de ácidos grasos que actúan de manera particular cada uno. 

Generalmente, las grasas saturas son conocidas por un efecto negativo en la salud 

cardiovascular, no obstante, se ha encuentra que el consumo de este tipo de grasa no tiene 

asociaciones significativas sobre el riesgo a enfermedades coronarias y podría tener un efecto 

positivo sobre la disminución del riesgo a accidentes cerebrovasculares.   

Esto se puede relacionar con un estudio en una población asiática sobre la relación entre la 

ingesta de grasas y riesgo de eventos cardiovasculares (ECV), se encuentra que el consumo de 

grasa satura no tiene una asociación significativa sobre este riesgo, además, se observa que el 

consumo de grasa total en la dieta no es un factor de riesgo para ECV. (Gaeini, Z., et al., 2021) 

Por otra parte, tomando en cuenta que American Heart Association, las guías europeas sobre 

tratamiento de dislipidemias, guía de las Sociedades Británicas Conjuntas sobre la prevención 

de las enfermedades cardiovasculares, la guía Instituto Nacional para la Excelencia en Salud y 

Atención del Reino Unido, entre otra evidencia sólida, recomiendan el bajo consumo de grasa 

saturada e incluso la sustitución de estas por grasas poliinsaturadas, debido a que su consumo 

eleva los niveles de colesterol LDL que es clasificado como aterosclerogénico y por ende 

aumenta el riesgo de enfermedades cardiovasculares. (Hooper, L., et al., 2020) Por tanto, se 

necesita mayor investigación que permita esclarecer la influencia del consumo de grasas y sus 

efectos fisiológicos.  
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5.1.6 Comparación del nivel de actividad física con la presencia o no de hipertensión 

arterial en población urbana y rural 

Según los resultados obtenidos al comparar las variables, se encuentra la diferencia entre 

ambas zonas que únicamente en el área urbana el nivel de actividad física se relaciona con la 

presencia de hipertensión arterial, en comparación con el área urbana que no tiene relación 

significativa con las variables.  

Según el estudio realizado por Leiva, A. M., y otros (2017), los bajos niveles de actividad 

física se relacionan con riesgo cardiovascular, debido al gasto energético disminuido y por 

ende mayor acúmulo de energía que conlleva a la obesidad, la cual, es un factor de riesgo para 

enfermedades cardiovasculares. 

Así mismo, en un estudio realizado sobre factores de riesgo de eventos cardiovasculares, se 

encuentra que el sedentarismo se posiciona como el segundo factor de riesgo para 

enfermedades cardiovasculares y mayor riesgo de mortalidad. (Duarte Clíments, G., et al., 

2021) 

Además, se evidencia que sustituir al menos 10 minutos de actividad sedentaria por actividad 

física modera puede llegar a disminuir la circunferencia de la cintura, lo cual es importante ya 

que el elevado porcentaje de grasa abdominal es un factor de riesgo cardiometabólico. 

(Hansen, B.H., et al., 2018) 

En un estudio de Álvarez Bogantes, C., (2018), realizado en escuelas del área urbano y 

semiurbano, se observa que los estudiantes de escuelas urbanas realizaban niveles de actividad 

física mayores en comparación con los de escuelas semiurbanas, esto resulta importante ya 

que el desarrollo del estilo de vida activo desde tempranas edades puede ser un factor que 
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influya durante el resto de la vida. Por tanto, es importante fomentar la actividad física desde 

edades tempranas, de esta forma se puede disminuir la incidencia de patologías como la 

hipertensión arterial. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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6.1 Conclusiones 

Con base a los resultados obtenidos, se concluye que hay pequeñas diferencias entre ambas 

poblaciones respecto a la influencia del consumo de grasa en la dieta y el nivel de actividad 

física sobre la presencia de hipertensión arterial, debido a que en ambos grupos las personas 

consumen a diario grasas de diferentes tipos, sin embargo, la población rural es quien se ve 

más afectada por el consumo en relación con la presencia de la enfermedad. Por otra parte, la 

población urbana es la que se ve más afectada con el nivel de actividad física y la presencia de 

la patología. 

Se encuentran diferencias mínimas en las características sociodemográficas entre ambas zonas 

en variables como la edad, las personas con mayor edad se encuentran en el área rural. Por 

otra parte, se encuentra similitud en variables como el sexo, en ambas zonas predominó la 

participación de las mujeres, en ambas zonas la mayor parte de la población es soltera, los 

niveles educativos en ambas poblaciones tienen un alto grado de escolaridad, en cuanto a la 

ocupación, se encuentra la diferencia que la población rural la mayoría trabaja. 

En la zona urbana y rural el consumo de grasas es frecuente, según los tipos de grasas que se 

consumen se encuentran pequeñas diferencias entre ambas zonas, el aguacate es el AG 

monoinsaturado más consumido en ambas zonas, sin embargo, se encuentra diferencia entre el 

consumo de AG poliinsaturados más consumidos, en el la zona urbana es la margarina y en la 

zona rural es la mayonesa, no obstante, se encuentra una igualdad en el consumo de AG 

saturados más consumidos, en ambas zonas el alimento más consumido fue el queso crema y 

natilla. 
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Según el nivel de actividad física de la población se encuentra una diferencia en el nivel alto 

entre ambas zonas, siendo la zona rural quien presenta mayor porcentaje, en el nivel moderado 

la zona urbana presenta mayor porcentaje de población y en el nivel bajo se encuentra una 

igual de porcentaje entre ambas zonas, por tanto, se puede concluir que ambas zonas presentan 

un elevado porcentaje de población que realiza actividad física de forma alta-moderada 

En las características clínicas se identifica un bajo porcentaje de población de ambas zonas 

con hipertensión arterial, donde se encuentra un mayor porcentaje de personas con presencia 

de la enfermedad en la zona urbana. 

Con respecto al consumo de grasa en la dieta con la presencia o no de hipertensión arterial, 

según el análisis estadístico, se encuentran diferencias entre ambas zonas, debido a que en la 

zona urbana únicamente el consumo de grasas saturadas (manteca de cerdo y mantequilla) se 

relaciona con la presencia de la enfermedad, a diferencia de la zona rural el consumo de grasas 

monoinsaturados, poliinsaturadas y saturadas se relacionan con la presencia de hipertensión 

arterial. No obstante, según la literatura estudiada, el consumo de grasas monoinsaturadas y 

poliinsaturadas son un factor protector para enfermedades cardiovasculares, en cuanto a las 

grasas saturadas se necesita mayor respaldo para afirmar estos resultados debido a que los 

estudios se contradicen. 

Con respecto al nivel de actividad física con la presencia o no de hipertensión arterial, según el 

análisis estadístico se encuentran diferencias entre ambas poblaciones, en la zona urbana el 

nivel de actividad física se relaciona con la presencia de la enfermedad y no en la zona rural, 

como indican los resultados la zona urbana presenta menores niveles de actividad física en 

comparación con la zona rural. Por tanto, se puede concluir que esta diferencia se avala con la 
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literatura revisada, la cual indica que un menor nivel de actividad física es un factor de riesgo 

para padecer enfermedades cardiovasculares. 

 

6.2 Recomendaciones  

 Realizar más investigaciones que permitan conocer los factores de riesgo de la 

hipertensión arterial tanto en área urbana como rural, debido a la importancia de 

estudiar más a fondo factores que influyen sobre ambas zonas. 

 Tomar en cuenta más variables como los hábitos alimentarios, medidas 

antropométricas y el estilo de vida de la población. 

 Aumentar el número de investigaciones en las zonas rurales con un enfoque en la 

educación nutricional con el fin de brindar herramientas a la población para poder 

tener mejor control sobre la enfermedad. 

 Ampliar la muestra del estudio con el fin de obtener datos más certeros.  
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Anexo N°1 

Instrumento para la recolección de datos 

El presente instrumento consta de cuatro partes: datos sociodemográficos, aspectos clínicos, 

consumo de grasa en la dieta y el nivel de actividad física, se agradece completar el 

cuestionario de forma completa. La información recolectada será de carácter confidencial. 

Primera parte 

Lea detenidamente cada pregunta y marque la respuesta. 

¿Sabe usted qué es una grasa?  ( ) Si ( ) No 

¿Conoce usted sobre los 

diferentes tipos de grasas? 

( ) Si  ( ) No 

¿Suele medir la cantidad de 

grasa que consume? 

( ) Si ( ) No 

Frecuencia de consumo de grasas 

Instrucciones: Lea detenidamente y marque en el cuadro la frecuencia en la que considera 

consume el alimento. Los resultados obtenidos en este formulario serán manejados de 

forma anónima y confidencial. 

Pregunta 

Todos 

los 

días/1 o 

más 

veces al 

día 

2-4 días a 

la semana 

Menos de 

2 veces a 

la semana 

1 vez 

al mes 
Nunca 
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Pregunt

a 

Aceit

e 

Aceite 

en 

spray 

Mantec

a 

Mantequill

a 

Margarin

a 

Aceite 

de coco 
Otro 

Tipo de 

grasa 

que 

utiliza 

para 

cocinar 

       

A continuación se presentan diferentes métodos para cocinar los alimentos que consume, 

marque únicamente el método para cocinar los alimentos que utiliza usualmente. 

Pregunt

a 
Al 

horno 

Guisad

o 

A la 

plancha 
Frito 

A la 

parrilla 

Hervid

o 

Al 

vapo

r 

Freidor

a de 

aire 

Tipos         

¿Qué tan frecuente consume 

grasas? (mantequilla, manteca, 

aceite, semillas, aguacate) 

     

¿Qué tan frecuente consumo 

comidas rápidas? (pizza, 

hamburguesa, papas fritas, entre 

otras) 
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de 

cocción 

que 

utiliza 

 

 

Tipos de grasa que consume 

Pregunta Todos los 

días/1 o más 

veces al día 

2-4 días a 

la semana 

Menos de 

2 veces a 

la semana 

1 vez 

al mes 
Nunca 

M
on

oi
ns

at
ur

ad
as

 

Aceite de oliva o 

canola 
     

Aguacate      

Semillas (maní, 

almendras, 

macadamia, pistacho) 

     

Mantequilla de maní, 

almendras, 

macadamia, otro. 

     

Aceitunas      

Pregunta 

Todos los 

días/1 o más 

veces al día 

2-4 días a 

la semana 

Menos de 

2 veces a 

la semana 

1 vez 

al mes 
Nunca 
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P
ol

ii
ns

at
ur

ad
as

 
Aceite de 

maíz/soja/girasol 
     

Mayonesa  
     

Margarina 
     

Semillas de linaza, 

ajonjolí, girasol 
     

Tahini o pasta de 

ajonjolí 
     

Pregunta 

Todos los 

días/1 o más 

veces al día 

2-4 días a 

la semana 

Menos de 

2 veces a 

la semana 

1 vez 

al mes 
Nunca 

S
at

ur
ad

as
 

Manteca de cerdo o 

vegetal 
     

Aceite de coco 
     

Mantequilla 
     

Queso crema - Natilla 
     

Embutidos - Paté 
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Segunda parte. Nivel de actividad física 

Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ) 

Instrucciones: Lea detenidamente y marque la respuesta que se adapta según su nivel de 

actividad física durante la última semana. Los resultados obtenidos en este formulario 

serán manejados de forma anónima y confidencial.  

Pregunta Opciones 

1. En esta última semana, ¿en cuántos 

días realizo actividades físicas 

intensas tales como levantar pesos 

pesados, cavar, ejercicios hacer 

aeróbicos o andar rápido en 

bicicleta? 

( ) 1 día 

( ) 2 días 

( ) 3 días 

( ) 4 días 

( ) 5 días 

( ) 6 días 

( ) 7 días 

2. En la última semana, ¿cuánto 

tiempo dedicó a realizar esta 

actividad física intensa en uno de 

esos días? 

( ) Colocar tiempo en minutos 

3. En esta última semana, ¿en cuántos 

días realizó actividades físicas 

moderadas tales como transportar 

pesos livianos, o andar en bicicleta 

a velocidad regular? No incluya 

( ) 1 día 

( ) 2 días 

( ) 3 días 

( ) 4 días 

( ) 5 días 
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caminar  ( ) 6 días 

( ) 7 días 

4. En esta última semana, ¿cuánto 

tiempo dedicó a realizar una 

actividad física moderada en uno 

de esos días? 

( ) Colocar tiempo en minutos 

5. En esta última semana, ¿en cuántos 

días caminó por lo menos 10 

minutos seguidos? 

( ) 1 día 

( ) 2 días 

( ) 3 días 

( ) 4 días 

( ) 5 días 

( ) 6 días 

( ) 7 días 

6. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en 

total dedicó a caminar en uno de 

esos días? 

( ) Colocar tiempo en minutos 

7. En esta última semana, ¿Cuánto 

tiempo pasó sentado durante un día 

hábil? 

 ( ) Colocar tiempo en minutos 
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Tercera parte: Datos sociodemográficos 

Instrucciones: lea con detenimiento cada pregunta y marque en la casilla la respuesta que 

usted considere adecuada. Los resultados obtenidos en este formulario serán manejados de 

forma anónima y confidencial. 

1. ¿Cuál es su edad? (Marque un rango de edad) 

( ) 20 a 25 años 

( ) 26 a 35 años 

( ) 36 a 45 años 

( ) 46 a 55 años 

( ) 56 a 64 años  

 

 

2. ¿Cuál es su sexo? 

( ) Femenino 

( ) Masculino  

( ) No desea responder 

3. ¿Cuál es su estado civil? 

( ) Soltero (a) 

( ) Casado (a) 
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( ) Unión libre 

( ) Viudo (a) 

 ( ) Otro 

4. ¿Cuál es su nivel educativo? 

( ) Primaria incompleta 

( ) Primaria completa 

( ) Secundaria incompleta  

( ) Secundaria completa  

( ) Universidad incompleta  

( ) Universidad completa 

( ) Técnico  

5. Lugar de residencia 

( ) Montes de Oca 

( ) Tilarán  

6. Ocupación 

( ) Estudia 

( ) Trabaja 

( ) Trabaja y estudia 
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( ) No trabaja ni estudia 

 

Cuarta parte: Aspectos clínicos 

Instrucciones: lea con detenimiento cada pregunta y marque en la casilla la respuesta que 

usted considere adecuada. Los resultados obtenidos en este formulario serán manejados de 

forma anónima y confidencial. 

1. ¿Padece de hipertensión arterial (presión arterial alta)? 

( ) Sí 

( ) No 

2. Si la respuesta anterior fue sí. ¿Cuál fue el rango de edad en que se realizó el 

diagnóstico? 

( ) 20 a 25 años 

( ) 26 a 35 años 

( ) 36 a 45 años 

( ) 46 a 55 años 

( ) 56 a 64 años  

3. Si padece de hipertensión arterial (presión arterial alta) ¿Lleva control médico? 

( ) Si 

( ) No 
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4. Si padece de hipertensión arterial (presión arterial alta), ¿consume algún 

medicamento? 

( ) Si 

( ) No 

5. Asiste o ha asistido a un nutricionista  

( ) Si  

( ) No 

6. Indique si padece otra de estas enfermedades (selección múltiple) 

( ) Hipercolesterolemia (nivel elevado de colesterol) 

( ) Hipertrigliceridemia (nivel de triglicéridos altos) 

( ) Dislipidemia (nivel elevado de colesterol, triglicéridos)  

( ) Sobrepeso u obesidad  

( ) Enfermedad cardiovascular 

( ) Enfermedades sanguíneas 

( ) Enfermedades tiroideas  

( ) Otra 

( ) Ninguna 

7. En su familia padecen de las siguientes enfermedades (selección múltiple) 

( ) Hipertensión arterial (presión arterial alta) 
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( ) Hipertrigliceridemia (nivel de triglicéridos altos) 

( ) Hipercolesterolemia (nivel de colesterol alto) 

( ) Dislipidemia 

( ) Enfermedad cardiovascular 

( ) Enfermedades mentales 

( ) Enfermedades sanguíneas 

( ) Enfermedades tiroideas 

( ) Otra  
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Anexo N° 2 

Consentimiento informado 

Título de la investigación: Comparación del consumo de grasa en la dieta, el nivel de 

actividad física con la presencia o no de hipertensión arterial en población urbana (Montes 

de Oca) y rural (Tilarán) entre edades de los 20 a 64 años, 2021-2022. 

Nombre de investigadora: María Alejandra Fuentes Murillo. 

A. PROPÓSITO DE LA INVESTIGACIÓN 

La presente investigación la realizará María Alejandra Fuentes Murillo, de la Universidad 

Hispanoamericana de la carrera de Nutrición. Con el fin de comparar el consumo de grasa 

en la dieta, el nivel de actividad física con la presencia o no de hipertensión arterial en la 

población urbana (Montes de Oca) y rural (Tilarán) entre edades de los 20 a 64 años, 2021-

2022. Los datos se obtendrán por medio de un cuestionario de Google Forms. 

B. ¿Qué se hará? 

1. Se realizará un formulario digital por medio de la plataforma de Google Forms que 

será enviada por medio de un enlace en el que debe acceder. Dicho cuestionario lo 

debe de llenar la persona que participe en la investigación, el cual, consta de cuatro 

partes (características sociodemográficas, frecuencia de consumo de grasas, nivel de 

actividad física y aspectos clínicos). 

2. Los requisitos para formar parte de la muestra para la investigación ser hombre o 

mujer entre los 20 a 64 años, vivir en zona urbana de Montes de Oca o zona rural de 

Tilarán, padecer o no de hipertensión arterial y tener acceso a internet, aparatos 

electrónicos o señal telefónica. 
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3. El participante deberá comprometerse a completar todo el cuestionario de forma 

honesta. La información que se obtiene será de tipo anónima y confidencial. 

C. RIESGOS 

No se considera que el participante pueda llegar a presentar algún riesgo ya que únicamente 

se llena una encuesta virtual, por el contrario, a futuro esta investigación se puede utilizar 

para buscar mejoras en cuanto a la prevención y promoción de la salud de la población. 

Cabe recalcar que los resultados son anónimos y confidenciales. 

D. BENEFICIOS 

Al participar en esta investigación no se obtendrá ningún beneficio directo, sin embargo, 

los resultados obtenidos se pueden utilizar en investigaciones futuras para crear 

recomendaciones que mejoren la salud de la población tanto rural como urbana. 

E. En caso de que se presente alguna duda o mayor información del tema puede 

contactarse con la investigadora María Alejandra Fuentes Murillo al teléfono 

86227550 o al correo alemurillo026@gmail.com en el horario de lunes a viernes de 

1 a 6 pm.  

F. Si lo desea, puede tomarle foto o captura, también puede pedirle a la investigadora 

que le envié una copia del consentimiento informado por medio del correo 

electrónico o WhatsApp. 

G. Su participación en la investigación es voluntaria y confidencial. Puede negarse a 

participar o interrumpir su participación en cualquier momento. Se garantiza 

estrictamente el anonimato de las personas que participen en el estudio.  

H. No perderá ningún derecho legal por firmar este documento. 
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CONSENTIMIENTO 

He leído o se me ha leído, toda la información descrita en este documento, antes de 

firmarla. Además, he tenido la oportunidad de hacer preguntas y me evacuaron las dudas 

adecuadamente. Por tanto, accedo a participar como sujeto de estudio en esta investigación. 

____________________________________ 

Nombre, cédula y firma del participante 

 

_____________________________________ 

Fecha 

 

 

___________________________________ 

Nombre, cédula y firma del investigador 

 

_____________________________________ 

Fecha 
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Anexo N°3 

ORGANIZACIÓN DE LOS DATOS 

Esta investigación es de tipo cuantitativa, para lo cual, utiliza una base de datos en Excel, la 

hoja de cálculo es creada automáticamente por medio de Google Forms con el fin de 

organizar y analizar los resultados adecuadamente.  

 

ANÁLISIS DE LOS DATOS 

Para realizar el análisis de los datos se debe hacer en primer lugar una limpieza en los datos 

obtenidos, donde se eliminan o se corrigen datos en los resultados, luego se procede a 

tabular los datos según las variables y al final se analizan para obtener los resultados 

finales. 

RESULTADOS 

A continuación, se muestran los resultados obtenidos al aplicar la encuesta a la población 

en estudio: 
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Tabla N°1 

Datos sociodemográficos de la población encuestada de zona urbana y rural, 2022. 

Variable Urbano Rural 

 AD % AD % 

Edad     

20 a 25 años 6 60 3 30 

26 a 35 años 2 20 1 10 

36 a 45 años 2 20 3 30 

46 a 55 años - - 1 10 

56 a 64 años - - 2 20 

Sexo     

Femenino 5 50 6 60 

Masculino 5 50 4 40 

Estado civil     

Otro - - 1 10 

Unión libre 1 10 1 10 

Casado (a) - - 5 50 

Soltero (a) 9 90 3 30 

Nivel educativo     

Primaria incompleta - - 1 10 

Secundaria incompleta - - 4 40 

Continúa 
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Variable Urbano Rural 

 AD % AD % 

Secundaria completa 1 10 - - 

Universidad incompleta 4 40 3 30 

Universidad completa 5 50 2 20 

Lugar de residencia     

Montes de Oca 10 100 - - 

Tilarán - - 10 100 

Ocupación     

No trabaja ni estudia - - 2 20 

Trabaja y estudia 3 30 1 10 

Estudia 5 50 2 20 

Trabaja 2 20 5 50 

Nota: Abreviatura AD representa el valor absoluto. 

Fuente: elaboración propia, 2022. 

De las personas encuestadas, de la zona urbana la mayoría un 60% es decir 6 personas 

pertenece al grupo de edad entre los 20 a 25 años y en la zona rural la mayoría pertenece al 

grupo etáreo entre los 20 a 25 años y 36 a 45 años, ambos con un 30% que equivale a 3 

personas cada uno. Respecto al sexo en la zona urbana ambos sexos participaron en un 50% 

es decir 5 personas cada uno y en la zona rural predominó el sexo femenino con un 60% 

que equivale a 6 personas.  
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De acuerdo con el estado civil en la zona urbana la mayoría, el 90% es decir 9 personas son 

solteras y el área rural la mayoría, el 50% que equivale a 5 personas están casados. Según el 

nivel educativo, en el área urbana la mayoría es decir el 50% (5 personas) tienen la 

universidad completa y en el área rural la mayor parte de la población tienen la secundaria 

incompleta es decir un 40% (4 personas). 

Respecto al lugar de residencia, según el total de las encuestas el 50% es decir 10 personas 

son de Montes de Oca y el 50% son de Tilarán. Por último, según la ocupación de la 

población encuestada, en la zona urbana la mayor parte de la población es decir el 50% (5 

personas) estudian, por otra parte, en el área rural la mayoría es decir el 50% (5 personas) 

trabajan. 
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Figura N°1. Conocimiento sobre qué es una grasa por parte de la población en estudio 

respecto al lugar de residencia de la zona urbana y rural, 2022. Fuente: elaboración 

propia, 2022. 

De las 20 personas encuestadas, en el área rural de Tilarán, el 90% (9 personas) si tienen 

conocimiento del tema y el 10% (1 persona) no tiene conocimiento; por otra parte, en el 

área urbana el 100% (10 personas) tienen conocimiento del tema.   

10; 100%

9; 90%

1; 10%

Montes de Oca Sí

Tilarán Sí
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Figura N°2. Conocimiento sobre los diferentes tipos de grasa por parte de la población 

encuestada de zona urbana y rural, 2022. Fuente: elaboración propia, 2022.  

Según la figura anterior, en la población del área rural, el 60% es decir 6 personas tienen 

conocimiento sobre los diferentes tipos de grasas y el 40% que equivale a 4 personas no 

tienen conocimiento; por otra parte, en la zona urbana el 80% es decir 8 personas tienen 

conocimiento sobre los diferentes tipos de grasas y el 20% que equivale a 2 personas no 

tienen conocimiento del tema. 
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Figura N°3. Medición de la cantidad de grasa que se consume por parte de la población 

encuestada en zona urbana y rural, 2022. Fuente: elaboración propia, 2022. 

Respecto a la figura anterior, en la zona rural, el 90% que equivale a 9 personas no miden la 

cantidad de grasa que consumen y el 10% es decir 1 persona si mide las cantidades; en la 

zona urbana el 50% que equivale a 5 personas si miden la grasa que consumen, sin 

embargo, el otro 50% es decir 5 personas no miden la cantidad de grasa que consumen. 
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Figura N°4. Frecuencia del consumo de grasa por parte de la población encuestada de 

zona urbana y rural, 2022. Fuente: elaboración propia, 2022. 

Respecto a la figura anterior sobre la frecuencia del consumo de grasas, las personas que 

consumen grasa todos los días/1 o más veces al día predomina en la zona rural con el 80% 

(8 personas) y en menor cantidad en la zona urbana con un 70% (7 personas), por otra 

parte, las personas que consumen 2 – 4 días a la semana es igual en ambas zonas con un 

20% (2 personas) cada una y según consumo grasas en la frecuencia de menos de 2 veces a 

la semana únicamente la zona urbana lo indica con un 10% es decir 1 persona. 
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Figura N°5. Frecuencia de consumo de comidas rápidas por parte de la población 

encuestada de zona urbana y rural, 2022. Fuente: elaboración propia, 2022. 

Respecto a la figura anterior, la frecuencia de consumo de comida rápida de todos los días/1 

o más veces al día es igual en el área urbana y rural, ambas con un 10% cada una es decir 1 

persona. Según el consumo de menos de 2 veces a la semana en el área urbana es mayor 

con un 70% (7 personas) y en menor cantidad el área rural con un 50% (5 personas); 

respecto a el consumo de 2-4 días a la semana únicamente la zona rural la indica con un 

10% es decir una persona y por último, las personas que indicaron consumir 1 vez al mes 

fue un 30% (3 personas) en la zona urbana y un 20% (2 personas) en la zona rural. 
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Figura N°6. Tipos de grasa que utiliza para cocción por parte de la población encuestada 

de zona urbana y rural, 2022. Fuente: elaboración propia, 2022. 

Respecto a la figura anterior, utilizan aceite para cocinar el 100% es decir 10 personas de la 

zona rural y el 40% que equivalen a 4 personas de la zona urbana. El aceite en spray es 

utilizado únicamente por la zona urbana 50% es decir 5 personas y por último otro tipo de 

grasa para cocinar es utilizado por un 10% que equivale a 1 persona de la zona urbana. 
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Figura N°7. Método más utilizado para cocción por parte de la población encuestada de 

zona urbana y rural, 2022. Fuente: elaboración propia, 2022. 

Según la figura anterior, el método de cocción a la plancha es utilizado en su mayoría por la 

población rural con un 50% que equivale a 5 personas y con menos frecuencia por la zona 

urbana con un 40% es decir 4 personas. Por otra parte, únicamente la población urbana de 

Montes de Oca utiliza para cocinar la freidora de aire con un 20% que equivalen a 2 

personas y, por último, el tipo de cocción frito es utilizado más frecuentemente por la 

población rural con un 50% es decir 5 personas y en menor frecuencia el área urbana con 

un 40% es decir 4 personas. 
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Tabla N°12 

Frecuencia de consumo de grasa monoinsaturada respecto al lugar de residencia de zona urbana y rural, 2022. 

Residencia Alimentos Frecuencia de Consumo 

Urbano 

AD % AD % AD % AD % AD % AD % 

Todos los días /1 o 
más veces al día 

2-4 días a la 
semana 

Menos de 2 veces a 
la semana 

1 vez al mes Nunca TOTAL* TOTAL* 

Aceite de oliva o canola 4 40 1 10 3 30 - - 2 20 8 80 

Aguacate - - 2 20 5 50 3 30 - - 10 100 

Semillas 1 10 4 40 - - 4 40 1 10 9 90 

Mantequilla de maní, 
almendras, macadamia 

- - 2 20 1 10 2 20 5 50 5 50 

Aceitunas - - - - 1 10 1 10 8 80 2 20 

Rural 

 

Aceite de oliva o canola 2 20 2 20 2 20 - - 4 40 6 60 

Aguacate - - 1 10 4 40 5 50 - - 10 100 

Semillas - - 1 10 5 50 2 20 2 20 8 80 

Mantequilla de maní, 
almendras, macadamia 

- - - - 1 10 3 30 6 60 4 40 

Aceitunas - - - - - - 2 20 8 80 2 20 

Fuente: elaboración propia, 2022.
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Nota: *En el total se toma en cuenta la mayoría de la frecuencia de consumo a excepción 

del “nunca” para conocer el total de personas que consumen del alimento. Abreviatura AD 

representa el valor absoluto.  

Respecto a la Tabla N°1anterior, se puede observar que el tipo de grasa monoinsaturada 

que se consume con más frecuencia todos los días 1 o más veces al día es el aceite de oliva 

o canola, principalmente en la zona urbana en un 40% (4 personas) de la población y luego 

la zona rural con un 20% (2 personas) de la población. Por otra parte, según la frecuencia 

de 2 a 4 días la grasa más consumida en la zona urbana son las semillas con un 40% (4 

personas) y en la zona rural es el aceite de oliva o canola.  

Luego, según la frecuencia de menos de 2 veces a la semana en la zona urbana se encuentra 

el agua cate como el más consumido con un 50% (5 personas) y en la zona rural son las 

semillas con un 50% (5 personas).  

Además, la frecuencia de consumo de grasa de 1 ves al mes en la zona urbana las semillas 

son las que más se consumen con un 40% (4 personas) y en la zona rural es el aguacate con 

50% (5 personas). El alimento que nunca se consume en mayoría son las aceitunas, en 

ambas zonas con un 80% (8 personas). Por último, el alimento fuente de grasa 

monoinsaturada que más se consume en general en ambas zonas es el aguacate con un 

100% (10 personas) cada uno.
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Tabla N°13 

Frecuencia de consumo de grasa poliinsaturada respecto al lugar de residencia de zona urbana y rural, 2022. 

Residencia Alimentos Frecuencia de Consumo 

Urbano 

AD % AD % AD % AD % AD % AD % 

Todos los días /1 
o más veces al día 

2-4 días a la 
semana 

Menos de 2 
veces a la 
semana 

1 vez al mes Nunca TOTAL* TOTAL* 

Aceite de maíz, soja, girasol 1 10 3 30 2 20 - - 4 40 6 60 

Mayonesa - - 2 20 4 40 1 10 3 30 7 70 

Margarina 1 10 2 20 1 10 2 20 4 40 6 60 

Semillas de linaza... - - - - - - 3 30 7 70 3 30 

Tahini o pasta de ajonjolí - - - - - - 3 30 7 70 3 30 

Rural 

 

Aceite de maíz, soja, girasol 10 100 - - - - - - - - 10 100 

Mayonesa - - 6 60 1 10 2 20 1 10 9 90 

Margarina - - 6 60 1 10 2 20 1 10 9 90 

Semillas de linaza… - - 1 10 1 10 2 20 6 60 4 40 

Tahini o pasta de ajonjolí - - - - - - 1 10 9 90 1 10 

Fuente: elaboración propia, 2022.  
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Nota: *En el total se toma en cuenta la mayoría de la frecuencia de consumo a excepción 

del “nunca” para conocer el total de personas que consumen del alimento. Abreviatura AD 

representa el valor absoluto.  

Según la Tabla N°1anterior, se puede observar que el tipo de grasa poliinsaturada más 

consumida todos los días 1 o más veces al día en el área urbano es el aceite de maíz, soja, 

girasol y la margarina con un 10% (1 persona); en el área rural es el aceite de maíz, soja, 

girasol con el 100% (10 persona). Por otra parte, según la frecuencia de 2 a 4 días a la 

semana en el área urbana la grasa que más se consume es el aceite de maíz, soja, girasol 

con un 30% (3 personas) y en el área rural son la mayonesa y la margarina con un 60% (6 

personas) cada una. 

Luego, según la frecuencia de menos de 2 veces a la semana, la grasa más consumida es la 

mayonesa con un 40% (4 personas) en el área urbana y en el área rural son la mayonesa, 

margarina y semilla como linaza entre otras con un 10% (1 persona) cada una.  Además, 

según el consumo de 1 vez al mes, en la zona urbana las grasas que más se consumen son 

las semillas de linaza, entre otras y el Tahini o pasta de ajonjolí con un 30% (3 personas) 

cada uno; en el área rural las grasas más consumidas son la mayonesa, margarina, semillas 

de linaza, entre otras con un 20% (2 personas) cada una. 

El alimento que nunca se consume en mayoría en la zona urbana semillas de linaza, entre 

otras y el Tahini o pasta de ajonjolí ambos con un 70% (7 personas) y en la zona rurales el 

Tahini o pasta de ajonjolí con un 90% (9 personas) de la población. Por último, los 

alimentos fuente de grasa poliinsaturada más consumidos de forma general son la 

mayonesa en el área urbana con un 70% (7 personas) y en el área rural el aceite de maíz, 

soja, girasol con un 100% (10 personas) de la población.   
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Tabla N°14 

Frecuencia de consumo de grasa saturada respecto al lugar de residencia en zona urbana y rural, 2022. 

Residencia Alimentos Frecuencia de Consumo 

Urbano 

AD % AD % AD % AD % AD % AD % 

Todos los días /1 o 
más veces al día 

2-4 días a la 
semana 

Menos de 2 veces 
a la semana 

1 vez al 
mes 

Nunca TOTAL* TOTAL* 

Manteca de cerdo o vegetal - - 1 10 1 10 1 10 7 70 3 30 

Aceite de coco - - 1 10 1 10 1 10 7 70 3 30 

Mantequilla 1 10 3 30 1 10 3 30 2 20 8 80 

Queso crema - Natilla 2 20 1 10 2 20 4 40 1 10 9 90 

Embutidos - Paté 2 20 1 10 4 40 1 10 2 20 8 80 

Rural 

Manteca de cerdo o vegetal - - 2 20 1 10 2 20 5 50 5 50 

Aceite de coco - - 2 20 1 10 2 20 5 50 5 50 

Mantequilla 1 10 3 30 1 10 3 30 2 20 8 80 

Queso crema - Natilla 5 50 3 30 2 20 - - - - 10 100 

Embutidos - Paté 4 4000 4 40 - - 1 10 1 10 9 90 

Fuente: elaboración propia, 2022.
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Nota: *En el total se toma en cuenta la mayoría de la frecuencia de consumo a excepción 

del “nunca” para conocer el total de personas que consumen del alimento. 

Respecto a la Tabla N°1anterior, se puede observar que el tipo de grasa saturada más 

consumida según la frecuencia de todos los días 1 o más veces al día en la zona urbana son 

el queso crema, natilla y los embutidos, paté, ambos con un 20% (2 personas) de la 

población cada uno; en la zona rural es el queso crema, natilla con un 50% (5 personas) de 

la población. 

Por otra parte, la frecuencia de 2 a 4 días a la semana, la grasa que más se consume en la 

zona urbana es la mantequilla con un 30% (3 personas) y en la zona rural son los 

embutidos, paté con un 40% (4 personas). Además, según la frecuencia de menos de 2 

veces por semana la grasa que más se consume en la zona urbana son los embutidos, paté 

con un 40% (4 personas) y en la zona rural es el queso crema, natilla con un 20% (2 

personas) de la población. 

Luego, según la frecuencia de 1 vez al mes, el tipo de grasa que más se consume en el área 

urbana es el queso crema, natilla con un 40% (4 personas) y en el área rural es la 

mantequilla con un 30% (3 personas). El alimento que nunca se consume en mayor 

porcentaje en ambas zonas es la manteca de cerdo o vegetal y el aceite de coco, en el área 

urbana con un 70% (7 personas) en los dos alimentos y en el área rural con un 50% (5 

personas) en ambos alimentos. 

Por último, las grasas saturadas más consumidas en general por la población encuestada son 

el queso crema, natilla en la zona urbana con un 90% (9 personas), al igual que en la zona 

rural con un 100% (10 personas) de las personas encuestadas. 
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Figura N°8. Distribución de frecuencia de actividad física respecto al lugar de residencia 

en zona urbana y rural, 2022. Fuente: elaboración propia, 2022. 

Respecto al grafico anterior, se puede observar la mayoría de la población tanto urbana 

como rural realizan actividad física intensa, en ambos casos con el 50% (5 personas) en 

cada zona. Por otra parte, la actividad física moderada es realizada principalmente por la 

población rural con un 30% es decir 3 personas y luego por la población urbana con un 

10% que equivale a 1 persona. Por último, la actividad física baja o nula es mayor en la 

población urbana con un 40% que equivale a 4 personas y por un 20% que equivale a 2 

personas en la zona rural.  
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Figura N°9. Presencia o no de hipertensión arterial por parte de la población encuestada 

en zona urbana y rural, 2022. Fuente: elaboración propia, 2022. 

Según la figura anterior, el 100% es decir 10 personas de la población urbana de Montes de 

Oca no padecen de hipertensión arterial y un 80% que equivale a 8 personas no padecen la 

enfermedad en la zona rural de Tilarán. Por otra parte, únicamente un 20% es decir 2 

personas la población rural indican padecer de hipertensión arterial. 
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Figura N°10. Rango de edad de diagnóstico de la hipertensión arterial por parte de la 

población encuestada en zona urbana y rural, 2022. Fuente: elaboración propia, 2022. 

Respecto al gráfico anterior, se logra determinar que únicamente al ser la población rural 

quien presenta hipertensión arterial, los rangos de edad de diagnóstico son entre los 46 a 55 

años es en el 20% es decir 2 personas.  
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Figura N°10. Control médico por parte de la población encuestada en zona urbana y 

rural, 2022. Fuente: elaboración propia, 2022. 

Según la figura anterior, el 60% es decir 6 personas no llevan control médico en la zona 

urbana y en la zona rural un 30% que equivale a 3 personas. Por otra parte, el 20% es decir 

2 personas si llevan control médico en la zona rural. Por último, el 50% de la población 

rural (5 personas) y el 40% (4 personas) del área urbana no respondieron la pregunta por lo 

cual se interpreta como “no aplica”.  
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Figura N°11. Consumo de medicamentos por parte de la población encuestada en zona 

urbana y rural, 2022. Fuente: elaboración propia, 2022. 

Del total de la población encuestada, de la población que no consume medicamentos, el 

área urbana es donde predomina con un 80% es decir 8 personas y en menor cantidad el 

área rural con un 70% que equivale a 7 personas. Respecto a la población que sí consume 

algún medicamento en la zona rural el 30% es decir 3 personas lo consumen y en la zona 

urbana un 20% que equivale a 2 personas. 
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Figura N°12. Asistencia al nutricionista por parte de la población encuestada en zona 

urbana y rural, 2022. Fuente: elaboración propia, 2022. 

Con respecto a la figura anterior, el 70% (7 personas) de la población de zona urbana de 

Montes de Oca asisten al nutricionista de igual forma que el 30% (3 personas) de la 

población de zona rural de Tilarán. En cuanto a la población que no asiste al nutricionista, 

el 70% (7 personas) se encuentran en la zona urbana y el 30% (3 personas) en la zona rural. 
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Figura N°13. Patologías personales por parte de la población encuestada en zona urbana 

y rural, 2022. Fuente: elaboración propia, 2022. 

De acuerdo con la figura anterior, el 70% es decir 7 personas del área urbana y el 60% que 

equivale a 6 personas de área rural no padecen de ninguna patología. Las enfermedades 

más frecuentes son hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, ambas con un 30% (3 

personas) cada una en el área rural, sin embargo, en el área urbana se presentan ambas con 

un 10% (1 persona) cada una. Por otra parte, las enfermedades cardiovasculares tienen la 

misma prevalencia tanto en la zona rural como urbana, cada uno con 20% es decir 2 

personas. 
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Figura 14. Patologías familiares por parte de la población encuestada en zona urbana y 

rural, 2022. Fuente: elaboración propia, 2022. 

Respecto a la figura anterior, la patología familiar más común fue la enfermedad 

cardiovascular en ambas zonas rural y urbana con un 60% es decir 6 personas en cada una. 

Por otra parte, las patologías más frecuentes son hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, 

dislipidemia y enfermedades tiroideas, todas con un 70% que equivale a 7 personas del área 

rural y 40% es decir 4 personas en el área urbana. 
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