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RESUMEN

Introduccion: Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte a nivel
mundial y Costa Rica no es la excepcion, factores como inactividad fisica, habitos alimenticios
deficientes y el aumento del consumo alimentos mas procesados pueden ser factores modificables
con el fin de disminuir su prevalencia Objetivo: Relacionar el nivel de actividad fisica segin
IPAQ, el consumo de grasas, alimentos procesados y ultraprocesados con el riesgo cardiovascular
en adultos de 18 a 60 afios que laboran en el Mercado Central de Cartago. Metodologia: Se realiza
un estudio cuantitativo, descriptivo, correlacional y transversal, con una muestra de 100
trabajadores del Mercado Central de Cartago. La recoleccion de datos se realizd mediante un
cuestionario dividido en cinco secciones que incluye datos sociodemograficos, nivel de actividad
fisica, frecuencia de consumo de grasas saturadas, grasas monoinsaturadas, alimentos procesados
y ultraprocesados y medicion de la circunferencia abdominal para determinar el riesgo cardio
vascular. Los datos fueron analizados mediante Microsoft Excel y el programa RStudio.
Resultados: Aproximadamente la mitad de los participantes no realiza actividad fisica intensa y
un 63% no realiza actividad fisica moderada. El 60% de la poblacion presento riesgo
cardiovascular alto o incrementado. Se encuentra una relacion significativa entre el nivel de
actividad fisica y el riesgo cardiovascular (p<0.05). Sin embargo, no se identificé una relacion
estadisticamente significativa entre el riesgo cardiovascular y el consumo total de alimentos
procesados, ultraprocesados o grasas, aunque se observaron tendencias relevantes en el consumo
frecuente de dulces y alimentos ricos en grasas monoinsaturadas como el pescado y la semillas.
Discusion: El analisis de los datos nos indican un bajo nivel de actividad fisica, que se relacionan
con los datos nacionales que indican un alto nivel de sedentarismo. Evidencia una relacion

significativa entre el nivel de actividad fisica y el RCV, no existi6 evidencia suficiente para
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relacionar el consumo de alimentos procesados, ultraprocesados y grasas con el riesgo
cardiovascular. Conclusion: El nivel de actividad fisica mostr6é una asociacion significativa con
el riesgo cardiovascular, confirmando su relevancia como factor protector. No se hallaron
relaciones estadisticamente significativas entre el riesgo cardiovascular y el consumo general de
grasas, alimentos procesados ultraprocesados, aunque si se identificaron patrones de consumo que

podrian influir en la salud cardiovascular.
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ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular diseases (CVD) continue to be the leading cause of death
worldwide, and Costa Rica is no exception. Modifiable factors such as physical inactivity, poor
dietary habits, and the increasing consumption of processed and ultra-processed foods contribute
to their high prevalence. Objective: To examine the relationship between physical activity level
(according to the IPAQ), consumption of fats, processed and ultra-processed foods, and
cardiovascular risk in adults aged 18 to 60 who work at the Central Market of Cartago.
Methodology: A quantitative, descriptive, correlational, and cross-sectional study was conducted
with a sample of 100 workers from the Central Market of Cartago. Data were collected through a
questionnaire divided into five sections: sociodemographic data, physical activity level, frequency
of consumption of fats, processed and ultra-processed foods, and measurement of abdominal
circumference to assess cardiovascular risk. Data were analyzed using Microsoft Excel and
RStudio. Results: About half of the participants reported not engaging in vigorous physical
activity, and 63% did not engage in moderate activity. Approximately 60% of the sample exhibited
elevated or high cardiovascular risk. A statistically significant relationship was found between
physical activity level and cardiovascular risk (p<0.05). However, no statistically significant
relationship was identified between cardiovascular risk and the overall consumption of processed
foods, ultra-processed foods, or fats, although notable trends were observed in the frequent
consumption of sweets and foods rich in polyunsaturated fats. Discussion: The analysis indicates
low levels of physical activity among the participants, consistent with national trends showing
high rates of sedentary behavior. While a significant relationship between physical activity and
cardiovascular risk was observed, there was insufficient evidence to establish a significant

association between cardiovascular risk and the consumption of processed foods, ultra-processed
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foods, or fats. Conclusion: Physical activity level showed a significant association with
cardiovascular risk, confirming its importance as a protective factor. Although no statistically
significant relationships were found between cardiovascular risk and general consumption of
processed foods, ultra-processed foods, or fats, certain consumption patterns were identified that

may influence cardiovascular health.



CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

16
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte en el mundo, asi
como en nuestro pais, lo que lo convierte en un tema prioritario en el &mbito de la salud publica.
Diversos factores como la inactividad fisica, alimentacion poco saludable, consumo de
sustancias psicotropicas, han sido identificados como determinantes en su desarrollo.
(Organizacion Panamericana de la Salud [OPS] & Organizacion Mundial de la Salud [OMS],

2025)

Si menciona el caso especifico de Costa Rica, es una de las causas de defuncion mas
frecuente segtn los datos brindados por el Ministerio de Salud. Esto se debe a que las personas
tienden a optar por un estilo de vida donde esta presente el sedentarismo y el consumo de

productos con alta densidad caldrica y bajo valor nutricional. (Ministerio de Salud, 2023c)

Esta situacion anteriormente descrita es posible observarla en el contexto de Mercado Central
de Cartago, donde las jornadas laborales largas, el acceso facil a alimentos rapidos y productos
industrializados podria estar favoreciendo a la aparicion de factores de riesgo cardiovascular

(FRCV).

En el presente capitulo se pretende situar al lector en el contexto del problema de
investigacion, por lo que se presenta antecedentes internacionales y nacionales sobre las ECV, y
sus factores de riesgo. Posteriormente se delimita el problema de estudio, se expone la
justificacion, los alcances y limitaciones con la finalidad de brindar una clara vision de la el tema

en estudio.
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1.1.1 Antecedentes del problema

Las enfermedades cardiovasculares o por sus siglas ECV, son las enfermedades no
transmisibles (ENT) mas comunes alrededor del mundo. Ademas, es la causa mayoritaria de
mortalidad en América y el mundo. (OPS, 2021b) Segun datos del Ministerio de Salud de Costa
Rica las ENT son la primera causa de muerte y discapacidad desde hace mas de 30 afios y las
enfermedades cardiovasculares representan la de mayor proporcion. (Ministerio de Salud de

Costa Rica, 2022a)

1.1.1.1. Antecedentes internacionales

Las enfermedades infecciosas y la desnutricion fueron la principal causa de defunciones
antes de 1900, sin embargo, esta tendencia ha cambiado y las enfermedades cardiovasculares se
convertido en la causa de muerte mas frecuente en el mundo. Este cambio se debe
principalmente a la industrializacion y cambios en el estilo de vida de las personas, lo que no

discrimina grupos étnicos, raza y o culturas. (Gaziano & Gaziano, 2022)

Las muertes relacionadas a patologias cardiovasculares fueron de 17.5 millones en el
2012, crecieron en 17,9 millones en el 2016 y se estima que para el ano 2030 sea de 22.2
millones, lo que representaria a un 31% de los fallecimientos a nivel mundial. Esto seglin datos
de la Organizacion Mundial de Salud en el 2017. Segtn estos mismos datos, los ataques al

corazon y el derrame cerebral fueron los que mayor prevalencia tuvieron. (Sahin & Ilgiin, 2020)

Flores, Saelzer & Cartagena-Ramos (2023) afirman que para el afio 2019 la incidencia y
muerte relacionadas a enfermedades cardiovasculares aumentaron. Se determina 17,9 millones
de muertes debido a esta causa, representando un 32% de los fallecimientos en el mundo,

Alemania, Estados Unidos y Brasil fueron los paises con las tasas mas altas.
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Segun informes del Global Burden of Disease (Carga mundial de enfermedades), se ha
estimado que en el afio 2023 las ECV fueron responsables de 19.8 millones de muertes y el 75%
de ellas ocurren en paises de con ingresos medios y bajos, donde los habitos alimentarios y la
urbanizacién ha influido en la eleccion de dietas de baja calidad y niveles insuficientes de

actividad fisica. (Murray et al., 2020)

En una revision sistematica de seis etapas, en el cual se seleccionaron 31 articulos se
logra identificar una asociacion positiva con un bajo nivel socioecondémico con la probabilidad
de morir de ECV. Otra relacion que se logra identificar es que quienes poseen bajo nivel
educativo poseen mas probabilidad de morir por esta causa. Un reporte de la OMS demuestra
que 1 de 4 adultos no alcanza el nivel de actividad fisica recomendada por dia lo que aumenta el

riesgo de ECV. (Flores et al., 2023)

Otras publicaciones han afirmado que el 57% de las muertes en edades tempranas
relacionadas con ECV ocurrieron en personas que habitaban ciudades de ingreso medio y bajo.
En un metaanalisis denominado Cardiovascular diase mortality bases on a verbal autopsy in low
and middle income contries: a sytematic review (Mortalidad por enfermedades cardiovasculares
basada en autopsias verbales en paises de ingresos bajos y medios: una revision sistematica) se
pudo observar que la mortalidad por este tipo de enfermedades es mas frecuente en el sexo
masculino en la mayoria de las regiones exceptuando Africa y el Pacifico Occidental. (Acharya

et al., 2023)

En estudios recientes en donde se analiza los efectos metabdlicos, el estilo de vida, nivel
econdémico y las caracteristicas del sistema de salud con las muertes relacionadas con ECV en
paises miembros de la OMS, se encontr6 que la presion arterial y el nivel de glucosa en sangre

tiene efectos, estadisticamente significativos, con relacion a las muertes por enfermedad
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cardiovascular. Adicional se ha relacionado las muertes por ECV con la obesidad, el consumo de

alcohol y mayor consumo de sal. (Sahin & Ilgiin, 2020)

Datos obtenidos del Global Dietary Database (Base de datos dietéticos mundial) (Miller
et al., 2022) se puede observar que alrededor del 70% de la poblacién adulta mundial no cumple
con las recomendaciones minimas de ejercicio establecido por la OMS. Ademas, los datos
indican que el consumo calérico proveniente de alimentos ultraprocesados ha ido en aumente
entre 2015 y 2022, especialmente en América Latina. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) afirma que se proyecta que para 2030 existan 500 millo de nuevos casos de ENT,
principalmente las cardiovasculares asociadas por el sedentarismo y la inactividad fisica. (OMS,

2022).

Con respecto a la actividad fisica, evidencia reciente afirma que practicarlo de manera
regular es un factor protector significativo sobre la salud cardiovascular. Un metaanalisis donde
se incluia mas de 30 estudios cohortes internacionales concluye que incrementar en 20 MET por
horas semanales la actividad fisica reduce entre un10% y 19% el RCV, cardiopatia coronaria y

accidentes cerebro vasculares. (Kazemi et al., 2024)

En el caso de alimentacion diversos organismos de corte internacional han advertido que
un elevado consumo de grasas afecta de manera directa el RCV. La OMS recomienda que las
grasas saturadas no superen el 10% de ingesta total, ademas de se ha confirmado que reemplazar
las grasas poliinsaturadas y monoinsaturadas reduce significativamente los eventos

cardiovasculares ya que mejora los perfiles lipidicos. (OMS, 2023)

En cuanto al consumo de alimentos procesados y ultraprocesados, la evidencia muestra

asociacion positiva con mayor riesgo de ECV. El consumo de este tipo de alimentos ha
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aumentado de forma sostenida a nivel mundial, en un promedio aporta el 21% de la energia total
de la dieta a nivel global, con variaciones importantes en paises con ingresos mas altos donde
superaban el 50%, mientras que en América Latina ronda entre el 25% y el 35%. (Miller et al.,

2022).

Otro analisis elaborado por Baker et al (2020), basado en datos de mas de 70 paises
estima que aproximadamente 2.300 millones de adultos consumen alimentos ultraprocesados a
diario. Se ha estimado que las ventas de esta clase de alimentos ha aumentaron en 8,3% del 2009
al 2014. El incremento en el consumo de estos productos esta influenciado por el marketing y
publicidad y su consumo frecuente esta asociada con las altas tasas de sobrepeso y obesidad.

(OPS, 20192)

En Argentina, se realiza una investigacion en la cual se evalu6 el riesgo cardiovascular en
relacion con la actividad fisica, conductas sedentarias y la composicion corporal. Se indagaron
sobre variable demograficas, estilo de vida (actividad fisica y conductas sedentarias, riesgo
cardiovascular mediante Score de Framingham (SF) y SF corregido; ademas se realizaron
mediciones antropométricas (peso, talla y circunferencia de la cintura) y se recolecto mediante
historias clinicas, la presencia de factores de riesgo cardiovascular. Como principales
descubrimientos se encontr6 que las personas con valores de masa muscular disminuida se
asocian inversamente con el riesgo de muerte por enfermedades agudas y cronicas. Ademas
afirma que la obesidad central y el sedentarismo son asociados con riesgo cardiovascular.(Viola

et al., 2020a)

La Organizaciéon Mundial de la Salud y la Organizacion Panamericana de la Salud, se han

unido para reforzar politicas y lineamientos internacionales con el fin de reducir el consumo de
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alimentos con contenido de grasas saturadas y trans; y a su vez aumentar el consumo y el acceso

alimentos frescos. Sus principales objetivos son:

Obtener mayor atencion y cooperacion para la ENT.

e Fortalecer la capacidad de liderazgo, la gobernanza, la accién multisectorial y alianzas de
las enfermedades no transmisibles.

e Reducir la exposicion a los factores de riesgo de las ENT y crear entornos que promuevan
la salud.

e Fortalecer la atencion primaria de salud y promover la cobertura sanitaria universal con el
fin de diagnosticar y atender a las personas con ENT y prevenir el riesgo de contraerlas.

e Aumentar la capacidad de las naciones de investigacion y desarrollo de alta calidad sobre
las ENT.

e Monitorear las tendencias y los determinantes de las ENT, asi como la respuesta de la

salud publica y los sistemas de salud. (Banatvala et al., 2022)

1.1.1.2. Antecedentes nacionales

En Costa Rica las ECV son una de las causas mas comunes de defuncion, similar a la

tendencia mundial.

Segun datos del Ministerio de Salud en Costa Rica la tasa de mortalidad por ECV es de
105 por cada 100 000 habitantes en el afio 2016, ademas se identificado como la principal causa
de muertes a las Enfermedades No Transmisibles (ENT), las cuales representan 80,73%. De este
dato, la clase de enfermedad con mayor proporcion es la ECV con un 31,74%. (Ministerio de

Salud de Costa Rica, 2023)
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En el afio 2019, la tasa de defunciones atribuidas a ENT alcanz6 310,2 por cada 100 000
habitantes, en el caos de los hombres fue de 363,5 por cada 100 000 y 263,7 por cada 100 000
mujeres. Este dato muy por encima de las defunciones atribuidas a las enfermedades
transmisibles (29,9 por 100 00) o causas externas (46,7 por cada 100 000). Adicional a esto
datos del 2022, indican 66,9% de la poblacion de 15 afios presentan sobrepeso u obesidad, un
factor relevante en la aparicion de ECV; el mismo unido a estilos de vida sedentarios; ya que se

estima que el 92,1% de la poblacion ha indicado que no es activo fisicamente de manera

suficiente, segiin datos del 2016. (OPS, 2024).

Segun datos obtenidos en un estudio correlacional y retrospectivo donde se evaluaron
datos del Servicio de Cirugia Cardiaca del Hospital San Juan de Dios, se pudo observar que, en
una muestra de personas sometidas a cirugia cardiovascular, el 56,3% presentaban sobrepeso,
un58,8% presento HTA, UN 42,5% dislipidemia, un 38,2% indico se una persona sedentaria Y

19,4% afirmaba consumir tabaco. (Lotz-Esquivel et al., 2019)

En un estudio transversal en poblacion adulta que reside en la zona urbana del canton
Central de Cartago encontr6 que alrededor del 20% de los participantes clasificaron en riesgo
cardiovascular incrementado o alto mediante las tablas de Framingham y Wilson. Estos datos
consistentes con evaluaciones nacionales que indican que hay una alta prevalencia de multiples
factores de riesgo cardiovascular, lo que aumenta de forma exponencial la probabilidad de la
poblacioén de sufrir eventos cardiovasculares prematuros. (Guzman Padilla & Rosello Araya,

2006)

Con respecto a otros factores de riesgo cardiovascular (FRCV), el sobrepeso y la
obesidad sigue siendo uno de los més relevantes. Un estudio cohorte en adultos costarricenses

concluy6 que cada unidad adicional de indice de masa corporal (IMC) se asocia con un aumento
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del 2,6% en la mortalidad relacionada a ECV; mientras que la circunferencia de la cintura
aumenta un 0.8% de la mortalidad en general. Lo que nos recalca la relacion directa entre la
obesidad y el RCV. (Santamaria-Ulloa et al., 2022). Adicionalmente segun datos del Ministerio
de Salud de Costa Rica las muertes asociadas a hipertension arterial han ido en aumento en los
ultimos anos. En el afo 2022 se reportaron 788 personas fallecidas, representando un aumento

del 16% con respecto al 2021. (Ministerio de Salud Costa Rica, 2023a)

Otro desafio que se presenta en la salud publica costarricense es la inactividad fisica
presente en la poblacion. Segun datos presentados en el Estudio Latinoamericano de Nutricion y
Salud (ELANS), una porcion considerable de las personas en Costa Rica no alcanza las
recomendaciones minimas de actividad fisica recomendadas por la OMS, ademas un 35,5%
posee un consumo elevado de azicar simple. Ambas situaciones asociadas a obesidad abdominal
y dislipidemia que son considerados FRCV. Esto contribuye a la aparicion de FRCV como el

sobrepeso, dislipidemia e hipertension. (Gomez Salas et al., 2020)

Segun datos del INEC, 1962 personas fallecieron debido a infarto agudo de miocardio,
811 por hipertension esencial, 465 por enfermedad isquémica cronica del corazon, 434 por
enfermedad aterosclerotica del corazon, 241 por enfermedad cardiaca hipertensiva con
insuficiencia cardiaca, 223 por enfermedad cardiaca hipertensiva sin insuficiencia cardiaca, 121
por insuficiencia cardiaca no especificada, 105 por cardiomiopatia dilatada, 70 por enfermedad
aguda de corazon, 67 por insuficiencia cardiaca congestiva y 55 por otras formas de enfermedad
isquémica cronica del corazoén. Con respecto a la provincia de Cartago se reportan 871
fallecimientos por enfermedades del sistema circulatorio, representando la causa de muerte mas

frecuente. (Instituto Nacional de Estadistica y Censo [INEC], 2023)
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El Gobierno de Corta Rica ha creado programas de corte gubernamental, donde se toman
en cuenta recomendaciones internacionales para la implementacion de un estilo de vida
saludable. Desde 1998 el pais forma parte de la Iniciativa CARMEN, que incluyo el programa
piloto “Cartago da vida al corazon”, el cual integra educacion comunitaria, vigilancia
epidemiologica y capacitacion sobre factores de riesgo cardiovascular. (Herndndez Montoya,
2010). En el periodo de 2001 al 2006 se contaba con el Plan de Atencion de Salud de Personas,
donde se pretende animar a la poblacion a la actividad fisica, habitos alimenticios y prevenir el

consumo de alcohol y tabaco. (Benitez Arrieta et al., 2022)

Ademas del programa mencionado anteriormente se formul6 la Estrategia Nacional de
Abordaje de las Enfermedades No Transmisibles (ENTO) y Obesidad 2013 — 2021 y que fue
renovada para el periodo 2022- 2030. Que tiene como fin, detener el incremento de la mortalidad
prematura por ECV, fomentar ambientes mas saludables y fortalece la atencion primaria, dando
énfasis a la poblacion de adultos jovenes y de mediana edad. (Ministerio de Salud Costa Rica,

2023b)

Adicionalmente, junto a estas estrategias se implementaron e implementan planes
especificos como la estrategia para la reduccion del consumo de sal (2011 —2021), esto debido a
que un elevado consumo de sal esta vinculado con la HTA; este logra acuerdos con la industria
alimentaria para disminuir el contenido de sodio en los productos procesados. (Ministerio de
Salud Costa Rica, 2021). Ademas, se promulga el Decreto Ejecutivo oficializando la Norma
Nacional de Hipertension Arterial, que establece herramientas clinicas en basa a evidencia
cientifica para la deteccion, control y seguimientos en atencion primaria de la HTA. (Ministerio

de Salud Costa Rica, 2024)
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Actualmente el pais cuenta con un Plan de Accion 2022 — 2025, Estrategia Nacional de
Abordaje Integral de las Enfermedades No Transmisibles y Obesidad. Este plan pretende
establecer acciones concretas que promuevan la salud, la prevencion y atencion de las personas
con enfermedades no transmisibles, incluyendo las de tipo cardiovascular. Este plan es
desarrollado por un método en donde se identifican impactos efectos y resultados deseados
donde se pretende combinar una serie de actividades, productos e insumos para lograr el

objetivo.(Ministerio de Salud de Costa Rica, 2022b)

Con respecto a ECV el Plan de Accion 2022 — 2025 del Ministerio de Salud de Costa Rica

(2022), se propone los siguientes objetivos:

1. “Detener el aumento relativo de la tasa de mortalidad prematura por enfermedades
cerebrovasculares mediante su prevencion y tratamiento.
2. Detener el aumento relativo de la tasa de mortalidad prematura por enfermedad

isquémica mediante su prevencion y tratamiento”. (p.23)

Otra iniciativa, que se incluye en el Plan de Accion 2022 — 2025, que opt6 el Gobierno de
Costa Rica con el fin de fortalecer la atencion primaria de salud es incorporarse a la iniciativa
HEARTS en Las Américas, la cual es impulsada por la OPS y OMS. La misma pretende
incentivar mejores practicas en la prevencion y manejo de enfermedades cardiovasculares. Esta
pretende provocar un cambio de habitos (alimentacion, actividad fisica, consumo de sustancias),
elaborando protocolos de atencion para estandarizar el abordaje clinico de la hipertension y
diabetes; mejorar el acceso a los medicamentos, evaluar el riego cardiovascular e implementar un
sistema de monitoreo mediante indicadores estandarizados para la prevencion y tratamiento de

las ECV. (OPS, 2022)
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1.1.2  Delimitacion del problema

El presente estudio se llevo a cabo en Costa Rica, Cartago, Canton Central, Distrito
Oriental en el Mercado Municipal de la Canton. El estudio contempla a personas de ambos
sexos, en edad adulta, que laboren en el Mercado durante el primer cuatrimestre del 2025. Se
evaluard el riesgo cardiovascular, el nivel de actividad fisica y el consumo de alimentos

procesados, ultraprocesados y grasas.

1.1.3  Justificacion

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) es un tema que ha generado interés a nivel
mundial, debido a que son la principal causa de muerte. Se estima que 17,9 millones de personas
fallecieron a causa de una ECV. Los principales factores de riesgo de presentar una de estas
enfermedades, son los relacionados a la conducta o habitos de las personas como el nivel de
actividad fisica, consumo de alcohol, fumado y la dieta. Por esta razon se crean politicas publicas
para que se creen entornos favorables para que la poblacion implemente habitos mas saludables

en su diario vivir. (OPS, 2021a)

En el caso de los individuos que laboran en el Mercado Central de Cartago, por medio de la
observacion es conocido que se enfrentan a horarios extensos y una sobre carga de trabajo lo cual
puede influir en su eleccion de alimentos y estilo de vida, ademés de tener facil acceso a comidas
de restaurantes tipo “soda” que usualmente no son balanceados o contienen muchas grasas y
carbohidratos. Adicionalmente, gracias a sus extensas jornadas laborales es posible que se les
dificulte realizar suficiente actividad fisica y también es un ambiente fomenta el consumo de

alcohol y tabaco.
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Es importante tratar los factores anteriormente mencionados, los cuales son modificables, y
mediante una investigacion de este tipo se podra obtener informacion valiosa para crear

estrategias con el fin de mejorar la salud cardiovascular de la poblacion descrita.

1.2 PROBLEMA CENTRAL

A continuacidn, se presenta el problema de investigacion, en el cual se establece el objetivo.

(Cuadl es la relacion entre el nivel de actividad fisica, consumo de grasas, alimentos procesados y
ultraprocesados con el riesgo cardiovascular en adultos de 18 a 60 afios que laboran en el

Mercado Central de Cartago?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general

Relacionar el nivel de actividad fisica segiin IPAQ, consumo de grasas, alimentos procesados y
ultraprocesados con el riesgo cardiovascular en adultos de 18 a 60 afios que laboran en el

Mercado Central de Cartago.

1.3.2 Objetivos especificos

1. Caracterizar socio demograficamente a la poblacion de estudio mediante un cuestionario.

2. Conocer el nivel de actividad fisica en la poblacion de estudio mediante el cuestionario IPAQ.

3. Identificar el consumo de grasas saturadas, poliinsaturadas y monoinsaturadas mediante una
frecuencia de consumo.

4. Conocer el consumo de alimentos procesados y ultraprocesados que posee la poblacion de estudio
mediante una frecuencia de consumo.

5. Medir el riesgo cardiovascular de la poblacion de estudio mediante la circunferencia de abdominal.

6. Relacionar el nivel de actividad fisica seglin cuestionario IPAQ con el riesgo cardiovascular en la

poblacién de estudio.
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7. Relacionar el consumo de grasas con el riesgo cardiovascular en la poblacion de estudio.
8. Relacionar el consumo de alimentos procesados y ultraprocesados con el riesgo cardiovascular en la

poblacion de estudio

1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion

La presente investigacion tiene como principal alcance conocer si existe relacion entre el
RCYV con los siguientes factores modificables: nivel de actividad fisica, consumo de grasas,
alimentos procesados y ultraprocesados. Adicionalmente, gracias a los datos recolectados
también se pudo analizar su relacion con la edad. Los hallazgos pueden ser utilizados para el
diseiio de estrategias de intervencion nutricional y actividad fisica para entornos laborales
similares o en el mismo Mercado Central de Cartago, también contribuye al conocimiento

cientifico sobre los estilos de vida y RCV.

1.4.2 Limitaciones de la investigacion

Entre las principales limitaciones durante el desarrollo de esta investigacion se encuentra
el tiempo disponible para la aplicacion del instrumento de recoleccion de datos. El horario
establecido por el Mercado Central de Cartago restringio la posibilidad de realizar encuestas en
horarios mas amplios, lo que obligd a concentrar el trabajo de campo en franjas horarias
especificas y, en ocasiones, con alta afluencia de clientes, dificultando la disponibilidad de los

participantes.

Adicionalmente, el permiso otorgado para la realizacion del estudio establecioé un periodo
definido para la ejecucion de las encuestas, lo que limito la flexibilidad para extender el trabajo

de campo y requirid una planificacion rigurosa para cumplir con los plazos establecidos
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En el presente capitulo se examina los principales conceptos tedricos de la investigacion.
Se define los que son las enfermedades cardiovasculares, factores de riesgo cardiovascular,
incluyendo la alimentacion, la actividad fisica, el consumo de grasas, alimentos procesados y
ultraprocesados; las cuales son las variables a investigar del presente estudio. Este marco tedrico
ofrece las bases conceptuales y cientificas necesarias para interpretar los hallazgos del estudio,
articulando como los hébitos y estilos de vida influyen en la incidencia y prevalencia de las

enfermedades cardiovasculares.

2.1 ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son aquellas en las que existen trastornos en el
corazon o vasos sanguineos. Las enfermedades vasculares presentan un estrechamiento de la luz

arterial debido a lesiones aterosclerodticas. (Nachon et al., 2023)

Otra definicion es la brindada por la (OMS, 2021) la cual indica que las ECV son un
conjunto de trastornos que afectan especificamente al corazon y los vasos sanguineos. Su origen
puede ser multifactorial, resultado de la interaccion de factores genéticos, conductuales,
metabodlicos y ambientales; que influyen en un desarrollo progresivo de lesiones el sistema

cardiovascular.

Algunos ejemplos de ese tipo de enfermedades son: la cardiopatia coronaria, la
enfermedad cerebro vascular, la arteriopatia periférica, la cardiopatia reumatica, cardiopatia
congénita, la trombosis venosa profunda y las embolias pulmonares. Ademas, también se
incluyen los infartos al miocardio y los accidentes cerebrovasculares, los cuales suceden

principalmente por una obstruccion que dificulta el flujo sanguineo hacia el corazén y/o cerebro.

La literatura cientifica puede agrupar la Enfermedades Cardiovasculares en:
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e [squémicas, asociadas a la obstruccion de las arterias coronarias, como el infarto
agudo al miocardio.

e Cerebrovasculares: incluyen eventos como accidente cerebrovascular isquémico o
hemorrégico.

e Enfermedad Arterial Periférica: es aquella que afecta a las extremidades
inferiores.

e Insuficiencia cardiaca: cuando existe una incapacidad del corazén para mantener
un gasto cardiaco adecuado.

e Cardiopatias estructurales y congénitas: cuando existen alteraciones del desarrollo

o de las valvulas cardiacas. (Virani et al., 2021)

La principal razén por la que se da, es debido a depositos de grasa en las paredes internas

de los vasos sanguineos, hemorragias en los vasos cerebrales o codgulos de sangre. (OPS, 2021)

En términos fisiopatoldgicos, las ECV estan asociadas con la arterosclerosis, el cual es un
proceso inflamatorio cronico que se caracteriza por una acumulacion de lipidos y células
inflamatorias en la pared arterial. Esta situacion produce la formacion de placas que pueden
llegar a obstruir el flujo normal de la sangre, originando eventos agudos como infartos o
accidentes cerebrovasculares. (Libby et al., 2019). Otros mecanismos implicados son el
remodelado ventricular adverso, la fibrosis miocardica y las alteraciones en la contractilidad

cardiaca. (Pfeffer et al., 2019)

Las concentraciones séricas de lipidos y colesterol también se han asociados con varias
enfermedades y trastornos del corazén. La hiperlipidemia, la cual se define como valores de

lipidos (grasas) en sangre, donde se incluye el colesterol. Las lipoproteinas de baja densidad
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(LDL) y las lipoproteinas de alta densidad. (HDL). El colesterol esta presente en la membrana
celular y es una sustancia blanda y como textura cerosa. Las LDL son las que transportan el
colesterol atraves de la sangre a los tejidos. Las LDL son conocidas como “colesterol malo” y
pueden formar una placa que pueden llegar a obstruir el flujo sanguineo. Las HDL, por otro lado
tienen la funcidn de transportar el colesterol desde las arterias al higado para su posterior

eliminacion. (Zelman et al., 2018)

Por otra parte, los triglicéridos son los depositos de grasa, que se encuentra en el tejido
subcutaneo y alrededor de 6rganos, con la finalidad de proteger y aislar los 6rganos y ser la

principal fuente de energia almacenada. (Marieb & Keller, 2017)

Ademas de las concentraciones en la sangre de lipidos, colesterol y triglicéridos, la
inflamacidn crénica tiene un rol fundamental en la ECV. Cuando se provoca la activacion
endotelial, es decir una alteracion de la funcion y estructura de los endotelios, se producen una
liberacion de citoquinas proinflamatorias, moléculas de adhesion e infiltracion de macréfagos en
las paredes vasculares. Lo anteriormente descrito va a contribuir a la formacion de la placa
arteriosclerotica, haciendo que sea mas propensa a ser inestable y desencadenar eventos como el

infarto al miocardio o accidentes cerebrovasculares. (Cacciatore et al., 2025)

En estudios mads recientes acerca de marcadores y mecanismos emergentes se destaca que
la regulacion epigenética de rutas involucradas en inflamacion y metabolismo lipidico, asi como
la influencia del microbiota intestinal y su influencia en el equilibrio vascular. Biomarcadores
como la proteina C- reactiva ultrasensible (PCR-us) microARNSs y el fibrindgeno se consolidan
como sefiales complementarias al RCV. Tambien en el campo de la medicina de presion se
integran factores genéticos y clinicos representan una nueva perspectiva teoérica para poder

comprender la diversidad de presentacion y progresion de estas enfermedades.(Sethi et al., 2023)
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2.2 FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Segun Elizondo et al., (2020) el riesgo cardiovascular (RCV) es la posibilidad que posee
una persona de presentar una enfermedad o evento cardiovascular en un tiempo determinado.
Los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) son sefiales o signos que pueden ser habitos o
biologicos que se encuentra presentes en los pacientes que ya han sido diagnosticados con una
ECV, algunos de ellos son la hipertension arterial, cardiopatia coronaria, dislipidemias, entre

otras.

Los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) se dividen en dos grandes categorias,
aquellos factores los que la persona puede intervenir, es decir los modificables y aquellos en los
que no se puede intervenir, es decir los no modificables. Usualmente los modificables estan
asociado a estilos de vida y/o la persona puede recibir tratamiento para mejorar su condicion.

(Rojas et al., 2021)

La Organizacion Mundial de la Salud clasifica los FRCV en no modificables, donde
incluye la herencia y la genética, los de tipo comportamental, que estan relacionados, como su
nombre lo indica, en el comportamiento de los individuos; aqui se incluyen la dieta inadecuada,
inactividad fisica y consumo de alcohol y tabaco. Y por ltimo los factores metabdlicos y
fisiologicos como sobrepeso u obesidad, DM, hiperlipidemia, hiperglucemias e hipertension

arterial. (Florez Bastidas et al., 2023)

Para efectos de la presente publicacion se clasificaran en factores modificables y no

modificables.
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2.2.1 No modificables

“Son aquellos situaciones o condiciones existentes que es imposible cambiar, y en
este grupo se incluye la edad, el sexo y los antecedentes familiares”. (Elizondo et al.,

2020, p.5)

Los factores de riesgo no modificables son condiciones intrinsecas del individuo, que
influyen directamente en el desarrollo de las ECV y no pueden modificarse mediante cambios de
estilo de vida o intervenciones médicas. Representan la base sobre la que acttian los factores de
riesgo que si son modificables, lo que determina la vulnerabilidad de cada individuo y de la
poblacion en general. Estos factores son el resultado de procesos fisioldgicos naturales como la
influencia de la carga genética. Su reconocimiento es importante, ya que permiten conocer como
la interaccion entre la biologia y el ambiente contribuyen en la aparicion de ECV. (Florez

Bastidas et al, 2023)

Cheng et al (2023) afirman que estos factores predisponen al individuo a desarrollar la
ECV, y a pesar de no ser susceptibles a modificacion, su identificacion es importante para
identificar grupos de mayor vulnerabilidad. Ademas, esta perspectiva ayuda a entender como los
procesos bioldgicos son inherentes con factores ambientales y orienta a la elaboracion de

estrategias preventivas en la salud cardiovascular.

2.2.1.1 Edad

Como se ha mencionado a lo largo del documento, la ECV es la responsable del mayor
numero de muertes en el mundo, sin embargo, su frecuencia es mas alta en personas mayores de

60 anos. En un estudio realizado en comunidades espafolas, con una poblacion entre 18 y 80
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anos, pudo demostrar; como en otros estudios, que, en el sexo masculino, una edad superior a 50

afios aumenta el RCV en sujetos que son fumadores. (Mudrychova et al., 2021)

Florez Bastidas et al, (2023) mencionan en su articulo: Factores de riesgo cardiovascular,

desde los clasicos hasta lo emergentes a la luz de las nuevas evidencias que:

Es conocido que la prevalencia de las ECV varia de acuerdo con el grupo etario,
encontrandose con valores menores del 15% en hombres y 9% en mujeres en edades
entre los 20 — 39 afos, cifra que aumenta significativamente en las siguientes dos décadas
donde puede existir una prevalencia cerca del 40% para ambos sexos panorama que no

mejora en los afos siguientes. (p.85)

2.2.1.2 Género

En los estudios tradicionales, se indica que el hombre y la mujer comparten los mismos
factores de riesgo cardiovascular, aunque se considera que las estimaciones en la poblacion
femenina han sido subvaloradas y no ha sido incluida de manera suficiente en investigaciones
donde se analiza el RCV. Se ha determinado que la ECV se desarrolla de 10 a 15 afos después en
comparacion con los varones. Varios estudios relacionan la pérdida de estrogenos naturales
causados por el envejecimiento con el aumento en el riesgo de padecer alguna cardiopatia. En su
contraparte los masculinos tiene mayor riesgo de ECV a partir de los 35 a 40 afos. (Morrén

etal.,2011)

En la mujer también se pueden mencionar FRCV no tradicionales como por ejemplo el
parto prematuro, el cual se sugiere que debido a la inflamacion, infecciones y enfermedades

vasculares podria aumentar el RCV. También se menciona los trastornos hipertensivos del
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embarazo, la diabetes gestacional y las enfermedades autoinmunes podrian contribuir al aumento

del riesgo. (Florez Bastidas et al., 2023)

2.2.1.3 Antecedentes familiares y genética

Con respecto al factor genético, los estudios estan en desarrollo, en los que se ha podido
observar muchas relaciones entre genes, aleolos respectivos y la enfermedad cardiovascular.
Tambien se ha observado, de igual manera que la carga genética influye de manera directa o
indirecta sobre las ECV. Por ejemplo, el gen GLO1 y PPIL1 “podrian influir en los procesos de
regulacion que incrementan el riesgo de sufrir enfermedad coronaria”. (Mauro-Martin et al.,

2016, p.149)

Desde hace 20 anos aproximadamente, un estudio de Framingham ha sugerido que
algunas personas tienen susceptibilidad a ECV, el cual relacionaba la historia familiar de
enfermedad cardiaca prematura con un mayor riesgo. En este mismo estudio se observé que si
una persona tiene antecedentes de muerte por enfermedad coronaria en familiares se aumenta en

un 30% el riesgo de tener una ECV. (Florez Bastidas et al., 2023a)

2.2.2 Modificables

Los FRCV modificables, son aquello que como su nombre lo menciona, son susceptibles
al cambio. Estos factores se pueden modificar mediante el estilo de vida o fArmacos. (Elizondo,

2020)

Estos factores estan relacionados con el estilo de vida y condiciones metabdlicas, y se
pueden controlar mediante intervenciones en la conducta del individuo, farmacos y politicas
publicas. Estos factores incluyen los habitos alimentarios, sobrepeso u obesidad, sedentarismo,

consumo de alcohol, consumo de tabaco, hipertension arterial, diabetes y dislipidemia. Estos
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influyen directamente en los mecanismos fisiopatolégicos vinculados con la progresion de la

ateroesclerosis y el dafio cardiovascular. (Cimmino et al., 2023)

Segun Smits et al (2023) estos factores que suelen coexistir y potenciarse entre si. Por
ejemplo; la obesidad central incrementa la probabilidad de desarrollar hipertension y resistencia
a la insulina; mientras que una dieta alta en grasas saturadas y azucares simples agrava perfiles
lipidicos e inflamacidn sistémica. Este efecto combinado explica el por qué la reduccion de
riesgo cardiovascular requiere intervenciones simultaneas en multiples frentes, en lugar de solo

centrarse en un solo determinante.

Para efectos de la presente investigacion, se desarrollara tedéricamente los tres factores

modificables que se incluyen o estan relacionados con las variables.

2.2.2.1 Obesidad

Segun la Organizacion Mundial de la Salud [OMS], (2024):

“El sobrepeso es una afeccion que se caracteriza por una acumulacion excesiva de
grasa. La obesidad es una compleja enfermedad crénica que se define por una

acumulacion excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud.” (parr.1)

La obesidad es una condicion cronica caracterizadas por un exceso de tejido adiposo, el
cual implica riesgo en la salud en general y en la salud cardiovascular. Estd condicion se ha
relacionado con disfunciones metabolicas, endocrinas e inflamatorias que crean un ambiente

fisiopatoldgico que favorece a las ECV. (Lin & Li, 2021)

Ambas condiciones se han asociado con mayor morbilidad y un costo aumentado a nivel
de sistema de salud de los paises, especialmente los que poseen ingresos medios a bajos. La

relacion entre la obesidad y las EC se ha comprobado en niimeros estudios, esto debido a que las
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estructuras y funciones corporales se modifican lo que provoca un estado inflamatorio constate.
Otro aspecto importante, es que en ocasiones es factor de riesgo estd presente con otros FRCV,

como por ejemplo la resistencia a la insulina, DM 2, HTA e hiperlipidemia. (Nachon et al., 2023)

La adiposidad visceral, en particular se ha relacionado con una secrecion mayor de
adipocinas; citoquinas que regulan la inflacion, el metabolismo, el apetito y la funcién
cardiovascular; que favorecen la inflamacion y resistencia a la insulina. Estos dos mecanismos a
su vez, favorecen la hipertension arterial (HTA), la dislipidemia y la disfunciéon metabolico

(Gallo et al., 2024)

Autores como Marcus et al (2023) han utilizado el concepto de “obesidad
metabolicamente saludable” MHO; por sus siglas en inglés, para referirse a las personas que
poseen obesidad pero no muestran alteraciones metabdlicas significativas como resistencia a la
insulina, dislipidemia o inflamacion sistémica. A pesar de que esta condicion es inusual, ya que
su frecuencia disminuye conforme aumenta el indice de masa corporal (IMC) y con la edad,
adicionalmente la mayoria de individuos con MHO pierden la condicidn, por lo que se sugiere

que es un estado transitorio y no se exime de RCV.

La obesidad, también favorece a cambios en la estructura cardiaca como la hipertrofia
ventricular, disfuncion diastélica y aumento en el volumen auricular. Todo esto aumenta el riesgo
de una fibrilacion auricular e insuficiencia cardiaca. Ademas, la grasa localizada en el epicardio
provoca una inflacion local y la remodelacion adversa del miocardio es decir cambios de masa,

volumen y funcion del ventriculo izquierdo.(Volpe & Gallo, 2023)

Es decir, la obesidad es responsable de potencializar mecanismos que favorecen la ECV.

Otro de estos mecanismos fisiopatologicos clasicos es el sistema renina-angiotensina-aldosterona



40

y aumenta la actividad simpatica, la que aumenta la vasoconstriccion, la retencion de sodio y el
estrés hemodinamico. Adicionalmente el tejido adiposo visceral genera un ambiente
proinflamatorio que reduce la sensibilidad insulinica y favorece un perfil dislipidémico, por lo
que todo esto explica por qué la obesidad incrementa sistematicamente el RCV. (Powell Wiley

etal., 2021)

2.2.2.2 Habitos alimentarios.

La nutricién es un proceso en el cual el ser humano ingesta los alimentos con el fin de
obtener nutrientes, en cambio la alimentacion retine conceptos sociales e incluye la seleccion y la
preparacion de los alimentos. Se afirma que la nutricion es consecuencia de la alimentacion. Se
considera una alimentacion saludable cuando es suficiente, completa y variada en su
composicion de nutrientes; ademas debe ser adecuada a la etapa de la vida, a las necesidades y el

gasto energético de cada individuo. (Nachoén et al., 2023)

Segun (Zirulnikow, 2013) la alimentacion de una persona tiene un efecto directo sobre su
salud cardiovascular y es un factor que se debe tomar en cuenta al momento de prevenir lesiones
arteriales y por consecuencia ECV. La manera en que los individuos seleccionan y consumen sus
alimentos influye en la las concentraciones de lipoproteinas, en la induccion de LDL susceptible
a oxidacion y en desencadenar procesos de inflamacion y trombogénesis. Todo esto acreditado
por estudios como Framingham Heart Study, MRFIT, International Atherosclerosis Project y

Pooling Project.

Los habitos alimentarios son considerados como un fator clave en la génesis y evolucion
de las ECV, esto debido a que influye de forma directa en otros parametros como el perfil

lipidico, la presion arterial y la inflamacion sistémica. Un patron alimentario en donde se
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encuentran productos con azucar afiadido, grasas saturadas y alimentos ultraprocesados favorece
la dislipidemia, la resistencia a la insulina y acumulacion de tejido adiposo a nivel visceral.

(Mozaffarian, 2016)

En contraposicion algunos autores como Gan et al (2021), ha observado en sus estudios
que una alimentacién mas rica en alimentos de origen vegetal, que incluya frutas, verduras,
granos enteros, legumbre y frutos secos se asocia con una reduccion del RCV. Un metaanalisis
concluy6 que una mayor adherencia a este tipo de dietas; como la mediterranea y la DASH; se

relaciona con una disminucion en la incidencia de ECV y enfermedad coronaria.

Ademas, la calidad de la dieta ejerce un papel importante en la modulacion del
microbiota intestinal. La composicion y los metabolitos influyen en el RCV, patrones
alimentarios ricos en fibra, prebidticos y probidticos promueve la produccion de metabolitos
antiinflamatorios. Sin embargo, una dieta desequilibrada genera cambios microbianos

relacionados con los procesos ateroscleréticos. (L. Wang et al., 2022).

Por otra parte, un consumo elevado de sodio esta estrechamente vinculado con la
hipertension arterial y riesgo cardiovascular. La evidencia indica que cuando la alimentacion
posee un alto contenido de sal se altera la funcion endotelial, incrementa la rigidez en las arterias
y también favorece los procesos proinflamatorios. Por el contrario, los individuos que reducen o
mantienen una ingesta limitada de sodio juntos con un consumo adecuado de potasio, atraves del
consumo de frutas y verduras, se relaciona con una disminucion en la incidencia de eventos

cardiovascular y mortalidad prematura. (Graudal et al., 2014)

Yu et al (2018) indican que los efectos de los hébitos alimentarios se acumulan de forma

progresiva, por lo que al mantener un patron alimentario saludable en etapas temprana de la vida
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contribuye a disminuir la probabilidad de desarrolla enfermedades crénicas como hipertension,

diabetes tipo 2 y ECV en el futuro.

2.2.2.3 Sedentarismo e Inactividad Fisica

Seglin la OMS, la inactividad fisica es el principal factor de riesgo de muerte por ENT. Se
ha determinado que la poblacion sedentaria tiene un 20% a 30% mas probabilidad de muerte
versus las que si realizan actividad fisica suficiente. Ademads, en nifios se deteriora la salud cardio

metabolica y en adultos aumenta la incidencia de ECV. (OMS, 2024a)

El sedentarismo es uno de los factores de la ECV, y se estima que 60% al 71% de
poblacion no realiza actividad fisica. Sumado a lo anterior la inactividad fisica se relaciona con
otros FRCV como el desarrollo de la obesidad, diabetes mellitus, HTA y sindrome metabdlico.

(Milione et al., 2023)

Ekelund et al (2019) afirma que el sedentarismo hace referencia al tiempo que una
persona pasa en conductas de baja energia como permanecer sentado frente una pantalla o
transporte, mientras la inactividad fisica se relaciona con la ausencia de actividad fisica

especialmente de intensidad moderada o vigorosa.

En algunos estudios recientes se ha podido confirmar que independientemente del nivel
de actividad fisica, permanecer mas de 10 horas diarias en comportamientos sedentarios, como
ver television se asocia con un riesgo significativo de ECV y mortalidad por diversas causas.
(Jingjie et al., 2022a). Por otro lado, la inactividad fisica contribuye a una menor capacidad
cardiorrespiratoria, lo cual condiciona al organismo a un bajo, el cual es un factor predictor

independiente de mortalidad cardiovascular. Una condicion fisica deficiente reduce la eficiencia
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con la que se transporta el oxigeno y afecta la funciéon mitocondrial a nivel muscular generando

fatiga y un mayor riesgo de ENT. (Ross et al., 2016)

Lavie et al (2019) afirma que tanto el sedentarismo como la inactividad fisica
incrementan la adiposidad visceral, generando resistencia a la insulina, elevacion de triglicéridos
y reduccion del colesterol. Ademas, los efectos negativos del sedentarismo son acumulativos;
una menor practica de actividad fisica en los menores condiciona a un perfil cardio metabdlico
adverso, una menor masa muscular, baja densidad 6sea, y mayor prevalencia de obesidad en la

adultez. (Tremblay et al., 2011)

2.3 METODOS PARA PREDECIR RIESGO CARDIOVASCULAR.

En el area de salud, se busca conocer los factores que sean capaces pronosticar la
presencia de patologias o muertes asociadas por dicha enfermedad. Cuando se habla de factores
de riego, es una situacion especifica que aumenta la probabilidad de que ocurra en particular. En
el caso de las ECV, en 1961 el Dr. Thomas R. Dawber, autor de Framingham Heart Study, pudo

identificar los principales FRCV. (Lira, 2022)

Paramio Rodriguez et al (2022) indica que hay dos formas de calcular el riesgo
cardiovascular. La primera en mediante los métodos cualitativos, en donde se va a observar los
factores de riesgo y cuantos presenta la persona, segun sea la suma se clasifica en bajo,
moderado o alto riesgo. La segunda forma es mediante el método cuantitativo, en donde se
brinda un valor numérico a la posibilidad de presentar una ECV en un tiempo limitado, este
calculo es determinado mediante ecuaciones matematicas de prediccion de riesgo estas se pueden

hacer mediante programas informaticos.
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Se han desarrolla diversas herramientas que predicen RCV, lo que principalmente permite
brindar intervencion, a nivel de atencidn primaria en los centros de salud, en las personas con
riesgo aumentado. Son herramientas utiles en el entorno clinico, sin embargo, es importante
mencionar que poseen una limitante, ya que no estan calibradas segtn la poblacion. (Saad et al.,

2021)

2.3.1 Circunferencia Abdominal

Es uno de los factores de riesgo cardiovascular que han obtenido gran relevancia, ya que
se considera que la presencia de obesidad ha colaborado a la aparicion pronta de las ECV,
especialmente si se encuentra exceso de grasa depositada a nivel abdominal. Esto debido a que la
grasa intraabdominal produce alteraciones metabdlicas; debido a que este tipo de grasa tiene una
respuesta fisioldgica diferente, la cual es mucho mas sensible a los estimulos lipoliticos y a
incrementos en los acidos gras libres. Sumado a esto desregula la produccion de citoquinas,
aumenta la inflamacion crénica que lleva a la resistencia a la insulina, aumentando asi el RCV.

(Arauz Hernandez et al., 2020)

Pullaguari, (2023) afirma que:

“La CA es un indicador ampliamente utilizado para evaluar la distribucion de la
grasa corporal y se ha encontrado que est4 asociada con el riesgo de desarrollar
enfermedades cardiovasculares (ECV). Varios estudios cientificos han demostrado
consistentemente una relacion entre la circunferencia abdominal y el riesgo de

enfermedades cardiovasculares.” (p.4701)

Segun la OMS para poder evaluar el RCV, mediante la circunferencia abdominal para

categorizar a cada persona se han establecido tres categorias: Bajo Riesgo, Riesgo Incrementado
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y Alto Riesgo. En hombres un perimetro menor o igual a 93 cm se considera de bajo riesgo, de
94 a 101 cm se considera riesgo incrementado y mayo o igual a 102 cm es alto riesgo. En el caso
de la mujer menor o igual a 79 cm es bajo riesgo, de 80 a 87 cm se considera riesgo

incrementado y mayor a 88 cm alto riesgo. Como se observa en la figura 1. (Ledesma et al.,

2018)

Figura 1

Umbrales para predecir Riesgo Cardiovascular segun OMS.

Sexo Bajo riesgo | Riesgo incrementado | Alto riesgo
Hombres | =93 cm 94 a 101 cm =102 cm
Mujeres <79cm 80 a 87 cm = 88 cm

Nota: Tomado de “Circunferencia abdominal y riesgo de enfermedad cardiovascular” Ledesma

et al., 2018, Revista Habanera de Ciencias Médicas.

En Costa Rica la medicion de la circunferencia abdominal esta establecida en las guias de
atencion para personas con diabetes e hipertension arterial, pero no es una actividad que se
realice de manera rutinaria o de forma de prevencion en los Equipos Bésicos de Atencion en

Salud (EBAIS). (Arauz Hernandez et al., 2020)

2.3.2 Tablas Framingham

Es una de las mas utilizada y comprobadas, esto debido al estudio de Framingham, del cual se
basan distintos modelos o herramientas que pretenden pronosticar la morbilidad y mortalidad por
ECV. En los afios noventa se publica la primera version de las tablas de riesgo, las cuales son
denominadas como clasicas. Estas tablas han sido actualizadas atraves de los afos. (Paramio

Rodriguez et al., 2022)
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Estas tablas se basan en un método de puntacion e incluye las siguientes variables: edad,
sexo, niveles de colesterol HDL, colesterol total, presion arterial sistolica, tabaquismo, diabetes e
hipertrofia ventricular izquierda (HVI). Con estas variables, se calcula el RCV a 10 afios. Se
pueden asumir variables como colesterol y HVI de no tener los datos. Entre sus principales
desventajas se puede afirmar que estd basada en la poblacidon americana, podria subestimar el
RCYV en otras poblaciones, no considera los antecedentes familiares, valores de triglicéridos, no
se puede aplicar en pacientes con EC y predice mejor en sujetos de mayor edad versus sujetos

jovenes. (Alvarez Cosmea, 2001)

2.3.3 Tablas de Framingham por categorias y otras tablas.

Debido a diversas investigaciones, y se desarrolla un método que adapte las tablas a
diferentes poblaciones, lo cual permite que se creen multiples tablas para el calculo del RCV.
Entre las tablas de Framingham por categorias aparecen las tablas Wilson (1998), Grundy
(1999), las tablas de las sociedades europeas (1998), las de Nueva Zelanda, Sheffield (2000),
Systematic Coronary, Risk Evaluation; SCORE; por sus siglas en inglés (2003) y las de Gaziano

(2008), por mencionar algunas. (Paramio Rodriguez et al., 2022)

Diversos estudios, los cuales pretenden determinar si existe concordancia entre las tablas
Framingham y SCORE a nivel europeo, se ha demostrado que su concordancia es moderada a
debil. En Latinoamérica un estudio realizado en el 2015 encontrd una pobre relacion, con una

concordancia de solamente el 3% para alto riesgo cardiovascular. (Mancera - Rincon et al., 2018)
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2.3.4 Tablas de OMS

En el 2007 la Organizacion Mundial de Salud (OMS) presenta sus tablas para estimar el
riesgo que posee cada individua de padecer enfermedades cardiovasculares. En dichas tablas se

toma en cuenta las situacion epidemioldgica y mortalidad por region. (Rojas et al., 2014)

Estas tablas estiman el riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular en periodo de 10
afios tomando en cuenta factores como la edad, el sexo, la presion arterial, el consumo de tabaco,
el colesterol total en sangre y la presencia de DM. Se elaboraron dos modelos de tablas, donde es
posible determinar el colesterol en sangre de la persona y en el que no. Cada tabla debe ser
utilizada seglin la subregion correspondiente segiin la OMS. Las tablas solo consideran a una

poblacion mayor de 40 anos. (OMS, 2008)

2.3.5 Cardiovascular Risk Calculator App (HEARTS)

La calculadora de riesgo cardiovascular es una aplicacion creada por la OMS junto con la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y otros asociados, quienes adaptaron la iniciativa
Global Hearts de la OMS, para colaborar con el manejo de las ECV en la atencion primaria de
salud en la region de América. Esta aplicacion transforma las tablas de RCV en una aplicacion
electronica, estilo calculador, para determinar el riesgo de cada persona a 10 afios. La aplicacion
toma en cuenta factores como antecedentes familiares, presencia o ausencia de enfermedades
cronicas, presencia o ausencia de DM, nivel de colesterol total (solo si se cuenta con el dato),
género, consumo de tabaco, peso, edad (mayor de 40 afios, menor de 75 anos), presion sistolica y

altura.(Ordunez et al., 2023)
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2.4 NIVEL DE ACTIVIDAD FiSICA

La OMS (2024) define como actividad fisica:

“Todo movimiento corporal producido por los musculos esqueléticos que requiere
consumir energia. En la practica, consiste en cualquier movimiento, realizado incluso
durante el tiempo de ocio, que se efectiia para desplazarse a determinados lugares y desde
ellos, para trabajar o para llevar a cabo las actividades domésticas. La actividad fisica,

tanto moderada como intensa, mejora la salud.” (parr.1)

Los estudios sobre actividad fisica han probado que, con el aumento de la duracion y la
intensidad de la actividad, se van incrementando los beneficios para la salud, aunque cuando las
ganancias marginales de cada minuto van disminuyendo cuando se trata de actividad moderada y
vigorosa. En una persona adulta sana se recomienda 150 minutos de actividad moderada o 75
minutos de actividad aerobica por semana, esta se puede realizar en lapsos de 5 minutos
distribuidos a lo largo de la semana. Sin embargo, estas recomendaciones pueden variar segin

los autores. (Loscalzo et al., 2022)

Ademas, también existen otras definiciones relacionadas como el ejercicio fisico que
hace referencia a una actividad fisica planificada y estructurada que tiene como objetivo
conservar o recobrar la salud y el deporte como una actividad fisica que se realiza con fines de
competicion con normas y reglas. En adiccion también se puede clasificar la actividad fisica
segun la intensidad de esta, como actividad fisica de intensidad ligera (AFL), las cuales tienen un
consumo menor 3,0 METs; la actividad fisica de intensidad moderada (AFM), las cuales poseen
un consumo entre 3,0 y 6,0 METs y la actividad fisica de intensidad intensa o vigorosa (AFI) las

cuales tienen un consumo mayor a 6,0 METs. (Torres Garcia et al., 2024)
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2.4.1 Cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ)

Como se menciona anteriormente, la actividad fisica al ser de suma importancia para el
control de ENT, es un pilar para las estrategias y programas de salud publica por sus multiples
beneficios que aporta al realizarla. Para esto se han creado una serie de estandares con el fin de
poder llevar a cabo su valoracion y estudio, uno de estos instrumentos ha sido el Cuestionario
Internacional de Actividad Fisica; [IPAQ (International Physical Activity Questionnaire). El
mismo ha sido elaborado y mejorado por expertos internacionales convocados por el Instituto
Karolinsca, la Universidad de Sidney, la OMS y los Centros para el Control y Prevencion de

Enfermedades (CDC) des 1996. (Carrera, 2017)

Existen dos versiones del instrumento, la version corta y la version larga. Y su funcion
especifica es facilitar el control y el seguimiento de la actividad fisica con valores cuantificables
que miden el nivel de actividad fisica y el sedentarismo. La version corta costa de 7 items y
evalla el tiempo empleado en caminar, el tiempo empleado en actividad fisica de intensidad
moderada y vigorosa y el tiempo emplea en actividades sedentarias. Ademas, utiliza el MET

como unidad de medida para la actividad fisica. (Wei Min et al., 2020)

Se evallan tres caracteristicas de la actividad fisica: la intensidad (leve, moderada o vigorosa), la
frecuencia (dias a la semana) y la duracion (tiempo por dia). La actividad de los tltimos 7 dias se

registra en METSs por minuto y por semana y se utilizan los siguientes valores de referencia:

Caminata: 3,3 METs por minuto

Actividad Fisica Moderada: 4 METs por minuto

Actividad fisica vigorosa: 8§ METs por minuto.



Para obtener el valor de METs totales de la semana se multiplican por los minutos y los dias.

(Carrera, 2017).

Los criterios de clasificacion de actividad fisica se muestran en la figura 1.

Figura 2
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Niveles de actividad fisica segun los criterios establecidos por el Cuestionario Internacional de
Actividad Fisica (IPAQ)

Bajo No realiza ninguna actividad fisica.
(Categoria La actividad fisica que realiza no es suficiente para alcanzar las
1) categorias 2 o 3.
3 o mas dias de actividad fisica vigorosa durante al menos 25
minutos por dia.
Moderado | 5 © mas dias de actividad fisica moderada y/o caminar al menos 30
(Categoria minutos por dia.
2) 5 0 mds dias de una combinacién de caminar y/o actividad de
intensidad moderada y/o vigorosa, alcanzando un gasto energético
de al menos 600 Mets por minuto y por semana.

Nota: Tomado de “Formacion Continua. Cuestionario Internacional de actividad fisica (IPAQ)”,

Carrera, 2017, Revista Enfermeria del Trabajo.
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2.5 CONSUMO DE GRASAS

Los alimentos pueden estar compuestos por diversos macronutrientes, como lo son los
hidratos de carbono, la proteinas y los lipidos o grasas. Los tltimos mencionados son diferentes
sustancias que se caracterizan por ser insolubles en agua, estas estan presentes en el cuerpo
humano se encuentra almacenado como tejido adiposo, en las membranas celulares, sales
biliares, en hormonas y otras sustancias. En los alimentos estan presente como aceites y grasa,

como la mantequilla, la manteca de cerdo y aceites. (Thompson et al., 2008)

Arias Benavides et al (2021) afirman que:

“Los lipidos son parte esencial del organismo de los seres humanos y cumplen
funciones fundamentales de reserva energética, formacion de membranas celulares y

sintesis de sustancias indispensables, como algunas hormonas y vitaminas” (p.2)

El tipo més sencillo lipido son los 4cidos grasos y estos sirven como componentes
de lipidos complejos, estan formados por una cadena de hidrocarburo con un grupo de acido
carboxilico. Los &cidos grasos se dividen en saturados e insaturados; los primeros se distinguen
por contener enlaces sencillos de carbono — carbono y los insaturados poseen enlaces dobles, en
el caso de los monoinsaturados posee un enlace doble y los poliinsaturados tiene al menos dos en

enlaces dobles.(Timberlake, 2013)

2.5.1 Grasas saturadas

Las grasas saturadas se caracterizan por no poseer enlaces dobles en su estructura
quimica, esto hace que sean solidas a temperatura ambiente y mas estables frente a la oxidacion

y poseen punto de fusion mas elevado. Desde el punto de vista metabolico una ingesta elevada
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de este tipo de grasas se asocia con aumento de lipoproteinas de baja densidad (LDL). (Astrup

et al., 2020)

En nuestros alimentos los acidos grasos saturados se encuentran en estado solido y estan
presentes en alimentos como la leche, carnes no procesadas, visceras y aceite de palma y coco;
ademas de ser adicionados en productos procesados y ultraprocesados. Un consumo elevado,
especialmente si la fuente proviene de alimentos industrializados incrementa el RCV ya que
provocan el aumento de las lipoproteinas de baja densidad (LDL) y el desplazando las

lipoproteinas de baja densidad (HDL). (Arias Benavides et al., 2021)

Diversos autore como Souza et al (2015) sefialan que un patron alimentario con
productos con alto contenido de grasas saturadas afecta el perfil lipidico, dafian el endotelio
vascular y facilitan la progresion de la aterosclerosis. Sin embargo, otras fuentes indican que no
todos los alimentos con grasa saturada afectan de la misma forma al organismo, ya que se ha
observado que cuando existe un mayor consumo de carne procesada hay relacion con un mayor
RCV; mientras que, con productos como lacteos fermentados, como el queso y yogur pueden
tener un efecto neutro o inclusive protector gracias a la presencia de probiodticos y compuestos

bioactivos. (Astrup et al., 2020)

Un documento elaborado por la OMS denominado Modulo 2: Promote (Promover), Guia
practica para determinar los mejores aceites alternativos e intervenciones para promover su uso
afirma que la reduccion del consumo acidos grasos saturados es beneficioso para la salud y se
obtiene mejores resultados si estas son cambiadas por acidos grasos insaturados como los
polinsaturados. La Organizacion Mundial de la Salud recomienda eliminar los aceites
parcialmente hidrogenados, limitar los acidos grasos trans y los acidos grasos saturados en

menos 1% y un 10% del consumo total de calorias respectivamente.(OMS, 2020)
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2.5.2 Grasas insaturadas

Los acidos grasos insaturados son aquellos que poseen un o mas de un doble enlace de
carbono. El poliinsaturado tiene dos o mas de estos enlaces y el monoinsaturado en la cadena la
de carbono posee solo un enlace doble. Los 4cidos grasos poliinsaturados mas comunes son el
acido linolénico, &cido linoleico y el 4cido araquidénico. Los monoinsaturados méas comunes son

el palmitoleico y el oleico. (Timberlake, 2024)

Este tipo de grasa se considera beneficiosa para la salud debido a que, en comparacion
con las grasas saturadas, van a ayudar a el manejo de un mejor perfil lipidico, reducen la
inflamacion sistémica y favorece a la salud cardiovascular a largo plazo. Entre este grupo se

encuentran las grasa monoinsaturadas y poliinsaturadas. (Hooper et al., 2020)

Este tipo de grasa se caracteriza por estar en estado liquido en temperatura ambiente y
suelen ser de origen vegetal como la oliva, el girasol y la canola. La fuente de acidos grasos
monoinsaturados son aceite de oliva, los pistachos, el mani, el aguacate y los pescados grasos.
Los alimentos con contenido de acidos grasos poliinsaturados son las nueces, semilla de girasol,
el aceite de maiz o soja. Es importante mencionar que muchos de estos alimentos aportan tanto
poliinsaturados como monoinsaturados como los aceites de mani, maiz y canola, el mani,
pescado como el salmoén que en cada 100 g aporta 2,1g de acido graso monoinsaturado y 2.5g de
acido graso poliinsaturado o la trucha que aporta 3,2 g y 1,4 g respectivamente en cada 100

gramos. (MINSALUD, 2014)

2.5.2.1 Grasas Monoinsaturadas

La principal caracteristica de las grasas monoinsaturados es que solamente poseen un
enlace doble en su estructura, como su nombre lo indica. Las principales fuentes son el aceite de

oliva, el aguacate, las aceitunas y algunos frutos secos. El consumo usual de esta clase de
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alimentos se asocia con una reduccion de colesterol LDL y un aumente del colesterol HDL. Este
efecto favorece a la prevencion de la aterosclerosis y por ende a las ECV. Otros beneficios que se
han podido observar en los individuos que consumen este tipo de grasas son que influyen en la
sensibilidad a la insulina, disminuyen el riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2 (DM II) en

poblacion con predisposicion genética. (Schwingshackl & Hoffmann, 2012)

En el caso especifico del aceite de oliva, en especial cuando se trata del extra virgen, se
considera como uno de las principales fuentes dietéticas de grasa monoinsaturada. Ayuda a
modular el perfil lipidico, ademas de contener compuestos bioactivos como polifenoles y
vitamina E; lo que posee propiedades antioxidantes y antiinflamatorias, lo que reduce el estrés
oxidativo y mejora la funcion endotelial. Una revision sistematica y un meta analisis ha
evidenciado que un consumo elevado de aceite de oliva se asocia con una disminucién del 15%
en el RCV y un 17% en la mortalidad por todas las causas si se compara con una ingesta

reducida.(Xia et al., 2022)

Martinez-Gonzélez et al (2017) afirman que dietas como la mediterranea, ha sobresalidos
por su rol protector frente a la enfermedad coronaria, gracias que incluye alimentos fuente de
grasas monoinsaturadas. Su inclusion como fuente principal de grasa contribuye a la reduccion
del estrés oxidativo y un mejor control de la presion arterial, lo cual convierte a este tipo de

grasas en un componente fundamental en una dieta saludable y cardioprotectora.

2.5.2.2 Grasas Poliinsaturadas
Las grasas poliinsaturadas son aquellas que poseen dos o mas enlaces dentro de su

estructura quimica, se subdividen en dos familias principales: omega 3 y omega 6. Los acidos
grasos omega 3 pueden estar presenten pescados grasos como el salmoén, sardina y caballa; asi

como en las semillas de chia y lino; su consumo esta relaciona con la reduccion de arritmias,
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menor inflamacion y mejor funcioén endotelial. Por otro lado, el omega 6 se encuentra en aceites
vegetales como el girasol y maiz, y se asocian con la reduccion del colesterol LDL cuando

remplazan a la grasa saturada. (Calder, 2020)

2.6 CLASIFICACION DE ALIMENTOS SEGUN SU PROCESAMIENTO

La dieta de las personas ha incluido alimentos procesados desde hace mucho tiempo,
esto debido a que el ser humando ha realizado modificaciones en la forma natural e integral de
los alimentos, por medio de cambios fisicos, térmicos y/o quimicos. Estos cambios se realizan
con el objetivo de mejorar la disponibilidad, seguridad, accesibilidad, sabor, textura, vida ttil y
en ocasiones la calidad nutricional. Existen diferentes definiciones de alimentos procesados, sin
embargo, coinciden en que el alimento presenta uno o mas procesos fisicos, quimicos o

microbioldgico que transforman el alimento natural o crudo. (Babio, et al., 2020)

Existe un sistema de clasificacion de alimentos de NOVA, el cual considera diferentes
escenarios como la salud publica, nutricion e investigacion epidemiolégica. Cada definicion de
nivel de elaboracion o procesamiento de alimentos es compleja y multidimensional, lo que
provoca que aumente el riesgo de fallar al momento de clasificar un alimento. (Organizacién de

las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura (FAO), 2023)

La clasificacion seglin este sistema es la siguiente:

- Grupo 1. Alimentos sin procesar o0 minimante procesados: son alimentos que no estan
procesados o su proceso en minimo, es decir se les realiza remocion de partes no

comestibles, secado, se tritura, entre otros.
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- Grupo 2. Ingredientes culinarios procesados: son alimentos del grupo 1 o de la naturaleza
que pasan por procesos de prensado, refinado, triturados y secados por atomizacion y
sirven para dar sabor y cocinar alimentos

- Grupo 3. Alimentos procesados: alimentos sencillos preparados con azucar, aceite, sal u
otras sustancias del grupo 2.

- Grupo 4: Alimentos y bebidas ultraprocesados: son alimentos industriales que contienen
cinco o mas ingrediente. Usualmente incluyen sustancias que no se usan en las

preparaciones caseras como proteinas hidrolizadas, almidones modificados y aditivos.

(OPS, 2019b)

2.6.1 Alimentos procesados

Los alimentos procesados son aquellos productos que se elaboran a partir de ingredientes
naturales, usualmente se les anade sal, azlicar o aceitas con el objetivo de mejorar su sabor y
preservar su frescura por mas tiempo. Algunos de estos alimentos son el pan, el queso, las frutas
en conserva o vegetales enlatados. Nutricionalmente hablando, conservan buena parte de los
nutrientes, pero con un aporte mayor de sodio y carbohidratos simples; por esta razon la

recomendacion es moderar su consumo para evitar riesgo de hipertension y sobrepeso. (Machado

et al., 2019)

Segtn el Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA) un alimento
procesado es el que ha sufrido cambios y los clasificados como minimamente procesados son
aquellos que han sido sometidos a procesos como el lavado, secado, calentamiento, pasteurizado,
enlatado, congelado, secado, deshidratacion y/o envasado; ademas se incluye la adiccion de
algunos ingredientes pero que el producto final conserva el valor nutricional mas o menos similar

a su contraparte cruda. (Babio, Casas Agustench, et al., 2020)
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Monteiro et al (2019) afirma que los alimentos procesados suelen desempenar un papel
importante en contextos urbanos debido a que son un producto accesible y rapido de consumir en
comparacion a los alimentos frescos. Sin embargo, la sustitucion de los alimentos naturales y un
consumo frecuente pueden incrementar el riesgo de deficiencias nutricionales y ENT; por lo que

es mejor considerarlo un producto complementario y no un alimento central dentro de la dieta.

2.6.2 Alimentos ultraprocesados

Los alimentos ultraprocesados son alimentos elaborados por la industria, y suelen incluir
ingredientes refinados, aditivos industriales, colorantes, quimicos y saborizantes. Su similitud
con los alimentos originales es escaza o nula. Entre los ejemplos mas comunes se encuentran los
snacks empaquetados, las bebidas azucaradas, comidas instantaneas y cereales azucarados.
Ademas, muchos de estos alimentos se comercializan y se perciben como alimentos saludables
cuando no lo son ya que su consumo esta asociado con la prevalencia de obesidad, sindrome

metabolico, diabetes y ECV. (Juul et al., 2021a)

Sanchez (2022) nos indica en su libro “; Qué sabemos de? Los Alimentos
Ultraprocesados” que el procesamiento de los alimentos se produce debido a la necesidad de las
personas de preservar la comida; sin embargo, es hasta el siglo XX, debido a los avances en
quimica, cuando se incorpora a los alimentos aditivos, sustancias antioxidantes, espesantes o
gelificantes. Junto con estos avances la industria alimentaria observa que las personas tienen
preferencia por alimentos con ingredientes con contenido de grasas, azucar y sal; ingredientes
que vuelven los alimentos hiperpalatables, es decir productos que son atractivos por sabor, aroma

y/o textura.
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Este tipo de alimentos gracias a su combinacion de azlcar, sal, grasa y aditivos pueden
ser la génesis de la obesidad, diabetes, ECV y algunos tipos de cancer. El azucar eleva la
densidad calorica y esta relacionada con la obesitas, las grasas en alto contenido se asocian con
un alto RCV y con mas de medio millon de muertes por cardiopatias coronarias, la sal en excesos
aumenta la predisposicion de desarrollas HTA y por ende de sufrir ECV. En el caso de los
aditivos mas comunes son los conservantes, colorantes, endulcolorantes, potenciadores de sabor,
emulgentes y antioxidantes; estos productos, a pesar de ser regulados y pasan por controles de
seguridad, se han relacionado con aumentos de alergias, asma, nduseas, entre otros sintomas.

(Berlanga, 2023)

En una revision sistematica elaborada por Talens Oliag, (2021) se encontrd que en la
mayoria de estudios, tanto transversales como longitudinales, se encontr6 que si existe una
relacién positiva entre un mayor consumo de alimentos ultraprocesados con la predisposicion de
padecer en enfermedades cardiovasculares, obesidad, cancer y en general aumenta el riesgo de
mortalidad por dichas enfermedades. Sin embardo, el autor indica que lo estudios no lograban

establecer la relacion causa-efecto.
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La presente investigacion busca comprender la relacion entre el nivel de actividad fisica,
los habitos alimentarios de consumo de grasas, alimentos procesados y ultraprocesados y su
asociacion con el riesgo cardiovascular en adultos que laboran en el Mercado Central de Cartago.
En el presenta capitulo se desarrolla el marco metodolégico, donde se explica en la forma que se
abord¢ el problema de estudio. Se detalla el enfoque, métodos y procedimientos para poder

analizar el objetivo propuesto.

La metodologia seleccionada garantiza que los resultados obtenidos respondan de forma valida y
confiable a los objetivos planteados, brindando un sustento cientifico que contribuye a la
generacion de nuevo conocimiento y a la formulacién de recomendaciones practicas en el &mbito

de la nutricion y la salud publica. (Hernandez Sampieri et al., 2014)

3.1 ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

El enfoque de la presente investigacion es cuantitativo. Esto debido a que se utiliza un
proceso secuencial y probatorio, en donde se recolectan datos para elaborar una medicion
numérica. En este tipo de investigacion se debe revisar literatura para crear un marco con
perspectiva tedrica. Adicionalmente se determinan variables y se traza un plan para elaborar la
recoleccion de datos, y a su vez analizarlas en un contexto especifico. Estos datos seran
analizados mediante métodos estadisticos para luego plantear una serie de conclusiones.

(Hernandez Sampieri et al., 2014)

3.2 TIPO DE INVESTIGACION

La presente investigacion se clasifica, segun la profundidad de la busqueda planteada, es
descriptiva; ya que pretende describir las caracteristicas de una determinada muestra. Ademas,

segun la intervencion del investigador es un estudio correlacional, ya que se va a estudiar si
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existen relaciones entre las variables con el fin de conocer el grado de asociacion. Y por ultimo
es un estudio transversal, debido a que se recolecta datos en un inico momento, el fin es
describir las variables y analizar su comportamiento dado. Por lo tanto, la investigacion es
cuantitativa, descriptiva, correlacional y transversal. (Miiggenburg Rodriguez & Pérez Cabrera,

2018)

3.3 UNIDADES DE ANALISIS

El presente estudio se realizara en el Mercado Municipal de Cartago, el cual se ubica 100 metros
al norte de la esquina noroeste de la Plaza Mayor, oeste, en avenida 1 del Comercio.

3.3.1 Poblacion

La poblacion de estudio para la presente investigacion son adultos de 18 a 60 afios que
trabajan en el Mercado Municipal de Cartago. Seglin datos brindados por el administrador actual
del mercado, Ricardo Chacén Jara, actualmente dentro del inmueble laboran 500 personas
aproximadamente, sin embargo, el dato exacto se desconoce debido a que muchos trabajadores

son temporales o no estan registrados por los negocios.

3.3.2 Muestra

Para realizar la muestra probabilistica se utilizé un factor de confianza del 95% y un margen de
error de 10% (0,1). Dando como resultado una muestra de 96 trabajadores en total. Para el plan
piloto de se utiliza el 10% de la poblaciéon que corresponde a 9,6 por lo que se aplica a 10

personas.
Foérmula utilizada:

A




Donde:

® n: muestra

Z: confianza (95%). Factor de confiabilidad Z es igual a 1.96.

o P:0.5

Q: 0.5

d: margen de error (0.1)
Desarrollo

_ (1.96)%(0.5)(0.5)
- (0.1)2

n = 96,04

3.3.3 Criterios de inclusion y exclusion
A continuacidn, se muestran los criterios de inclusion y exclusion delimitados para la presente

investigacion.

Tabla 1.

Criterios de inclusion y exclusion de la investigacion para la recoleccion de datos.
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Criterios de Inclusion Criterios de Exclusion
Personas de ambos sexos que laboren en el Personas mayores de 60 afios y menores de 18
Mercado Municipal de Cartago entre los 18 a 60 afios.
afios. Mujeres embarazadas.
Personas que accedan a participar voluntariamente Personas que tengan incapacidad de completar la

en el estudio. encuesta.
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3.4 INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

El instrumento utilizado para la recoleccion de datos es un cuestionario de forma personal

mediante Google Forms, el cual consta de 5 secciones las cuales son:

Datos sociodemograficos: consta de 5 preguntas de seleccion unica que indagan rango

de edad, sexo, canton de residencia, nivel educativo y rango salarial.

Nivel de Actividad Fisica: consta de 7 preguntas tomadas de Cuestionario Internacional
de Actividad Fisica (IPAQ) en su version corta la cual evalua el nivel de actividad fisica

moderada e intensa, tiempo de caminata y tiempo en actividades sedentarias.

Consumo de Alimentos Procesados y Ultraprocesados: consta de una tabla que indica
la frecuencia en la que se consumen diferentes tipos de alimentos procesados y ultraprocesados,

la dicha frecuencia tiene 23 tipos de alimentos diferentes.

Consumo de grasas: consta de una tabla que indica la frecuencia en la que se consumen
diferentes tipos de alimentos con contenido de grasas saturadas, grasas monoinsaturadas y grasas

poliinsaturadas, dicha frecuencia consta conl8 tipos de alimentos diferentes.

Riesgo Cardiovascular segun circunferencia abdominal: costa de 3 espacios donde la
persona encuestadora, indica la medida de circunferencia abdominal, se toman dos medidas para

corroborar el dato, la medida a utilizar y la interpretacion de esta.

3.4.1 Validez del cuestionario

El cuestionario utilizado para la recoleccion de datos se basa en otros instrumentos de alta

confiabilidad y validez. En la segunda seccion, la cual corresponde a nivel de actividad fisica se
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utiliza el cuestionario IPAQ, el cual ha sido disefiado por expertos internacionales. Se utiliza la

version corta que consta de 7 preguntas como se menciona con anterioridad.

En la tercera y cuarta seccion se utiliza el método de frecuencia de consumo de
alimentos, el cual es utilizado en ambito de investigacion para reconocer habitos alimenticios de
una poblacion. Para clasificar los alimentos procesados y ultraprocesados la brindada por el
sistema de clasificacion NOVA y bajo esta de definicion se elaboran los ejemplos tomando en
cuenta el contexto de las personas encuestadas. Para determinar el nivel de consumo de los
alimentos se le asigna un valor numérico a cada una de las respuestas consecuente a su valor en

s€manas.

En la quinta seccion se utiliza la medicion de la circunferencia abdominal como predictor
del riesgo cardiovascular. La misma es tomado con una cinta métrica marca SECA, y se realiza
con la persona de pie, erguido, y se toma la medida en el punto medio entre el borde costa
inferior y la cresta iliaca a nivel de la linea axilar media paralela al piso. Se toman dos
mediciones para verificar el dato. Para medir el RCV se utiliza las medidas propuestas por la

OMS, la cual se puede observar en la figura 2.

3.4.2 Confiabilidad del cuestionario

La confiabilidad del cuestionario se obtiene mediante la aplicacion de un plan piloto a un
10% de la muestra, lo cual corresponde a un n = 10, el cual tiene como objetivo verificar que el
instrumento cumple correctamente su funcion. Se evaltia que el mismo mida adecuadamente las
variables de estudio y que posee un vocabulario adecuado a la poblacion. Los resultados de este

plan se pueden observar en el Anexo 6.
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3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de la investigacion es de tipo transversal, ya que los datos recolectados son en
un tnico momento en el tiempo y no experimental ya que los datos obtenidos de cada variable no

se alteraron. (Herndndez Sampieri et al., 2014)

3.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

A continuacion, se presenta la tabla de la operacionalizacion de las variables.

Tabla 2.

Operacionalizacion de variables

Operacionalizacion de las Variables

entre otros.

No reside en
la provincia
de Cartago

. L. Definicion Definicion
Objetivos . . . g . Instrume
Especificos Variable Conceptu  Operacio Dimension Indicadores ato
al nal
18 a 30 afios
S Cuestiona
i 03 31 a 40 afios rio.
indicadore oy
s que se Edad Seccion 1
utilizan 41 a50afios  Pregunta
para 1
ribir . =
1.  Caracter describir a Mediante 51 a 60 anos
. . una
izar Socio oblacién las P .
demografica ‘L p respuestas Sexo emenino Pregunta
Caracteristicas en . M 1i )
mente a la . . o obtenidas asculino
oblacién de Sociodemograf  términos en el c
p : icas. de edad, L artago
estudio cuestionari Parai
. sexo, lugar araiso
mediante un de oenla La Uni
cuestionario. i denci seccion L. a nion
residencia, Alvarado
nivel
educativo Cantonde ~ Oreamuno  Pregunta
situacion residencia El Guarco 3
familiar
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Operacionalizacion de las Variables

Definicion Definicion

Obj et’lVOS Variable Conceptu  Operacio  Dimension
Especificos
al nal
Nivel
Educativo
Rango
Salarial

Indicadores

Primaria
Incompleta

Primaria
Completa

Secundaria
Incompleta

Secundaria
Completa

Parauniversit
arios o
estudios
técnicos
incompleto.

Parauniversit
arios o
estudios
técnicos
completo.

Universidad
Incompleta

Universidad
Completa

Menos de
125 000
colones

mensuales

125 000 a
250 000
colones

mensuales

Instrume
nto

Pregunta
4

Pregunta
5
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Objetivos
Especificos

2. Con
ocer el nivel
de actividad

fisica en la
poblacion de
estudio
mediante un
cuestionario

basado IPAQ.

Operacionalizacion de las Variables

Definicion
Conceptu
al

Variable

Cantidad
de
actividad
fisica que
realiza una
persona.
Clasificada
segun el
nivel, ya
sea alto,
moderado,
bajo o
inactivo

Nivel de
Actividad
Fisica

Definicion
Operacio  Dimension
nal
Actividad
Fisica
Intensa
Mediante
las
respuestas
obtenidas
enel
cuestionari
oenla
seccion II.  Actividad
Fisica
Moderada
Caminata

Indicadores

125 000 a
250 000
colones

mensuales

400 000
colones
600 000
colones
mensuales

Mas de
600 000
colones
mensuales

Dias por
semana

Horas por dia

Minutos por
dia

No sabe/ no
estd seguro

Dias por
semana

Horas por dia

Minutos por
dia

No sabe/ no
esta seguro

Dias por
semana

Instrume
nto

Seccion 11
Pregunta
6
Pregunta
7

Pregunta
8
Pregunta
9

Pregunta
10
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Operacionalizacion de las Variables

Definicion Definicion

Obj et’lVOS Variable Conceptu  Operacio  Dimensién
Especificos
al nal
Tiempo
sentado
Alimentos
Procesados
3. Conocer el La
consumo de cantidad Mediante
alimentos de veces las

Frecuencia del

rocesados ue se respuestas

Eltra rocesa}(]l Consumo de C((;lnsume obtls)enidas

0s qu posee Alimentos un en el

la poblacion Procesados y alimento o  cuestionari
de estudio Ultraprocesado bebida en oenla

mediante una un tiempo seccion

frecuencia de determinad 111 Alimentos
consumo. 0 Ultraproces

ados

Indicadores

Horas por dia

Minutos por
dia

No sabe/ no
esta seguro

Horas por dia

Minutos por
dia

No sabe/ no
estd seguro

Nunca

1 0 2 veces al
mes

102 vecesa
la semana

304 vecesa
la semana

Nunca

1 0 2 veces al
mes

1 02 vecesa
la semana

304 vecesa
la semana

Instrume
nto

Pregunta
11

Pregunta
12

Seccion
I
Pregunta
13
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Objetivos
Especificos

4. Identificar
el consumo
de grasas
saturadas,
poliinsaturada
Sy
monoinsatura
das mediante
una
frecuencia de
consumo.

5. Medir el
riesgo
cardiovascula
rdela
poblacion de
estudio
mediante la
circunferencia
de cintura

Operacionalizacion de las Variables

Definicion Definicion

Variable Conceptu  Operacio
al nal
La
cantidad Mediante
de veces las
Frecuencia del que se respuestas
Consumo de consume obtenidas
Alimentos con un en el
contenido de  alimento o  cuestionari
grasas bebida en oenla
un tiempo seccion
determinad IV.
0
Probabilid
ad de )
Mediante
padecer un
. la toma de
Riesgo evento .
) ) circunfere
Cardiovascular cardiovasc .
ncia
ular en yn abdominal
determinad
o periodo

Dimension

Grasas
Saturadas

QGrasas
Poliinsatura
das

Grasas
Monoinsatu
rada

Hombres

>93 cm

94 a 101

<102 cm

Mujeres

>79 cm

Indicadores Instrume
nto
Nunca
1 o0 2 veces al
mes
1 02 vecesa
la semana
304 vecesa
la semana
Nunca
1 0 2 veces al
mes .,
Seccién
1 02 vecesa VI
la semana Pregunta
304 veces a 14
la semana
Nunca
1 o0 2 veces al
mes
1 02 vecesa
la semana
304 vecesa
la semana
Bajo Riesgo
Seccion V
Riesgo Pregunta
Incrementado 1 S
Cinta
Riesgo Alto Meétrica
SECA

Bajo Riesgo
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Tabla 2.

Operacionalizacion de variables

Operacionalizacion de las Variables

Definicion Definicion

Obj et’lVOS Variable Conceptu  Operacio Dimensiéon Indicadores Instrume
Especificos nto
al nal
80 2 87 Riesgo
Incrementado

<88 cm Riesgo Alto

3.7 PLAN PILOTO

El plan piloto se realiza con una muestra total de 10 personas, que residen en la provincia
de Cartago y acuden al Mercado Municipal de Cartago a realizar sus compras de alimentos o
bien se encontraban en el mercado al momento que se aplica y cumplian con los criterios de

inclusion durante las primeras dos semanas del mes marzo.

El cuestionario se realiza de manera presencial a cada una de las personas, con apoyo de
la plataforma Google Forms, la cual permite realizar el instrumento de manera digital por medio
de un enlace. A los encuestados se le hacia cada una de las preguntas, se evacuan dudas que
surgen en el momento y se realiza la toma de la circunferencia abdominal para determinar el

riesgo cardiovascular. El proceso dura aproximadamente 20 a 30 minutos.

El instrumento aplicado est4 constituido por cinco secciones: datos sociodemograficos,
nivel de actividad fisica, consumo de alimentos procesados y ultraprocesados, consumo de

gradas y riesgo cardiovascular segun circunferencia abdominal.
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Las correcciones realizadas posterior a la aplicacion del plan piloto se describen a
continuacion. En la seccion I pregunta 4, que corresponde a nivel educativo se agregan las
opciones parauniversitario o estudios técnicos incompletos y Parauniversitarios o estudios
técnicos completos. En la seccion II, pregunta 12 se agrega la opcion de horas por dia y se
corrige un error ortografico. En la seccion Il y seccion IV se agregan ejemplos que
corresponden al contexto de los encuestados de los diferentes, ya que durante la aplicacion de la
encuesta se tenia que detener para explicarle a las personas las diferentes clases alimentos por los

cuales se les esta interrogando.

3.8 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccion de los datos se sigue una serie de procedimientos. Primero se envia a
la docente tutora para su revision, una vez aprobada se envia al administrador del mercado para
su aprobacion. Una vez finalizado el proceso se aplica el cuestionario mediante la plataforma
Google Forms, pero de manera presencial, por lo cual se acude al Mercado Central de Cartago en
horario de 7:00 am a 12:00 md y 1:00 pm a 5:30 pm de lunes a viernes durante el mes de abril

del 2025.

Se solicita el permiso de los jefes de los “tramos™ y locales comerciales para que se les
realice la encuesta, cada una de las personas aceptan mediante el consentimiento informado y se
procede a aplicar la encuesta. Al ser de manera presencial, la persona encuestadora, va leyendo
cada pregunta y lo llena en el enlace de Google Forms, y al final se procede a la toma correcta de

la circunferencia abdominal, se utiliza una cinta métrica marca SECA.
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3.9 ORGANIZACION DE LOS DATOS

Una vez recolectados todos los datos se procede a descargar los datos de la plataforma
Google Forms y tabularlos en Microsoft Office Excel. Mediante esta se ordenan los datos
obtenidos y se crean los graficos y tablas que se consideren pertinentes para la presente
investigacion. Los datos son ordenados de la misma manera en que se encuentran en el

instrumento.

3.10 ANALISIS DE DATOS

3.10.1 Analisis univariados

El andlisis de los datos obtenidos es elaborado mediante tablas dindmicas y graficas
elaborados Microsoft Office Excel y se agrega una descripcion de los resultados obtenidos y su

respectivo analisis.

3.10.2 Anadalisis bivariados

El analisis bivariado es el que se elabora para establecer si existe o no independencia
entre dos variables, es decir, conocer si existe relacion entre una variable con respecto a otra.
Para la elaboracion de este analisis se utiliza el programa Microsoft Office Excel y RStudio. En
los mismos se realizan diversas pruebas para lograr determinar si hay relacion entre las variables
En este caso se utiliza la prueba de Chi Cuadrado, con un nivel de significancia 0,10. La decision
sobre la existencia de una relacion significativa o no, se basa en el valor p, que es una
probabilidad calculada durante el analisis. Si el valor p es menor que el nivel de significancia
establecido (en este caso, 0.10), se concluye que existe una relacion significativa entre las
variables. Por el contrario, si el valor p es mayor a 0.10, no hay suficiente evidencia para afirmar

que existe una relacion significativa entre las variables.
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4.1 DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos en la primera seccion del instrumento.

Tabla 3.
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Datos Sociodemograficos de los adultos de 18 a 60 arios que laboran en el Mercado Central de

Cartago. (n=100)

Caracteristicas Total, n=100

Rango de Edad

18 a 30 anos 35
31 a 40 afios 24
41 a 50 afios 18
51 a 60 afios 23
Sexo

Femenino 25
Masculino 75
Canton de Residencia

Cartago 64
Paraiso 12
Alvarado 6
Oreamuno 9
El Guarco 8
No reside en la provincia de Cartago 1
Nivel Educativo

Primaria Incompleta 3
Primaria Completa 15
Secundaria Incompleta 24
Secundaria Completa 21
Parauniversitarios o estudios técnicos incompleto 6
Parauniversitarios o estudios técnicos completo 2
Universidad Incompleta 16
Universidad Completa 13
Rango Salarial

Menos de 125 000 colones mensuales 8
125 000 a 250 000 colones mensuales 13
250 000 a 400 000 colones mensuales 49
400 000 colones 600 000 colones mensuales 18
Mais de 600 000 colones mensuales 12
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Nota: En la tabla 3 se muestra los siguientes datos de la poblacion. El 35% de los
encuestados se encuentran entre los 18 a 30 anos, un 24% entre los 31 a 40 afios, un 23% entre
los 51 a 60 afios y un 18% entre los 21 a 50 afios. La mayoria de personas encuestadas son de
sexo masculino (n=75) y la minoria son femeninas (n=25). La poblacion mayoritariamente reside
en el canton de Cartago (n=64), los siguientes cantones fueron Paraiso (n=12), Oreamuno (n=9),
El Guarco (n=8) y Alvarado (n=6); solamente una persona indico que no reside en la provincia
de Cartago. Con respecto al nivel educativo un 24% indica que cuenta con secundaria
incompleta, un 21% con secundaria completa, un 16% con estudios universitarios incompletos,
un 15% con primaria completa y un 13% con estudios universitarios completos; el resto se
encuentran en Parauniversitarios o estudios técnicos (ya sea completos o incompletos) o primaria
completa. Con respecto al rango salarial que reciben (n=49) indica que su ingreso por sueldo
oscila entre 250 00 a 400 000 colones mensuales, (n=18) percibe 400 000 a 600 000 colones
mensuales, (n=13) percibe 125 000 a 250 000 colones mensuales, (n=12) mas de 600 000

colones mensuales y (n=8) menos de 125 000 colones mensuales.
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4.2 NIVEL DE ACTIVIDAD FiSICA

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos en la segunda seccion del instrumento.

4.2.1 Dias en los que se practica actividad fisica

Tabla 4.

Dias en los que se practica Actividad Fisica de los adultos de 18 a 60 arios que laboran en el
Mercado Central de Cartago. (n=100).

Dias en los que practican Actividad Fisica

N° d; ]c)tllavsl/d Z;PO de Intensa Moderado Caminata

0 50 63 23
1 7 6 10
2 13 10
3 11 10 8
4 6 1 6
5 4
6 11
7 29

Total 100 100 199

Nota: En la tabla 4 se muestra los dias que los encuestas indicaron practicar ejercicio
fisico en los ultimos 7 dias. Con respecto ejercicio fisico intenso un 50% indica que nunca lo
realiza, un 13% lo realiza 2 dias y un 11% lo realiza 3 dias a la semana. En ejercicio fisico
moderado un 63% indica que ningln dia lo practica, y un 10% lo practica 2 dias y otro 10% lo
practica 3 dias. La caminata un 29% indica caminar por mas de 10 minutos seguidos los 7 dias
de la semana, un 23% nunca realiza caminatas por mas del tiempo indicado anteriormente, un
11% las realiza durante 6 dias a la semana y un 10% solamente un dia durante la semana. Las

medidas tendencia central son las siguientes, en promedio los encuestados realizan a Actividad
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Fisica Intensa (AFI) durante 1,62 dias, Actividad Fisica Moderada (AFM) durante 1,17 dias y

caminata 3,65 dias. La moda en AFI y AFM es 0 y en caminata es 7.

4.2.2 Tiempo total por dia de actividad fisica

Tabla 5.

Tiempo total por dia en la que se practica actividad fisica de los adultos de 18 a 60 arios que
laboran en el Mercado Central de Cartago. (n=100).

Minutos por dia en los que practican Actividad Fisica
Minutos/ Tipo de Actividad Intensa Moderado Caminata Sentada

0 50 63 23 2
10 - - 7
15 7
20 11
30 12
40 2
50 - -
60 18 10 18 17
75
80
90
100
120
150 - 1 - -
180 - 1 2 4
210 - 1 - -
240 1 - - 14
300 1 - 1
360 - - -
480 - - -
540 - - -
500 - - -

No sabe/ no esta seguro 5 4 8 28
Total 100 100 100 100

1 —_ K W
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Nota: En la tabla 7 se puede observar que 50% de la poblacion realiza 0 minutos de AFI, 63% de
AFM y un 23% de caminata; lo cual corresponde a la misma poblacion que indica que no

practicaba en ningtn dia actividad fisica intensa, moderada o caminata.

De los que afirman que si realizan AFI, (n=18) encuestados indican que lo realizan
durante 60 min por dia, un (n=7) lo realiza durante 90 minutos (1 hora 30 minutos) por dia y
(n=7) por 120 minutos (2 horas), el resto indica que no sabe o no estd seguro (n=5), 40 minutos
(n=4), 30 minutos (n=3), 80 minutos (n=2) y 50 minutos, 100 minutos (1 hora 40 minutos), 240

minutos (4 horas) y 300 minutos (5 horas) con un n=1 cada uno.

Con respecto a las personas que afirman realizar AFM (n=10) indica que lo realiza
durante 60 minutos (1 hora) por dia, otro n=10 por 120 minutos, (n=4) indica no saber o no estar
seguro del tiempo en que lo practican y el resto se reparten entre n=3 durante 30 minutos, (n=2)
durante 50 minutos y en 15 minutos, 20 minutos, 40 minutos, 80 minutos (1 hora 20 minutos), 90
minutos, 150 minutos (2 horas 30 minutos), 180 minutos (3 horas) y 210 minutos (3 horas 30

minutos) con (n=1) cada uno.

Los encuestados que indican que realizan caminatas durante mas de 10 minutos, (n=18)
lo hacen por 60 minutos por dia, (n=12) por 30 minutos, (n=11) por 20 minutos, (n=8) no sabe o
no esta seguro, (n=7) indica 10 minuto, (n=7) por 15 minuto, (n=4) por 120 minutos, (n=3) por
90 minutos, y un (n=2) por 180 minutos. El resto se divide en 75 minutos (1 hora 15 minutos),

80 minutos, y 300 minutos con (n=1) por cada uno.

Los ultimos datos obtenidos en esta seccion fue el tiempo en que los encuestados
permanecian sentados durante un dia, en la cual 28 personas indicaron que no saben o no estan

seguros, 17 personas afirmaron sentarse por 60 minutos al dia, (n=14) por 240 minutos, (n=7)



79

por 120 minutos, (n=6) durante 30 minutos, (n=6) durante 300 minutos, (n=5) durante 360
minutos (6 horas), (n=3) por 90 minutos; durante 0 minutos, 20 minutos, 480 minutos (8 horas) y

540 minutos (9 horas) con (n=2) cada uno.

En promedio los encuestados practican 39,05 minutos de AFI, 28,91 minutos de AFM,
37,82 minutos de caminata y pasan 176,18 minutos sentados (aproximadamente 3 horas). La

moda en todos los tipos de actividad fisica es de 0 y en tiempo sentado es de 60 minutos.

4.2.3 Nivel de actividad fisica segun IPAQ.

Figura 3.

Nivel de Actividad Fisica de los adultos de 18 a 60 anos que laboran en el Mercado Central de
Cartago. (n=100).

45
40

Porcentaje de personas
[\ I

Bajo Moderado Alto
Nivel de Actividad Fisica

Nota: En la figura 3 se muestra que el 41% de la poblacion posee un nivel moderado de
actividad fisica, un 37% posee un nivel bajo y solamente un 22% realiza actividad fisica de

manera intensa.



4.3 FRECUENCIA DE CONSUMO DE GRASAS

80

A continuacion, se presenta la frecuencia de consumo y el nivel de consumo de los

alimentos con contenido de grasas saturadas, poliinsaturadas y monoinsaturadas.

4.3.1 Frecuencia de consumo de grasas saturadas

Tabla 6.

Frecuencia de consumo de grasas saturadas de los adultos de 18 a 60 arios que laboran en el
Mercado Central de Cartago. (n=100)

Frecuencia de Consumo de Alimentos con Grasas Saturadas

Alimentos/Frecuencia

Mantequilla

Aceite de Palma por
ejemplo aceite marca en
su punto.

Aceite de Coco
Manteca de Cerdo

Tocineta
Chicharrones
Carne de cerdo

Carne con grasa visible
como la costilla de res,
las chuletas de cerdo, o
los cortes de carne que
se les vea el “gordito”

Comidas rapidas como
tipo Mc Donalds, Taco
Bell, Burger King, KFC,
etc

Nunca

33

78

96

78
56
28
17

39

25

1 0 2 veces
al mes

16

28
43
28

16

33

102veces 304 veces

ala
semana

21

14
19
40

31

33

ala
semana

9

10
15

12

1 02 veces
al dia

19

3 0 mas
veces al
dia
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Frecuencia de consumo de grasas saturadas de los adultos de 18 a 60 afios que laboran en el

Mercado Central de Cartago. (n=100)

Frecuencia de Consumo de Alimentos con Grasas Saturadas

1 0 2 veces

Nunca
al mes

Alimentos/Frecuencia

Comidas fritas
elaboradas en casa como
papas fritas,
hamburguesas, churros,
tacos, patacones, arroces 27 28
fritos, pescado frito,
yuca frita, croquetas de
pollo, enyucados, entre
otros

Total 477 199

102veces 304 veces

1 0 2 veces
ala ala ,
al dia
semana semana
33 9 3
203 75 45

3 0 mas
veces al
dia

Nota: En la tabla 11 se muestra la frecuencia de consumo de alimentos con contenido de

grasa saturada. Entre los datos mds relevantes se puede observar que el alimento que mas es la

mantequilla con n=19 que indica hacerlo 1 o 2 veces al dia. De los alimentos que se la muestra

indica que ingieren de 3 a 4 o veces a la semana son la carne de cerdo (n=15) y los chicharrones

(n=10). Los alimentos que se consumen 1 o0 2 veces a las semanas son los siguientes: carne de

cerdo (n=40), comidas rapidas (n=33), comidas fritas preparadas en casa (n=33) y la carne con

grasa visible (n=31). Los productos con contenido de grasas saturadas, los cuales indicaron mas

la opcidn de “nunca” son: aceite de coco (n=96), aceite de palma (n=78), manteca de cerdo

(n=78) y tocinera (n=56).
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4.3.2 Frecuencia de consumo de grasas polinsaturadas y monoinsaturadas

Tabla 7.

Frecuencia de consumo de alimentos con grasas poliinsaturadas y monoinsaturadas de los
adultos de 18 a 60 arios que laboran en el Mercado Central de Cartago. (n=100)

Frecuencia de Consumo de Alimentos con Grasas Poliinsaturadas y Monoinsaturadas

102veces 304 veces 3 0 mas
. . 1 02 veces 1 02 veces
Alimentos/Frecuencia Nunca ala ala , veces al
al mes al dia ,
semana semana dia
Poliinsaturadas
Nueces, pecanas y 76 6 3 4 5 0
avellanas
Semillas de girasol 94 1 4 1 0 0
Linaza 81 12 6 1 0 0
Ac§1te de maiz, acgte de 45 5 4 9 35 )
soja y aceite de girasol
Monoinsaturadas
Aguacate 5 16 32 31 15 1
Aceite de oliva, aceite de
c’anola, mani, acelFe de 55 13 3 1 10 3
sésamo, aceite de linaza
y aceite de aguacate
Pescado.como sa’lmon, 15 33 36 14 ) 0
sardinas y atiin
Mani, almendras, 46 24 15 7 7 1
pistacho y ajonjoli
Total 121 86 91 63 34 5

Nota: En la tabla 12 se observa la frecuencia de consumo de los alimentos con contenido
de grasas poliinsaturadas y monoinsaturadas. Los datos mas relevantes con respecto a las grasas
poliinsaturados son los siguientes. Se muestra un consumo general bajo, ya que (n=94), (n=81) y

(n=76) indicaron que nunca consumen semillas de girasol, linaza y nueces, pecanas y avellanas
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respectivamente. En el caso de los aceites de maiz, soja y girasol (n=45) indica que nunca lo

consume y (n=35) indica que lo consume 1 o 2 veces al dia.

Con respecto a las grasas monoinsaturadas se puede observar una tendencia de consumo
moderado a bajo. De la muestra, (n=55) y (n=46) indicaron que nunca consumen aceite de oliva,
canola, mani, sésamo, linaza o aguacate y mani, almendras, pistachos y ajonjoli respectivamente.
El aguacate es el alimento que se mas se consumo es el aguacate, (n=32) lo come 1 o0 2 veces a la
semana y (n=31) 3 0 4 veces a la semana. Con el pescado, los datos mas relevantes son que

(n=36) lo consume 1 o 2 veces a la semana y (n=33) 1 o 2 veces al mes.

4.4 FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS PROCESADOS Y

ULTRAPROCESADOS

A continuacion, se presenta la frecuencia de consumo y el nivel de consumo de los

alimentos procesados y ultraprocesados.

4.4.1 Frecuencia de consumo de alimentos procesados

Tabla 8.

Frecuencia de consumo de alimentos procesados de los adultos de 18 a 60 arios que laboran en
el Mercado Central de Cartago. (n=100)

102veces 304 veces 3 0o mas
. . 1 02 veces 1 0 2 veces
Alimentos/Frecuencia Nunca ala ala , veces al
al mes al dia ,
semana semana dia

Alimentos enlatados
(vegetales, atn, sardina, 10 23 38 19 10 0
garbanzos, petit pois, maiz,
frijoles, etc)

Fruta deshidratada como
pasas, arandanos
deshidratados, pifia o
banano deshidratados.

66 13 8 5 7 1
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Tabla 8.

Frecuencia de consumo de alimentos procesados de los adultos de 18 a 60 afios que laboran en
el Mercado Central de Cartago. (n=100)

102 veces 304 veces 3 o mas
. . 1 0 2 veces 1 0 2 veces
Alimentos/Frecuencia Nunca ala ala , veces al
al mes al dia ,
semana semana dia

Bolsitas de mani salado,
mani garapifiado, mani
japones, almendras con 33 30 25 6 5 1
cobertura de chocolate,
surtido de semillas o
productos similares
Carnes Ahumadas como
Roast Beef, mano de pierna

ahumada, chuleta 41 21 28 7 3 0
ahumada, costilla

ahumada.

Frutas en almibar 77 17 5 1 - -

Pan baguette, pan cuadrado 1 7 2 13 40 3

y pan casero.
Queso fresco, queso
quzarella, queso tlpo 10 13 39 16 19 3
Turrialba, queso palmito,

entro otros

Total 248 124 169 67 84 8

Nota: La tabla 8 muestra la frecuencia de consumo de alimentos procesados de los
encuestados. Dentro de los alimentos que mas consumen la muestra se encuentra el pan baguette,
pan cuadrado y el pan casero, ya que un 40% indica consumirlo 1 o 2 veces al dia. Entre los
datos que mas resaltan también se encuentran los alimentos enlatados ya que un 38% afirma
consumirlos 1 o 2 veces a la semana y un 19% 3 o 4 veces a la semana. Un 28% consume carnes
ahumadas 1 o 2 veces a la semana y un 25% bolsitas de mani o semillas endulzadas o saladas 1 o

2 veces a la semana. El alimento procesado que menos se consume son las frutas en almibar ya
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que un 77% nunca lo consume, seguida por la fruta deshidratada con un 66% de nunca lo

consume.

4.4.2 Frecuencia de consumo de alimentos ultraprocesados

Tabla 9.

Frecuencia de consumo de alimentos ultraprocesados de los adultos de 18 a 60 arios que
laboran en el Mercado Central de Cartago. (n=100)

Frecuencia de Consumo de Alimentos Ultraprocesados

Alimentos/Frecuencia

Bebidas gaseosas como
Coca Cola, Fanta,
Mirinda, Big Cola 'y
otras.

Snacks dulces
(palomitas de maiz con
caramelo, galletas
dulces, gomitas,
chocolates)

Snacks salados
(palomitas de maiz
tradicionales, galletas
saladas, palitos de
ajonjoli, palitos de
queso, tortillas de maiz
o nachos)

Barritas energéticas o
barras de cereal

Helados
Chicles, confites,

tricopilias y otros
dulces.

Nunca

22

24

20

60

38

37

1 02 veces
al mes

12

22

18

16

25

102 veces
ala
semana

30

30

29

11

33

20

3 0 4 veces
ala
semana

18

13

17

13

102 veces
al dia

12

10

16

16

3 0o mas
veces al
dia



86

Tabla 9.

Frecuencia de consumo de alimentos ultraprocesados de los adultos de 18 a 60 arios que
laboran en el Mercado Central de Cartago. (n=100)

Frecuencia de Consumo de Alimentos Ultraprocesados

102 veces 304 veces 3 0 mas
. . 1 0 2 veces 1 0 2 veces
Alimentos/Frecuencia Nunca ala ala , veces al
al mes al dia .
semana semana dia
Embutidos como
salchicha, chorizo,
jamon (pavo, pollo, 16 21 31 20 11 1
cerdo), morcilla o
salami

Queques, torta chilena,
tres leches, flanes,
arrollados, crocantes, 73 31 37 4 ) )
crepas, Cheescake,
arroz con leche,
tartaletas, gelatinas, etc.

Productos de panaderia

o reposteria dulce o
salada como cangrejos,

arrollados d~e pollo o 14 73 44 14 5 i

carne, pafiuelos,

cachitos, palitos de

especies, empanadas,
costillas, etc

Cereales de desayuno
como Corn flakes,
choco krispy, naranitas, 67 13 11 6
trix, froot loops,
trijuelas, etc

Margarinas o 46 15 19 10 9 1
lactocrema.
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Frecuencia de consumo de alimentos ultraprocesados de los adultos de 18 a 60 arios que
laboran en el Mercado Central de Cartago. (n=100)

Frecuencia de Consumo de Alimentos Ultraprocesados

Alimentos/Frecuencia

Jaleas, mantequilla de
mani, mantequilla de
almendras, nutella,
sirope de chocolate,
sirope de fresa, sirope
de caramelo, etc

Bebidas para
deportistas y
energéticas como
Gatorade, Powerade,
Electrolit, Suerox,
Monster, Red Bull o Jet

Yogurt endulzado o con
topping

Leche condensada o
bebidas lacteas son
sabores como
frescoleche, leche +
proteina de vainilla,
leche de avena, etc.

Sopas o fideos
Instantaneas

Salsas o aderezos como
salsa de tomate,
mayonesa, aderezo mil
islas, aderezo césar,
aderezo de queso, salsa
ranch, aderezo italiano,
etc.

Total

Nunca

60

56

55

47

66

22

678

1 02 veces

al mes

18

13

16

17

18

16

303

102 veces

ala
semana

11

18

18

22

33

406

3 04 veces

ala
semana

12

171

102 veces

al dia

15

123

3 0 mas
veces al
dia

19
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Nota: La tabla 9 muestra la frecuencia de consumo de alimentos ultraprocesados. De los
datos mas relevantes que podemos obtener de esta son los siguientes. Se observa como datos mas
relevantes que consumen los siguientes productos 1 o 2 veces a la semana: productos de
panaderia (n=44), postres (n=37), helados, salsa y aderezos un n=33 cada uno, embutidos (n=31)
y bebidas gaseosas y snacks dulce (n=30). Los alimentos ultraprocesados mas consumidos son
los snacks saldos y los chicles, confites y otros dulces ya que (n=16) personas indica que son
productos que comen 1 o 2 veces al dia. Los productos ultraprocesados que los encuestados mas
indicaron que nunca ingieren son: cereales de desayuno (n=67), sopas instantaneas (n=66), las
barritas energéticas, las jales y mantequillas de frutos secos con n=60 cada uno, las bebidas
energéticas o de deportistas (n=56), yogurt endulzado o con topping (n=55), leche condensada o

bebidas lacteas (n=47) y margarinas o lactocrema (n=46).
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4.6 RIESGO CARDIOVASCULAR SEGUN CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

A continuacion, se presenta el riesgo cardiovascular segin circunferencia abdominal de

las personas encuestadas.

Figura 4

Riesgo Cardiovascular segun Circunferencia Abdominal de los adultos de 18 a 60 afios que
laboran en el Mercado Central de Cartago. (n=100)

60
50
40
30

20

Porcentaje de personas

10

Alto Riesgo Riesgo Incrementado Bajo Riesgo

Riesgo Cardiovascular

Nota: En la figura 4 se muestra el riesgo cardiovascular de los encuestados segun CA. El
48% de la poblacion presenta un alto riesgo, un 38% bajo riesgo y un 16% un riesgo
incrementado. En promedio la circunferencia abdominal mide 97.39 cm, la moda es de 91 cm, el

minimo fue 64 cm y el maximo 132 cm.

4.7 RELACIONES ENTRE VARIABLES

A continuacion, se encuentra los resultados de la prueba de Chi Cuadrado realizadas para
determinar si existe o no relacion del RCV con el nivel de actividad fisica, consumo de alimentos
procesados, ultraprocesados, grasas saturadas, poliinsaturadas y monoinsaturadas y otras

relaciones realizadas en el estudio. La decision sobre la existencia de una relacion significativa o
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no, se basa en el valor p sea menor al nivel de significancia establecido (en este caso 0,10), en
este caso se concluye que existe una relacion significativa entre las variables. Por el contrario, si
el valor p es mayor a 0.10, no hay suficiente evidencia para afirmar que existe una relacion

significativa entre las variables.

4.7.1 Relacion del nivel de actividad fisica con el riesgo cardiovascular

Tabla 10.

Relacion del nivel de actividad fisica con el riesgo cardiovascular en adultos de 18 a 60 arios
que laboran en el Mercado Central de Cartago. (n=100)

Variable Estadistico Chi Cuadrado Valor P Interpretaciéon
Nivel de Actividad Fisica 11.9456 0.0215 Existe relacion

Nota: De acuerdo a los resultados obtenidos y utilizando el nivel de significancia 0,1 en la
tabla 15 se puede identificar que existe una relacion estadisticamente significativa entre el nivel
de actividad fisica y el RCV de los adultos de 18 a 60 afios que laboran en el mercado central de
Cartago.

Al elaboran los cruces de variables con el fin de analizar el comportamiento. La mayoria
de los adultos con actividad fisica baja presentan un alto riesgo cardiovascular (23 personas), lo
que sugiere una fuerte asociacion entre sedentarismo y mayor riesgo. En contraste, quienes tienen
un nivel alto de actividad fisica tienden a ubicarse principalmente en el bajo riesgo cardiovascular
(13 personas) y solo 7 en alto riesgo. El grupo con actividad fisica moderada muestra una
distribucién mas equilibrada, aunque también destaca una proporcion relevante en bajo riesgo (17

personas).



4.7.2 Relacion del consumo de grasas saturadas con el riesgo cardiovascular

Tabla 11.
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Relacion de la frecuencia de consumo de grasas saturadas con el riesgo cardiovascular en adultos de 18

a 60 afios que laboran en el Mercado Central de Cartago. (n=100)

Frecuencia de consumo de grasas Estadistico Chi
saturadas Cuadrado
Mantequilla 15.4784
Aceite de Palma 8.7969
Aceite de Coco 3.2914
Manteca de Cerdo 6.6417
Tocineta 1.6617
Chicharrones 5.7635
Carne de cerdo 6.2364
Carne con grasa visible 7.4998
Comidas rapidas 10.1886
Comidas fritas elaboradas en casa 10.6135

Valor P

0.1000
0.3748
0.5047
0.7986
0.9575
0.4533
0.4158
0.5017
0.2424
0.2239

Interpretaciéon

No existe relacion
No existe relacion
No existe relacion
No existe relacion
No existe relacion
No existe relacion
No existe relacion
No existe relacion
No existe relacion
No existe relacion

Nota: Se observa que ninguna de las fuentes de grasas saturadas evaluadas muestra una

relacion estadisticamente significativa con el riesgo cardiovascular, considerando un nivel de

significancia del 0.10. Aunque el consumo de mantequilla presenta un valor p de 0.1000, este se

encuentra justo en el limite establecido, por lo que no se considera evidencia suficiente para afirmar

una relacion. Los demas alimentos, como el aceite de palma, aceite de coco, manteca de cerdo,

tocinetas, chicharrones, carnes con grasa y comidas rapidas o fritas, presentan valores p

considerablemente mayores, lo que refuerza la conclusién de que no existe una asociacion

significativa entre la frecuencia de consumo de estas grasas saturadas y el nivel de riesgo

cardiovascular en esta poblacion.
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4.7.3 Relacion del consumo de grasas poliinsaturadas con el riesgo cardiovascular

Tabla 12.

Relacion de la frecuencia de consumo de grasas poliinsaturadas con el riesgo cardiovascular en
adultos de 18 a 60 arios que laboran en el Mercado Central de Cartago. (n=100)

Frecuencia de consumo de grasas Estadistico Chi .

. Valor P Interpretacion
poliinsaturadas Cuadrado
Nueces, pecanas y avellanas 10.9320 0.2119 No existe relacion
Semillas de girasol 3.8047 0.7456 No existe relacion
Linaza 6.7987 0.3593 No existe relacion
Aceite de maiz, aceite de soja y aceite de girasol 8.2870 0.6307 No existe relacion

Nota: El analisis indica que no existe una relacion estadisticamente significativa entre estas
variables. Todos los alimentos evaluados; nueces, pecanas y avellanas; semillas de girasol; linaza;
y aceites vegetales como los de maiz, soja y girasol; presentan valores p superiores a 0.10, lo que
sugiere que la frecuencia con la que se consumen estos alimentos no se asocia de forma

significativa con el nivel de riesgo cardiovascular en esta poblacion.

4.7.4 Relacion del consumo de grasas monoinsaturadas con el riesgo cardiovascular

Tabla 13.

Relacion de la frecuencia de consumo de grasas monoinsaturadas con el riesgo cardiovascular
en adultos de 18 a 60 arnios que laboran en el Mercado Central de Cartago. (n=100)

Frecuencia de consumo de grasas Estadistico Chi . s

. Valor P Interpretacion
monoinsaturadas Cuadrado
Aguacate 14.5703 0.1349 No existe relacion
Aceite de oliva, sésamo, etc 7.2690 0.7351 No existe relacion
Pescado como salmon, sardinas y atin 17.2562 0.0215 Existe relacion

Mani, almendras, pistacho y ajonjoli 17.6293 0.0480 Existe relacion
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Nota: En el anélisis de la relacion entre la frecuencia de consumo de grasas
monoinsaturadas y el riesgo cardiovascular en adultos de 18 a 60 afios que laboran en el Mercado
Central de Cartago, se identificaron diferencias importantes segiin el tipo de alimento evaluado.
Aunque alimentos como el aguacate y los aceites vegetales ricos en grasas monoinsaturadas
(como el de oliva o sésamo) no mostraron una relacion estadisticamente significativa con el
riesgo cardiovascular (valor p = 0.1349 y 0.7351, respectivamente), otros alimentos si
evidenciaron una asociacion relevante. En particular, el consumo de pescados ricos en acidos
grasos saludables, como el salmon, las sardinas y el atun, mostr6 una relacion significativa con el
riesgo cardiovascular (valor p = 0.0215), al igual que el consumo de frutos secos como el mani,

las almendras, los pistachos y el ajonjoli (valor p = 0.0480).

4.7.5 Relacion del consumo de alimentos procesados con el riesgo cardiovascular

Tabla 14.

Relacion de la frecuencia de consumo de alimentos procesados y el riesgo cardiovascular en adultos de
18 a 60 anos que laboran en el Mercado Central de Cartago. (n=100)

Frecuencia de consumo de alimentos Estadistico Chi

procesados Cuadrado Valor P Interpretacion

Alimentos enlatados 7.0962 0.5257 No existe relacién
Fruta deshidratada 5.8880 0.8671 No existe relacion
Bolsitas de mani 14.8746 0.1339 No existe relacion
Carnes Ahumadas 11.7459 0.1724 No existe relacion
Frutas en almibar 8.8651 0.1699 No existe relacion
Pan 6.5433 0.7886 No existe relacion
Quesos 7.8692 0.6712 No existe relacion

Nota: Los resultados obtenidos muestran que no se encontrd una relacion
estadisticamente significativa entre la frecuencia de consumo de alimentos procesados y el riesgo
cardiovascular en adultos de 18 a 60 afios que laboran en el Mercado Central de Cartago,

considerando un nivel de significancia del 0.10. En todos los casos analizados. Los valores de
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significancia (valores p) fueron superiores al umbral establecido, lo que indica que no existe
evidencia suficiente para afirmar una asociacion entre el consumo de estos productos y el riesgo

cardiovascular en esta poblacion especifica.

4.7.6 Relacion del consumo de alimentos ultra procesados con el riesgo cardiovascular

Tabla 15

Relacion de la frecuencia de consumo de alimentos ultra procesados con el riesgo
cardiovascular en adultos de 18 a 60 anios que laboran en el Mercado Central de Cartago.
(n=100)

Frecuencia de consumo de Estadistico Chi Valor P Interpretacién
alimentos ultra procesados Cuadrado

Bebidas gaseosas 11.2444 0.3258 No existe relacion
Snacks dulces 6.0889 0.8466 No existe relacion
Snacks salados 8.9456 0.3473 No existe relacion
Barritas energéticas o barras de cereal 11.6301 0.3083 No existe relacion
Helados 8.2611 0.2149 No existe relacion
Dulces 17.1634 0.0655 Existe relacion
Embutidos 8.8893 0.5577 No existe relacion
Pasteleria 4.4159 0.6317 No existe relacion
Reposteria 4.3840 0.8436 No existe relacion
Cereales de desayuno 8.6659 0.3868 No existe relacion
Margarinas o lactocrema, 8.3169 0.6332 No existe relacion
Jaleas 2.8874 0.9580 No existe relacion
Bebidas para deportista 13.0994 0.2064 No existe relacion
Yogurt endulzado o con topping 7.0188 0.5457 No existe relacion
Bebidas lacteas con sabores 12.5324 0.2464 No existe relacion
Sopas o fideos Instantaneas 9.6486 0.2859 No existe relacion
Salsas o aderezos 7.0610 0.7411 No existe relacion

Nota: De los alimentos evaluados, solo el consumo de dulces, como se observa en la tabla
18, muestra una relacion significativa con el riesgo cardiovascular (valor p = 0.0655), ya que este
valor es menor al nivel de significancia de 0.10. Esto indica que, estadisticamente, la frecuencia
con que se consumen dulces se asocia con el nivel de riesgo cardiovascular en esta poblacion. Por
otro lado, el resto de los alimentos ultra procesados analizados; incluyendo bebidas gaseosas,

snacks, helados, embutidos, productos de pasteleria y reposteria, cereales, bebidas azucaradas,
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entre otros; presentan valores p mayores a 0.10, por lo que no se evidencia una relacion
significativa entre su consumo y el riesgo cardiovascular en esta muestra.

AL elaborar los cruces de variables con el fin de analizar el comportamiento. La tabla
muestra que, a mayor frecuencia en el consumo de dulces, mayor es la proporcion de adultos con
alto riesgo cardiovascular en el Mercado Central de Cartago. Quienes consumen dulces una o dos
veces al dia concentran la mayor cantidad de casos con alto riesgo (13 personas), mientras que
entre quienes los consumen tres o mas veces al dia, la mayoria también presenta este nivel de
riesgo. En cambio, quienes nunca consumen dulces presentan una mayor proporcion en el bajo
riesgo (18 personas), aunque también hay casos en alto riesgo. Esta distribucion sugiere una
tendencia clara: el consumo frecuente de dulces se asocia con un aumento en el riesgo
cardiovascular, lo que concuerda con el andlisis estadistico que indica una relacion significativa

entre ambas variables.



CAPITULO V: DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS
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5.1 DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

En el presente capitulo se presenta la discusion de los resultados encontrados en la
investigacion, en conjunto con referencias bibliograficas, que aportan un andlisis mas adecuado

de los mismos.

5.1.1 Datos sociodemogrdficos

De acuerdo con los resultados obtenidos acerca de los datos sociodemograficos de la
poblacion de estudio se obtiene que en el Mercado Central de Cartago la mayoria de los
participantes son hombres jovenes adultos, con un nivel educativo medio y salarios que se
encuentran entre 250 000 a 400 000 colones mensuales. Un dato relevante de estas caracteristicas
es que se ha evidenciado que el sexo masculino y un bajo nivel educativo se asocia con un alto
RCYV, en el caso del sexo masculino poseen mayor riesgo cardiovascular a partir de los 40 afios
debido a factores como el estilo de vida, el sedentarismo y el consumo de tabaco y alcohol. (OPS

& OMS, 2025)

Seglin la Encuesta Nacional de Hogares elaborada por INEC (2024), los ingresos en la
poblacion de Cartago no superan la linea de pobreza en un 20% de los casos, dato s¢ que puede
observar en el estudio. Ademas, el nivel educativo de los participantes un estudio publicado en
BMJ Global Health se ha podido observar la desigualdad que existe a nivel salud, ya que las
personas que presentaban menor nivel educativo poseen una mayor probabilidad de fallecer por

ECYV, esto en paises con ingresos medios y alto. (Lu et al., 2023).

5.1.2 Nivel de Actividad Fisica.

Los resultados de la presente investigacion evidencian que una mayor parte de los

participantes presentan un nivel bajo o moderado de actividad fisica, y siendo las caminatas la
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manera mas comun de movimiento. Estos datos se alinean con estudios realizados en Costa Rica
donde se ha observado que alrededor del 50% de la poblacion adulta no cumple con las
recomendaciones minimas de actividad, volviendo a la poblacion mas vulnerable a ENT y por

ende a padecimientos cardiovasculares. (Ministerio de Salud de Costa Rica, 2022b)

Al realizar la comparacion con investigaciones a nivel internacional, se observa que la
inactividad fisica es un patrén de conducta presente en los paises de América Latina y el Caribe,
donde el 39% de la poblacion adulta es insuficientemente activa. Se ha indicado que, en paises
latinoamericanos, en las regiones donde existe urbanizacion, aumento de transporte motorizado y
jornadas laborales extensas se desplaza el ejercicio fisico, especialmente cuando hay ingresos

medios y bajo. (Werneck et al., 2019)

Los trabajadores del Mercado Central de Cartago indicaron, en su mayoria, que no
realizan AF1 y AFM, el tipo de movimientos mas usual es la caminata, la cual se considera de
baja intensidad y en promedio lo practican durante 35 minutas de 3 a 4 dias a la semana; tiempo
que no cumple con la mayoria de recomendaciones para un estilo de vida saludable. Segtn la
OMS, (2024b) las personas adultas que no realicen al menos 150 minutos de actividad fisica
moderada o 75 minutos de actividad fisica vigorosa por semana pueden poseer mas riesgo de
mortalidad prematura, y otros FRCV como a hipertension, diabetes tipo 2 y dislipidemias. Otras
recomendaciones brindadas por la Asociacion Americana del Corazén (AHA) y el Colegio
Americano de Medicina del Deporte renovadas en el 2007, indican que para mantener y
promover la salud es necesario al menos 30 minutos por 5 dias a la semana de ejercicio aerdbico
y 20 minutos por 3 dias a la semana de actividad fisica vigorosa. (Garzéon Mosquera & Aragon

Vargas, 2021)
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Asi mismo un estudio realizado en la ciudad de Cuenca, Ecuador, que de igual manera
empleo el cuestionario IPAQ, revelo que la caminata es una de las formas mas comunes de
actividad fisica y solo el 50% alcanzaba niveles de actividad fisica de niveles moderados a altos.
Este hallazgo refuerza la informacion encontrada y nos indica que la caminata no es ejercicio
suficiente para alcanzar las recomendaciones diarias, por lo que es necesario complementar con
ejercicio programado que eleve la intensidad y tiempo de los ejercicios fisicos.(Rojas Aboite

et al., 2021)

Entre los resultados observados indican que los participantes con un menor nivel de
actividad fisica presentan un consumo elevado de ultraprocesados y grasas saturadas. Esta
relacion es congruente con los datos presentados por Silfee et al., (2017) quienes observaron que
el sedentarismo en adultos se relacionada con el riesgo cardio metabdlico. Ademas, en un estudio
elaborado en un contexto latinoamericano, observd que cuando se muestra inactividad fisica 'y
sedentarismo se asocia con RCV, en especial cuando se observa obesidad central o masa

muscular. (Viola et al., 2020)

En Brasil, se ha experimentado la implementacion de pausas activas dentro de entornos
laborales, que permite observar cambios significativos en los comportamientos sedentarios de los
trabajadores, lo que sugiere que este tipo de estrategias podrian ser implementadas en contextos
como el del Mercado Central de Cartago donde el trabajo es continuo y prolongado, afectando de

forma negativa al movimiento y la actividad fisica (Batista-Ferreira et al., 2024)
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5.1.3 Frecuencia de consumo de grasas saturadas, poliinsaturadas y monoinsaturadas

Como datos generales el consumo de grasas saturadas y poliinsaturadas es alto y el de
monoinsaturadas en moderado. A continuacion, se presenta una discusion mas detallada de cada

uno de los tipos de grasa.

5.1.4.1 Grasas saturadas

Especificamente con las grasas saturadas se identifica un alto consumo proveniente de
alimentos como la mantequilla, carne de cerdo y grasa visible, chicharrones, comidas rapidas y
fritas. Este tipo de grasa se asociado con el colesterol LDL, el cual favorece al desarrollo de

aterosclerosis y eventos coronarios. (OMS, 2020)

A nivel latinoamericano en Cuba se ha demostrado que un patrén alimentario con alto
consumo de grasas provenientes de proteina animal y carbohidratos simples se asocia con una
mayor prevalencia de sobrepeso, obesidad, niveles altos de colesterol, ECV, enfermedades
cerebrovasculares y desarrollo de tumores. Por lo que refuerza la necesidad de limitar este tipo
de grasas la cual, en el caso de las carnes, especificamente el chicharron, la carne de cerdo, carne
con grasa visible se observa que se consume con bastante frecuencia dentro de la

poblacion.(Pérez, 2021)

Adicionalmente se ha recomendado sustituir las grasas saturadas por otras opciones mas
saludables con la poliinsaturadas y monoinsaturadas. Ya que un alto consumo de este tipo de
grasas con otros factores como el sedentarismo y sobrepeso pueden contribuir al riesgo
cardiovascular a largo plazo. Todos factores que se presentan en una buena parte de los
participantes lo que puede suponer un alto riesgo de padecer ECV en un futuro. (Nachon et al,

2023)
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5.1.4.3 Grasas poliinsaturadas

El nivel de grasas poliinsaturadas en la dieta fue de baja a moderada. Alimentos como la
linaza, semillas y aceites vegetales que son fuente de omega-3 y omega-6 fueron consumidos con
poca frecuencia, esta tendencia concuerda con los datos oficiales el consumo de alimentos
fuentes de este tipo de grasa es muy escaso en la poblacion costarricenses. Por lo que se puede
atribuir a factores como la disponibilidad, costo o desconocimiento del beneficio que puede traer

el consumo de este tipo de alimentos.(Ministerio de Salud de Costa Rica et al., 2020)

En estudios regionales se ha encontrado que en América Latina la ingesta de acidos
grasos es insuficiente, por lo que se limitan los beneficios metabdlicos que este tipo de alimento
ofrece. Es usual que las grasas poliinsaturadas no estén presentes en la dieta de las personas que
tienen ingresos econdémico limitado y alto consumo de alimentos procesados. Una ingesta
deficiente se asocia con obesidad abdominal, resistencia a la insulina y contribuye con un
desarrollo de aterosclerosis temprano aumentando el RCV en adultos jovenes. (Viola et al.,

2020b)

Como se evidencia en el presente estudio el consumo de grasas insaturadas se ve
desplazado por el consumo de grasas saturadas debido a una mayor ingesta de alimentos
ultraprocesados y alimentos fuentes de este tipo de grasa, por lo que se podria estar sumando

diferentes FRCV que se pueden modificar en la poblacion.

5.1.4.3 Grasas monoinsaturadas

Al igual que el consumo de grasas poliinsaturadas, el consumo de grasas de
monoinsaturado fue bajo. Alimentos como el aguacate, el mani, almendras y aceite de oliva

fueron poco frecuentes en la dieta de los participantes. Este patrén también es consistente con
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estudios nacionales que identifican un bajo consumo de esta clase de alimentos en adultos
jovenes en Costa Rica. Este bajo consumo también se relacion6 con factores econdmicos y

habitos de compra. (Ministerio de Salud de Costa Rica et al., 2020)

Una ingesta limitada de grasas monoinsaturadas es relevante, ya que este tipo de grasas
favorecen a la reduccion del colesterol LDL y aumenta el colesterol HDL, ayudan a disminuir la

inflamacion y mejora la sensibilidad a la insulina. (Schwingshackl et al., 2017)

El escaso consumo de este tipo de alimentos en la poblacion estudiada, reduce los

beneficios anteriormente descritos y es posible que contribuya aumentar el riesgo cardiovascular.

5.1.4 Frecuencia de consumo de alimentos procesados y ultraprocesados

En la poblacién estudiada se puede observar una tendencia a un alto consumo de
alimentos procesados y ultraprocesados, en especial a las golosinas, los snacks, productos de
panaderia industrial y bebidas energéticas. La presencia de este tipo de alimentos en la dieta
tiene un impacto en la salud metabolica de las personas ya que estan relacionados con la
obesidad, la hipertension y las dislipidemias; condiciones que pueden agravar o aumentar la

posibilidad de padecer ECV. (OPS, 2019)

En México, Monterrosa et al (2020) identificaron que los adultos en edad laboral
consumen con mayor frecuencia bebidas azucaradas, panes industriales y embutidos Este
consumo de forma sostenida de alimentos de baja calidad nutricional se asocia con un mayor
riesgo de obesidad, HTA y DM 2, reforzando el papel de los ultraprocesados como un posible

factor modificable en la prevencion de enfermedades no transmitibles.

Es relevante que en la presente investigacion los alimentos ultraprocesados mas

consumidos son los dulces, reposteria, embutidos y bebidas azucaradas los cuales y al igual que
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muchos ultraprocesados, son de alta densidad calorica, bajo valor nutricional y alto contenido de
azucar refinada, grasas saturadas y sodio. Componentes que en otros estudios se han asociado
con mayor indice de masa corporal y un riesgo metabdlico alto, inclusive en la ausencia de

obesidad evidente. (Rodriguez et al., 2023)

Un hallazgo interesante es que se muestra que el consumo elevado de alimentos
ultraprocesados se da principalmente en los grupos etarios mas jévenes, mientras que en edades
avanzadas se reporta una leve reduccion; tendencia que consiste con otros estudios a nivel
internacional. Se ha observado que la disponibilidad, la convivencia y el bajo costo de esta clase
de productos favorecen a que la poblacion laboralmente activa los elija. En Chile, por ejemplo,
se reporta que el 50% de la ingesta energética proviene de los productos ultraprocesados,
reflejando un patrén en donde se reemplazan alimentos frescos por productos mas

industriales.(Cediel et al., 2018)

El consumo regular de este tipo de productos puede estar influenciado por factores
laborales y econdmicos, como las jornadas laborales extensas, acceso limitado a productos
frescos y bajos precios en productos mas procesados, como se presenta en el Mercado. En
Ecuador, se ha identificados una relacion positiva entre el bajo nivel socioeconémicos y mayor
consumo de estos alimentos.(Viteri et al., 2024). Ademas autores como Costa Louzada et al
(2015) ha n afirmado que la frecuencia de consumo de estos productos es mayor en entornos de
trabajo, por lo que no solo influyen las preferencias individuales, sino también es determinante el

entorno alimentario.
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5.1.5 Riesgo cardiovascular segun circunferencia abdominal

En el presente estudio se identifica que una alta proporcion de los participantes presenta
valores de circunferencia abdominal que los ubica en categorias de riesgo incrementado y alto

riesgo segun los cortes establecidos por la OMS.

Estos datos son consistentes con los datos reportados en estudio elaborados en la
region donde la mayoria de la poblacion adulta supera los puntos de corte establecidos para la
circunferencia abdominal saludable. Estas tendencias son preocupantes ya que se ha
incrementado en los Ultimos afios debido a estilos de vida sedentarios y patrones alimentarios
ricos en alimentos ultraprocesados, este marcador clinico estd estrechamente relacionado con
alteraciones a nivel metabolico que incrementan el riesgo de desarrollar ECV. (Arauz Herndndez

et al., 2020)

En promedio se encuentro un valor de 97,39 cm en la poblacion laboralmente activa del
Mercado Central de Cartago; cifra que se encuentra en riesgo incrementado o alto segln lo
establece la OMS. Lo que coincide con investigaciones realizadas en Costa Rica donde se
observado una elevada prevalencia de obesidad abdominal en contextos urbanos como el de
Cartago. En contextos laborales, como el de la presente investigacion, se ha observado que
cuando existen habitos alimentarios poco saludables, tiempo de actividad fisica limitada y
condiciones de estrés puede ser la razén por la que se favorece la acumulacion de grasa

abdominal. (Gomez et al., 2020)

Segun la Encuesta Nacional de Nutricion de Costa Rica el 40% de la poblacion adulta

costarricense presenta una circunferencia abdominal por encima de los valores recomendados,
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con mayor prevalencia en mujeres. Ambos resultados reflejan la tendencia de la poblacion a una

circunferencia abdominal mayor a la recomendada. (Ministerio de Salud, 2022)

La evidencia a nivel regional también coincide con los resultados de la presente
investigacion. En un estudio multicéntrico denominado PURE, el cual incluy6 a poblacion de
Argentina, Brasil, Chile y Colombia, identifico que la obesidad abdominal representa el 15,4%

de la fraccion atribuible poblacional para ECV. (Jaramillo & Lopez Lopez, 2022)

Ademas, estudios como ELANS, encontr6 patrones similares en trabajadores de zonas
urbanas, especialmente en mujeres con nivel socio econdmico medio y bajo; donde se encontro

acumulacion de grasa abdominal y habitos alimentarios desequilibrados. (Kovalskys et al., 2018)

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la evidencia respalda que la grasa visceral,
reflejada en la circunferencia abdominal, estimula procesos de resistencia a la insulina,
inflamacion cronica e hiperalimentacion lipidica —todos mecanismos que aceleran la

aterosclerosis y el deterioro cardio metabodlico. (Bach, 2018)

Este dato se analiza de manera complementaria con las otras variables en las siguientes
secciones, ya que es un dato clinico que refleja las condiciones sociales, laborales y ambientales

de la poblacion.

5.1.6 Relacion entre el nivel de actividad fisica con el riesgo cardiovascular

Los resultados obtenidos evidencian que hay una relacion estadisticamente significativa
entre el nivel de actividad fisica y el RCV en la poblacion estudiada. La misma nos indica que
los individuos que presentan niveles bajos de actividad fisica tienen a ubicarse, con mayor
frecuencia en categorias de riesgo incrementado o riesgo cardiovascular alto. Mientras que en

contraposicion quienes realizan mayor cantidad de actividad fisica presentan en su mayoria un
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riesgo bajo. En Costa Rica, otros estudios indican que las tasas de sedentarismo son elevadas y se
ha determinado que el 66.2% de los costarricenses entre los 12 y 70 afios se clasifican con

insuficientemente activos. (Araya & Claramunt, 2020)

El metaanalisis de Ekelund et al., (2019b) donde se analizaron méas de 36 000 persona a
lo largo de varios afios se pudo determinar que quienes realizaban mas actividad fisica ligera
tenian menor riesgo de morir por ECV, pero el efecto protector se observo de manera mas fuerte
en aquellos que practicaban actividad moderada o vigorosa. También se asocio pasar por mucho

tiempo sentado con mayor riesgo de enfermedad y muerte.

La evidencia obtenida en el estudio, como en otros paises de la region indica que el
sedentarismo y la falta de ejercicio suficiente es un factor fundamental para la progresion del
RCV. En Argentina, se ha identificado que un comportamiento sedentario e inactividad fisica
mantiene una relacion con el riesgo cardiovascular inclusive en adultos jovenes (Viola et al.,

2020b).

De forma similar, una investigacion en adultos chilenos, evidenci6 que la combinacion
de inactividad fisica y tiempo sedentario eleva de manera estadisticamente significativa la
posibilidad de presentar sobrepeso y una circunferencia abdominal elevada, ambos marcadores
vinculados con enfermedades cardiovasculares. En dicho estudio quienes reportan bajo s niveles
de actividad fisica se ubicaron con mayor frecuencia en categorias de riesgo incrementado o alto.

(Estrada-Saldana et al., 2023)

Otro estudio a nivel global, realizado por Jingjie et al (2022), se identificd, mediante un
metaanalisis que los adultos que acumulan més de 10 horas de sedentarismo al dia presentan un

aumento significativo del RCV y mortalidad por la misma causa. En este estudio ademas se logra
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demostrar que inclusive en personas que alcanzan parcialmente las recomendaciones minimas de
ejercicio, el exceso de sedentarismo mantenia su efecto negativo independiente. Estos datos son
congruentes con lo que plantea la OMS, que indica la inactividad fisica es un factor de riesgo de
mortalidad mundial, ademas la misma organizacion indica que al menos una cuarta parte de la

poblacion en el mundo no cumple con los niveles minimos recomendados. (OMS, 2024b)

En el caso de la presente investigacion se logra identificar la influencia de la edad con la
practica de actividad fisica y RCV. Se pudo observar que los adultos jovenes (18 a 30 afios) son
los que afirman tener, mayor nivel de actividad y a su vez menor riesgo cardiovascular si se
compara con otros grupos etarios donde el sedentarios y el riesgo cardiovascular alto prevalecen.
Autores como Flérez Bastidas et al., (2023b) afirma que con el paso del tiempo las personas
tienen a disminuir su actividad fisica debido a factores como el trabajo, motivacionales y de

salud.

La asociacion entre la actividad fisica y un menor riesgo cardiovascular ya ha sido
respaldada por diversos autores. En una revision sistematica se evidencia que el ejercicio
moderado y vigoroso reducen el RCV, especialmente cuando existe una acumulacion de minutos
por semana y se estima que hay una mejora de 0,18% en promedio de los indices de riesgo con
sola aumentar la duracion o la intensidad del ejercicio de manera semanal. (Torres Garcia et al.,
2024b) Ademas de la Camara et al (2024) demostro, en un estudio cohorte representativo en
adultos espafioles, que al sustituir tan solo una hora semanal el tiempo sentado por actividad
fisica de tipo moderada o vigorosa reduce en un 6,7% el riesgo de mortalidad por causas
relacionadas a problemas en el sistema cardiovascular. Esto sugiere que incluso pequefios
cambios, como la introduccidn de pausas activas o caminar dentro del entorno laboral, puede

tener un efecto protector relevante para la salud cardiovascular.
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Esta relacion se puede explicar mediante los beneficios metabolicos y cardiovasculares
que se obtienen por la practica de actividad fisica regular. Ya que mejora la regulacion de la
glucosa, ayudar a reducir los triglicéridos, mejora el perfil de colesterol HDL y disminuye la
presion arterial. (Aguirre Chavez et al., 2023). Autores como Cotignola et al (2023) indican que
en términos fisioldgicos, la actividad fisica regula el perfil metabdlico, disminuye la inflacion
sistémica, mejora la tolerancia a la glucosa y reduce el estrés oxidativo; procesos que se
relacionan con el desarrolla de EC. Cotignola et al. también sugieren que los beneficios del
ejercicio fisico son acumulativos y se mantienen a lo largo de la vida , por lo que es necesario

promover la actividad fisica desde etapas tempranas de la adultez e inclusive en la nifiez.

Adicionalmente Zhang et al (2024) reporta que el ejercicio fisico contribuye a restaurar la
dindmica mitocondrial en la células cardiaca, favoreciendo la homeostasis del calcio y
reduciendo el estrés oxidativo; mecanismos que con claves en la prevencion de disfunciones del
miocardio y desarrollo de la insuficiencia cardiaca. De forma complementaria Chomiuk et al.
(2024) destaco que practicar ejercicio de forma constante incrementa las citosinas
antiinflamatorias como la interleucina-10, al mismo tiempo que reduce mediadores
proinflamatorios (IL-1pB y TNF-a). Lo que fortalece la respuesta antioxidante y disminuye el

dano vascular.

Los hallazgos de la presente investigacion nos indican que en una poblacion como la que
labora en el Mercado Central de Cartago, la cual poseen una larga jornada laboral, una
alimentacion poco balanceada y estrés por sus labores diarias; la actividad fisica podria brindar
multiples beneficios y actuar como un factor protector en el riesgo cardiovascular. Ademas, el
hecho de que la mayor parte de la poblacion que dice realizar actividad fisica intensa sea la de

menor edad y, por ende, la de menor riesgo nos puede sugerir que promover entornos laborales
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con pausas activas, camitas y fomentar el ejercicio de fuerza y resistencia podria tener un

impacto positivo en la salud cardiovascular de la poblacion de estudio.

5.1.7 Relacion entre el riesgo cardiovascular con el consumo de grasas saturadas,

poliinsaturadas y monoinsaturadas

Segtin los datos obtenidos en la encuesta, no se encontrd una relacion estadisticamente
significativa entre el consumo de alimentos con contenido de grasa saturada y poliinsaturadas
con el riesgo cardiovascular. En cambio, si se observa una relacion estadisticamente significativa
entre el RCV y dos alimentos fuentes de grasas monoinsaturados: el pescado y los frutos secos

naturales como el mani, la almendras, pistachos y ajonjoli.

Los datos encontrados sobre las grasas monoinsaturadas, es coherente con los
presentado en la literatura en general, esto debido a que las grasas monoinsaturadas presentes en
los pescados grasos, frutos secos y aceites vegetales ejercen un factor protector frente a
enfermedades cardiovasculares ya que ayudan a mejorar el perfil lipidico. Especificamente la
evidencia recomienda que reemplazar las grasas saturadas por grasas poliinsaturadas y

monoinsaturadas que reducen el riesgo de cardiopatia coronaria. (Mozaffarian et al., 2010)

Con respecto al consumo de grasa saturada, los hallazgos encontrados no son coherentes
con autores como (Nachon et al., 2023) quienes afirmar que un patrones alimentarios bajos en
acidos grasos saturados reducen el RCV, como la dieta DASH y la dieta mediterranea. Sin
embargo, otros autores, en contraposicion ha afirmado que no existe evidencia contundente para
relacionar ECV con el consumo de grasas saturadas y los niveles de colesterol sérico. (Pérez,

2021)



110

Segun los hallazgos del presente estudio, un consumo elevado de grasas saturados no esté
relacionado por si solo con RCV. Dehghan et al (2017) indica que, en el estudio multicéntrico
PURE, donde se incluyeron 18 paises, tampoco se encontr6 un vinculo entre la ingesta de grasas
saturadas con el riesgo de infarto al miocardio o mortalidad cardiovascular; en su lugar si
encontro una relacion inversa entre un consumo adecuado de grasa saturada con el riesgo de
ictus y que a mayo ingesta de carbohidratos se asocia con mayor mortalidad total. Ademas, la
revision sistematica un metanalisis publicado por British Medical Journal (BMJ) tampoco hallo
asociaciones significativas entre la ingesta de grasas saturadas y mortalidad por cardiopatia
coronaria, enfermedad cardiovascular o ictus. Aunque si encontr6 perjudicial el consumo de

grasas tras. (Souza et al., 2015b)

Otro analisis cohorte representativo en adultos estadounidenses, indico que ni las grasas
saturadas ni las monoinsaturadas se asociaron con mortalidad cardiaca, mientras que si se
aumentaba el consumo de grasas poliinsaturados si se asocia con menor riesgo. (Wang et al.,
2023). Autores como Yamada et al (2025) afirman que la evidencia encontrada en ensayos
aleatorizados, no se puede concluir que la reduccion de grasas saturadas para prevenir las ECV
sea una recomendacion certera, debido a que en diferentes estudios indican que el efecto de
disminuir las grasas saturadas sobre el RCV y su mortalidad es incierto y podria estar
relacionado con otros determinantes como la actividad fisica, consumo de sodio y calidad

general de la dieta.

Por otra parte, el estudio no logré establecer una relacion significativa entre el
riesgo cardiovascular (RCV) y algunos alimentos fuente de grasas poliinsaturadas. Sin embargo,
si se identifico una asociacion estadisticamente significativa con alimentos como el pescado, el

mani, las almendras, el pistacho y el ajonjoli, que también son fuente de este tipo de grasas
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insaturadas. Las personas que reportaron un consumo moderado a alto de estos alimentos
presentaron un menor riesgo cardiovascular, mientras que quienes indicaron un consumo bajo
tendieron a mostrar un mayor riesgo. No obstante, los resultados relacionados con el consumo de
grasas poliinsaturadas no son completamente consistentes con la evidencia cientifica, ya que la
mayoria de los autores coinciden en que una dieta rica en acidos grasos insaturados ejerce un

efecto protector frente al riesgo cardiovascular.

(Ramirez Manent et al., 2023) han asociado la dieta mediterranea, la DASH y cetogénica
con bajo RCV, ya que incluyen alimentos ricos en grasas insaturadas, lo que contribuye a mejorar
la salud cardiovascular. Sin embargo, es importante mencionar que estas dietas también se

relacionan con un menor consumo de azicares anadidos y carnes rojas.

A partir de las diversas fuentes tedricas y la comparacion con otros estudios, se puede
identificar que una dieta baja en grasas saturadas tiende a asociarse con un menor riesgo
cardiovascular, y viceversa. No obstante, también existe un numero considerable de
investigaciones que, al igual que el presente estudio, no encuentran una relacion estadisticamente
significativa. En cuanto a las grasas insaturadas, particularmente las poliinsaturadas y
monoinsaturadas, la mayoria de los estudios coinciden en que su consumo elevado se asocia con
una menor prevalencia de enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, esta asociacion suele
analizarse dentro del contexto de un patron alimentario integral, mas que de manera aislada.

(Guasch-Ferr¢ et al., 2015)
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5.1.8 Relacion entre el consumo de alimentos procesados y ultraprocesados con el riesgo

cardiovascular

Los resultados del presente estudio no se encuentra relacion estadisticamente significativa
entre los diferentes alimentos procesados y ultraprocesados exceptuando el caso especifico de los
dulces como chicles confites y tricopilias. En donde se observa que las personas que indica
nunca comer esta clase de producto presentaban un bajo riesgo cardiovascular y quienes
indicaron consumirlo 1 o 2 veces al dia se encontraban mas frecuentemente en alto riesgo
cardiovascular. Este comportamiento se alinea con lo planteado por autores como Cardoso et al.,
(2024) quienes reportaron una asociacion positiva entre un consumo elevado de productos con
contenido de azlcar afiadida con el envejecimiento biologico acelerado, el desarrollo de

obesidad, trastornos metabolicos y enfermedades cardiovasculares.

Los hallazgos descritos en la investigacion no se alinean con la mayoria de las bases
teoricas y estudios los cuales afirman que un alto consumo de alimentos procesados y
ultraprocesados (en especial) estan relacionados con un alto riesgo cardiovascular. Es comun que
la evidencia cientifica asocie el consumo elevado de alimentos ultraprocesados con
enfermedades cardiovasculares, HTA, obesidad, cancer e inclusive depresion. En una revision
sistematica que incluyen articulos cientificos del afio 2000 hasta el 2020 de la base de datos de
PubMed se logra identificar evidencia sobre la relacion entre la obesidad y el consumo de
alimentos ultraprocesados, sin embargo, también se asoci6 un alto consumo de estos alimentos

con un estilo de vida sedentario y habitos poco saludables. (Marti et al., 2021)

El consumo de azucar afiadida se ha relacionado con el RCV en diversos estudios,
encontraron que consumir entre el 10% y el 25% de calorias diarias provenientes de aztcar

afiadido, como el que se encuentra en los dulces so6lidos, se relaciona con un aumento moderado
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de enfermedad cardiovascular total y enfermedad coronaria. (Q. Yang et al., 2014). Por su parte
Schaefer et al. (2024), mediante datos obtenidos del UK Biobank, enfatizaron que el impacto del
azucar sobre el RCV depende de la fuente y podria tener implicaciones variables para la salud Se
observo que cuando las fuentes son azucares libres (como en alimentos como confites, chicles,
chocolates, tricopilias, entre otros) hay una relacion tipo “J”, donde el riesgo mas bajo cuando la
ingesta representa el 9% de la energia diaria. Por otra parte, los azlicares intrinsecos muestran
una curva en “U”, donde el menor riesgo es cuando su consumo es cercano al 7% de la energia

total.

Si se menciona el caso especifico de los chocolates los metaanalisis y estudios recientes
indica que cuando hay un consumo bajo o moderado podria vincularse con un menor RCV, esto
debido la compuestos bioactivos del cacao como los flavonoides y polifenoles que poseen
efectos antioxidantes, antinflamatorios y vasodilatadores que favorecen la salud del endotelio
(Ren et al., 2019). Sin embargo, cuando se observa una ingesta elevada de este mismo producto,
el beneficio cardioprotector se ve contrarrestado por el alto aporte de azicar y grasas saturadas,

lo que aumenta el riesgo metabolico y cardiovascular. (Yang et al., 2024)

Ademas, resulta interesante los hallazgos encontrados con respecto al chicle. Es
importante mencionar que no hay estudios que evalien directamente el mascar chicle y el RCV.
Algunas investigaciones recientes han asociado el consumo de endulcolorantes tipo polioles,
aditivo tipicamente utilizado en la industria para chicles y confites sin azlicar, con un riesgo
cardiovascular incrementado. Ademas, se observd que cuando hay concentraciones plasmaticas
elevadas de otro edulcorante denominado eritritol se asocié con mayor riesgo de eventos

cardiovasculares , ademas de inducir a cambios hemodindmicos y plaquetarios que favorecen la
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trombosis. (Witkowski et al., 2023). Adicionalmente Witkowski et al.(2024) encontraron que el

xilitol también se asociaba con efectos trombdticos se vinculaba con mayor RCV-

Adicionalmente estudios como el NutriNet-Santé ha encontrado que a mayor
consumo de alimentos ultraprocesados se asocia a mayor RCV, incluyendo enfermedad
coronaria, HTA, y mortalidad; esto por las caracteristicas de producto, su procesamiento, los
aditivos afiadidos y estructura de estos alimentos, mas alla de solo considerar los nutrientes

aislados.(Srour et al., 2019)

El nivel de consumo de estos productos es considerablemente alto en una buena parte de
la poblacion, el cual es un dato clinicamente importante ya que evidencia un patrén alimentario
que si podria representar un riesgo a la salud a largo plazo. Es importante recordar que este tipo
de productos poseen un alto contenido de calorias, aziicares afiadidos, grasas trans y baja
densidad nutricional, todas componentes que favorecen un perfil de riesgo cardio metabolico.

(Choque-Quispe et al., 2023)

Con respecto al consumo elevado de estos productos, evidencia reciente presentada en el
Simposio de la ACC en Asia 2025 mostré que cada 100 gramos adicionales de alimentos
ultraprocesados se vincula con un 5,9% mas riesgo de sufrir eventos cardiovasculares y un

14,5% de padecer HTA en adultos de diversos paises. (Ostfeld & Allen, 2021)

Juul et al., (2021) han detallado que hay muchos mecanismos fisioldgicos atraves de los
cuales los alimentos ultraprocesados podrian estar incrementando el RCV. Estos incluyen la
alteracion del perfil lipidico, cambios en el microbiota intestinal, inflamacion cronica, disfuncion

endotelial hiperglucemias e ingesta calorica ad libtium, es decir a voluntad, ya que es facilmente
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consumible, Estas vias explican por qué productos como los dulces podrian tener un efecto mas

penetrante en el RCV, incluso en pequefias cantidades, como sugiere tu estudio.

Sumado a la informacion anterior, en el estudio se encontrd una relacion entre la edad, el
nivel de actividad fisica y patrones alimentarios. Donde se observa que los jovenes, quienes son
los que presentan mayor consumo de alimentos ultraprocesados, pero también mayor nivel de
actividad fisica. Por lo que el factor de actividad fisica y la edad podrian estar actuando como un
factor protector momentaneo. Es decir que se podria estar ocultando el verdadero impacto del

alto consumo de alimentos procesados y ultraprocesados en la salud cardiovascular.
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CAPITULO VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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6.1 CONCLUSIONES

De los resultados obtenidos y andlisis posterior en la presente investigacion se puede

concluir los siguiente:

e Los resultados muestran que una baja practica de actividad fisica se asocia con un
incremento en el riesgo cardiovascular. Sin embargo, no es estadisticamente significativo
con el consumo de grasas y alimentos procesados y ultraprocesados incremente el RCV.

e Lapoblacion estudiada mayormente son varones jovenes ente 18 a 40 afios que residen
en el canton de Cartago con un nivel educativo que no supera la secundaria completa y
percibe un salario entre los 250 000 a 400 000.

e En términos generales, la poblacion evaluada presenta un nivel de actividad fisica que
oscila entre moderado y bajo, siendo la caminata de mas de diez minutos continuos la
practica mas frecuente dentro de sus rutinas cotidianas.

e (Con respecto a la alimentacion, los trabajadores del Mercado Central de Cartago
muestran un consumo elevado de alimentos procesados, ultraprocesados y grasas
saturadas, mientras que el consumo de alimentos fuentes de grasas poliinsaturadas y
monoinsaturadas se mantiene en un rango de moderado a bajo.

e Mas de la mitad de la poblacion evaluada presentd un riesgo cardiovascular que se
encuentra en niveles incrementados o altos, lo cual evidencia una situacién preocupante
en términos de salud publica y resalta la vulnerabilidad de este grupo poblacional frente
al desarrollo de ECV. La medicion del riesgo cardiovascular mediante la circunferencia
abdominal permiti6 identificar que una proporcion considerable de los participantes
presenta obesidad central, condicion reconocida como un factor de riesgo relevante para

el desarrollo de enfermedades cardiovasculares.
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Existe una relacion significativa entre los niveles de actividad fisica, el consumo de
dulces como chocolates, confites, chicles y tricopilias con el riesgo cardiovascular en la
poblacioén estudiada. Los resultados mostraron que la baja practica de actividad fisica,
junto con una alta ingesta de dulces, se asocia con un mayor riesgo cardiovascular,
expresado principalmente en la presencia de obesidad abdominal y otros factores de
riesgo cardiovascular.

No se logra demostrar una relacion estadisticamente significativa entre el consumo de
grasas saturadas, poliinsaturadas y monoinsaturadas con el riesgo cardiovascular. Sin
embargo, si se logra observar que aquellas personas que presentaron un mayor consumo
de alimentos fuentes de acidos grasos poliinsaturados y monoinsaturados como el
pescado y frutos secos tienden a ubicar en categorias de menor RCV.

No se logra establecer una relacion estadisticamente significativa entre el consumo de
alimentos procesados con el RCV en la poblacion en estudio.

No se logra mostrar una relacion estadisticamente significativa entre el consumo de
alimentos ultraprocesados con el riesgo cardiovascular en esta poblacion. Sin embargo, se
identifica que una tendencia al consumo de ciertos productos como los dulces si puede

estar asociados a RCV.
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6.2 RECOMENDACIONES

Para futuras investigaciones se sugiere lo siguiente:

Ampliar el tamafio y la diversidad de la muestra, esto con el objetivo de aportar mayor
representacion de la poblacion y aumentar la validez de los hallazgos encontrados. Se
puede incluir poblaciones de otros mercados en el pais que se encuentren en situaciones
similares dentro y fuera de la provincia de Cartago.

Incluir otras variables clinicas y bioquimicas para una evaluacion mas integral del riesgo
cardiovascular. Se pueden adicionar datos adicionales como la presion arterial, perfil
lipidico y antecedentes médicos personales. Estas variables permiten utilizar métodos de
prediccion de riesgo cardiovascular como las tablas de Framingham.

Realizar un estudio longitudinal o de tipo experimental para que sea posible establecer
casualidad, el mismo se puede elaborar con el cuestionario IPAQ, mediante un registro de
alimentos pesados y tablas de Framingham para determinar el RCYV, estableciendo puntos
de medicion cada 6 meses. Esto para que sea posible observar los cambios en el nivel de
consumo y los patrones alimentarios y como estos influyen en el RCV a lo largo del
tiempo. Lo cual nos permite obtener evidencia mas contundente.

Profundizar con el analisis de los tipos de alimentos procesados y ultraprocesados, ya que
se observa que productos en especifico si podrian influir en el RCV. Ademas, se sugiere
otra forma mas exacta de medir el consumo de los diferentes tipos de grasas, con el fin de
obtener informacion mas exacta de la cantidad de grasa saturada, poliinsaturada y
monoinsaturada que consumen las personas mediante registros de alimentos solicitando
al participante que pese todo lo consumidos en uno o varios dias. Esto con el fin de

obtener evidencia mas solida.
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e Evaluar otros factores como lo es el nivel de estrés o asociados con el estilo de vida
debido a que los trabajadores del Mercado enfrentan condiciones laborales diferentes

como lo son las jornadas laborales extensas, acceso limitado a alimentos saludables.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS

AFI: Actividad Fisica Intensa

AFL: Actividad Fisica Ligera

AFM: Actividad Fisica Moderada

CA: Circunferencia Abdominal

DM 2: Diabetes Mellitus Tipos II

DM: Diabetes Mellitus

ECV: Enfermedades Cardiovasculares

ENT: Enfermedades no Transmisibles

FRCYV: Factor de Riesgo Cardiovascular

HDL: Lipoproteinas de alta densidad

HTA: Hipertension Arterial

HVI: Hipertrofia Ventricular Izquierda

INEC: Instituto Nacional de Estadistica y Censos

IPAQ: Cuestionario Internacional de Actividad Fisica

LDL: Lipoproteinas de baja densidad

MET: Metabolic Equivalent of Task

OMS: Organizacion Mundial de la Salud
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OPS: Organizacion Panamericana de la Salud

RCYV: Riesgo Cardiovascular

SF: Score de Framingham

SNC: Sistema Nervioso Central



Anexo 1

Declaracion Jurada

ANEXOS
DECLARACION JURADA
ria Martinez H z, mayor de edad, portador de la cédula de

identidad numero 304870261 egresado de la carrera de Nutricién de la
Universidad Hispanoamericana, hago constar por medio de éste acto y
debidamente apercibido y entendido de las penas y consecuencias con las que
se castiga en el Codige Penal el delito de perjurio, ante quienes se constituyen
en el Tribunal Examinador de mi trabajo de tesis para optar por el titulo de
licenciatura, juro solemnemente que mi trabajo de investigacion titulado:

es una obra original que ha respetado todo lo preceptuado por las Leyes
Penales, asi como la Ley de Derecho de Autor y Derecho Conexos nimero 6683
del 14 de octubre de 1982 y sus reformas, publicada en la Gaceta nimero 226
del 25 de noviembre de 1982; incluyendo el numeral 70 de dicha ley que advierte;
articulo 70. Es permitido citar a un autor, transcribiendo los pasajes pertinentes

siempre que éstos no sean tantos y seguidos, que puedan considerarse como
una produccién simulada y sustancial, que redunde en perjuicio del autor de la
obra original. Asimismo, quedo advertido que la Universidad se reserva el
derecho de protocolizar este documento ante Notario Publico.

En fe de lo anterior, firmo en la ciudad de San José, a los 20 dias del mes de julio
del afio dos mil 2025.

QI

Firma del estudiante

Cédula: 34RY020 |
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Carta de Aprobacion del Tutor

CARTA DEL TUTOR

Carrera Nutricion Humana
Universidad Hispanoamericana

Estimado sefior:

La estudiante Daniela Maria Martinez Hernandez, cédula de identidad nimero 305870261, me ha
presentade, para efectos de revision y aprobacion, el trabajo de investigacién RELACION ENTRE EL
NIVEL DE ACTIVIDAD FisSICA SEGUN IPAQ, CONSUMO DE GRASAS, ALIMENTOS PROCESADODS Y
ULTRAPROCESADOS CON EL RIESGO CARDIOVASCULAR EN ADULTOS DE 18 A 60 ANOS QUE LABORAN
EL MERCADO CENTRAL DE CARTAGO,2025 el cual ha elaborado para optar por el grado académico de

licenciatura en nutrician.

En mi calidad de tutor, he verificado gue se han hecho las correcciones indicadas durante el proceso de
tutoria v he evaluado los aspectos relativos a la elaboracidn del problema, objetivos, justificacion;
antecedentes, marco tedrico, marco metodologico, tabulacidn, analisis de datos; conclusiones y

recomendaciones.

San José, 25 de julio de 2025

De los resultados obtenidos por el postulante, se obtiene la siguiente calificacion:

a) | ORIGINAL DEL TEMA 10% | 8

b) | CUMPLIMIENTO DE ENTREGA DE AVANCES 20% |15

C}) | COHEREMCIA ENTRE LOS OBIETIVOS, LOS INSTRUMENTOS 30% | 30
APLICADOS ¥ LOS RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

d} | RELEVWANCIA DE LAS CONCLUSIONES ¥ RECOMENDACIOMES 20% | 20

e] | CALIDAD, DETALLE DEL MARCO TEQRICD 20% | 20
TOTAL 93

En virtud de la calificacian obtenida, se avala el traslado al proceso de lectura

ek

Kathia Quintanilla Segura

112240374

CPN-2957-20
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CARTA DE LECTOR
San José, 21 de agosto del 2025

Universidad Hispanoamericana
Sede Aranjuez
Carrera De Nutricion

Estimado sefior

La estudiante Daniela Maria Martinez Hernandez, cédula de identidad 305870261 me
ha presentado para efectos de revision y aprobacion, el trabajo de investigacion denominado
"RELACION ENTRE EL NIVEL DE ACTIVIDAD FISICA SEGUN IPAQ, CONSUMO
DE GRASAS, ALIMENTOS PROCESADOS Y ULTRAPROCESADOS CON EL
RIESGO CARDIOVASCULAR EN ADULTOS DE 18 A 60 ANOS QUE LABORAN EL
MERCADOQO CENTRAL DE CARTAGO", el cual ha elaborado para obtener su grado de

Licenciatura en Nutricion.

He revisado y he hecho las observaciones relativas al contenido analizado,
particularmente lo relativo a la coherencia entre el marco tedrico y analisis de datos, la
consistencia de los datos recopilados y la coherencia entre éstos y las conclusiones;
asimismo, la aplicabilidad y originalidad de las recomendaciones, en términos de aporte de
la investigacion. He verificado que se han hecho las modificaciones correspondientes a las

observaciones indicadas.

Por consiguiente, este trabajo cuenta con mi aval para ser presentado en la defensa

publica.

Lwrnia Htmm,l_

Nombre Ivannia Herrera Abarca
Cédula identidad N 207660190
Carné Colegio Profesional N 3509-24

Atte.
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Autorizacion CENIT

UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA
CENTRO DE INFORMACION TECNOLOGICO (CENIT)
CARTA DE AUTORIZACION DE LOS AUTORES PARA LA CONSULTA, LA
REPRODUCCION PARCIAL O TOTAL Y PUBLICACION ELECTRONICA
DE LOS TRABAJOS FINALES DE GRADUACION

San José, 18 de agosto dei 2025

Sefiores:
Universidad Hispanoamericana
Centro de Informacion Tecnolégico (CENIT)

Estimados Seficres:

El suscrito (a) Daniela Maria Martinez Hernandez con nimero de identificacion
304870261 autor (a) del trabajo de graduacuén tntulado Bglgaén entre el nivel de
p -~ ~ ~ <

ynmnmaeg&g @g riesgo grdlovascular en adultos de 18 ggo aﬁos guelaboran
en el Mercado Cential de Cartago presentado y aprobado en el afio 2025 como

requisito para optar por el titulo de Licenciatura en Nutricion; St autorizo o al Centro
de Informacién Tecnolégico (CENIT) para que con fines académicos, muestre a la

comunidad universitaria la produccién intelectual contenida en este documento.

De conformidad con lo establecido en la Ley sobre Derechos de Autor y Derechos
Conexos N° 6683, Asamblea Legislativa de la Replblica de Costa Rica.

Cordialmente,

381096

304870261
Firma y Documento de Identidad
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Anexo 5

Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA

CARRERA DE LICENCIATURA EN

NUTRICION

COORDINACION DE INVESTIGACION

Teléfono:(506) 2211 3000

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la Investigacion: Relacion entre el nivel de actividad fisica segin IPAQ, consumo de

grasas alimentos procesados v ultraprocesados con el riesgo cardiovascular en adultos que laboran

en el Mercado Central de Cartago.

Nombre del Investigador (a) Principal: Daniela Maria Martinez Hernandez

Nombre del participante:

A. PROPOSITO DE LA INVESTIGACION:
La investigacion se realizard por la estudiante Daniela Maria Martinez Hernandez,

estudiante de licenciatura en Nutricion en la Universidad Hispanoamericana. El estudio
que tiene como objetivo relacionar el nivel de actividad fisica segiin IPAQ, consumo de

grasas, alimentos procesados y ultraprocesados con el riesgo cardiovascular en adultos de
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18 a 60 afios que laboran en el Mercado Central de Cartago. Este cuestionario esta

compuesto por preguntas relacionadas a datos sociodemograficos, nivel de actividad fisica

y consumo de alimentos procesados, alimentos ultraprocesados y grasas.

B. ;OUE SE HARA?:

1. Cada participante debe llenar un formulario con informacioén real y clara.

2. Los participantes deben de cumplir con los criterios de inclusion descritos. Es decir,
deben ser adultos entre 18 a 60 afios que laboren en el mercado Central de Cartago
y que acepten participar en el estudio.

3. El tiempo que van a utilizar para llenar el formulario es de alrededor de 15 a 30
minutos

C. RIESGOS:

1. La participacion en este estudio puede significar cierta molestia para usted por que
se preguntan aspectos sobre su vida como lo son rango salarial, consumo de
alimentos y tiempo de actividad fisica

2. La participacion en este estudio puede significar cierta molestia para usted ya que
se debe tener contacto fisico para realizar la toma de la circunferencia abdominal

3. Si sufriera algin dafio como consecuencia de los procedimientos a que serd

sometido para la realizacion de esta investigacion, los investigadores participantes
realizardn una referencia al profesional apropiado para que se le brinde el
tratamiento necesario para su total recuperacion.

D. BENEFICIOS:

Como resultado de su participacion en este estudio, no obtendra ningin beneficio
directo, sin embargo, sera posible que los investigadores aprendan més acerca de
habitos de alimentacion, actividad fisica y alimentos procesados y ultraprocesados

y este conocimiento beneficiara a otras personas en el futuro.
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E. Antes de dar su autorizacion para este estudio usted debe haber hablado con el(la)
investigador Daniela Maria Martinez Hernandez quien debid haber contestado de forma
satisfactoria todas sus preguntas. Si quisiera mayor informacion mas adelante, puede
obtenerla llamando al investigador a cargo al teléfono 84891119 en el horario 9:00 am a 5:00
pm. Cualquier consulta adicional puede comunicarse a la Universidad Hispanoamericana al
teléfono 2211-3000, de lunes a viernes en el horario de 8 am a 5 pm.

F.  Recibird una copia de esta formula firmada para su uso personal.

G. Su participacion en este estudio es voluntaria. Tiene el derecho de negarse a participar o a
interrumpir su participacion en cualquier momento, sin que esta decision afecte la calidad
de la atencion médica o de otra indole que requiera.

H. Su participaciéon en este estudio es confidencial por lo que en caso de publicarse los
resultados de esta investigacion o divulgarse en una reunidn cientifica, se garantiza
estrictamente el anonimato de todas las personas participantes en el estudio.

I.  No perdera ningtn derecho legal por firmar este documento.

CONSENTIMIENTO

He leido o se me ha leido, toda la informacion descrita en esta formula, antes de firmarla. He tenido

la oportunidad de hacer preguntas y éstas han sido contestadas en forma adecuada. Por lo tanto,

accedo a participar como sujeto de estudio en esta investigacion.
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Nombre, cédula y firma del sujeto (nifios mayores de 12 afios y adultos) fecha
Nombre, cédula y firma del testigo fecha
Nombre, cédula y firma del Investigador que solicita el consentimiento fecha

Nombre, cédula y firma del padre/madre/representante legal (menores de edad) fecha
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NOTA: Si el participante es un menor de 12 arios, se le debe explicar con particular cuidado en qué

consiste lo que se le va a hacer.

Se le recuerda que, si va a trabajar con adolescentes de edades entre 12 v 18 anos, debe

elaborar formula de asentimiento informado.
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Anexo 6

Instrumento de Evaluacion.

Instrumento para Recoleccion de Datos.
Consentimiento Informado

Titulo de la Investigacion: Relacion entre el nivel de actividad fisica segiin IPAQ, consumo de
grasas alimentos procesados y ultraprocesados con el riesgo cardiovascular en adultos de 18 a 60
afios que laboran en el Mercado Central de Cartago.

Usted esta participando en un estudio que tiene como objetivo relacionar el nivel de actividad
fisica segin IPAQ, consumo de grasas, alimentos procesados y ultraprocesados con el riesgo
cardiovascular en adultos de 18 a 60 aflos que laboran en el Mercado Central de Cartago. Este
cuestionario estd compuesto por preguntas relacionadas a datos sociodemograficos, nivel de
actividad fisica y consumo de alimentos procesados, alimentos ultraprocesados y grasas.

Toda la informacion proporcionada sera tratada de manera confidencial y anénima. Los datos
recopilados seran usados exclusivamente con fines académicos para la obtencion de la
licenciatura de Nutricion Humana en la Universidad Hispanoamericana de Daniela Martinez
Hernandez.

Agradezco su colaboracion en el proceso. Favor indicar que si acepta ser parte de la
investigacion.

a. Siacepto

Seccion I: Datos Sociodemograficos.

1. Rango de edad.
a. 18 a 30 afios
b. 31 a 40 anos
c. 41 a 50 afios
d. 51 a 60 afios

2. Sexo
a. Femenino.

b. Masculino.

3. Canton en el que reside:

a. Cartago

b. Paraiso

c. La Unioén
d. Alvarado
e. Oreamuno
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f. El Guarco
g. No reside en la provincia de Cartago

4. Nivel Educativo
a. Primaria Incompleta
Primaria Completa
Secundaria Incompleta
Secundaria Completa
Parauniversitarios o estudios técnicos incompleto.
Parauniversitarios o estudios técnicos completo.
Universidad Incompleta
Universidad Completa

SR o a0 o

5. (Cual es el rango de salario qué usted percibe?
a. Menos de 125 000 colones mensuales
125 000 a 250 000 colones mensuales
250 000 a 400 000 colones mensuales
400 000 colones 600 000 colones mensuales
Mas de 600 000 colones mensuales

oo o

Seccion II: Nivel de Actividad Fisica

6. Durante los ultimos 7 dias, ;en cuantos realizo actividades fisicas intensas tales como
levantar pesos pesados, cavar, ejercicios hacer aerobicos o andar rapido en bicicleta?
a. Dias por semana (indique niimero):

7. Habitualmente, ;cuanto tiempo en total dedico a una actividad fisica intensa en uno de esos
dias?
a. Indique cuantas horas por dia:
b. Indique cuantos minutos por dia:
c. No sabe/ no esta seguro:

8. Durante los ultimos 7 dias, ;en cudntos dias hizo actividades fisicas moderadas tales como
transportar pesos livianos, o andar en bicicleta a velocidad regular? No incluya caminar.
a. Dias por semana (indique numero):

9. Habitualmente, ;cuanto tiempo en total dedico a una actividad fisica moderada en uno de
esos dias?
a. Indique cuantas horas por dia:
b. Indique cuantos minutos por dia:
c. No sabe/ no esta seguro
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10. Durante los ultimos 7 dias, ;en cuantos dias camind por lo menos 10 minutos seguidos?

a. Dias por semana (indique nimero):

11. Habitualmente, ;cudnto tiempo en total dedico a caminar en uno de esos dias?

a. Indique cuantas horas por dia:
b. Indique cuantos minutos por dia:
c. No sabe/ no esta seguro

12. Durante los tltimos 7 dias, ;cuanto tiempo pasé sentado durante un dia habil?

a. Indique cuantas horas por dia:
b. Indique cuantos minutos por dia:
c. No sabe/ no esta seguro

Seccion I1I: Consumo de Alimentos Procesados y Ultraprocesados.

13. Indique con qué frecuencia consume los siguientes alimentos:

Lo2 102 304
Alimento veces a veces a
Nunca veces al
Procesados la la
mes
semana | semana

1a2
veces al
dia

3 0 mas
veces al
dia

Alimentos enlatados
(vegetales, atun,
sardina, garbanzos,
petit pois, maiz,
frijoles, etc)

Fruta deshidratada
como pasas,
arandanos
deshidratados, pifia o
banano
deshidratados.

Bolsitas de mani
salado, mani
garapifiado, mani
japones, almendras
con cobertura de
chocolate, surtido de
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semillas o productos
similares.

Carnes Ahumadas
como Roast Beef,
mano de pierna
ahumada, chuleta
ahumada, costilla
ahumada.

Frutas en almibar

Pan baguette, pan
cuadrado y pan
casero.

Quesos frescos,
queso mozarella,
queso tipo Tuarrialba,
queso palmito, entro
otros

Alimentos
Ultraprocesados

Nunca

102
veces al
mes

l1o2
veces a
la
semana

304
veces a
la
semana

1a2
veces al
dia

3 0 mas
veces al
dia

Bebidas gaseosas
como Coca Cola,
Fanta, Mirinda, Big
Colay otras.

Snacks dulces
(palomitas de maiz
con caramelo,
galletas dulces,
gomitas, chocolates)

Snacks salados
(palomitas de maiz
tradicionales, galletas
saladas, palitos de
ajonjoli, palitos de
queso, tortillas de
maiz o nachos)
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Barritas energéticas o
barras de cereal

Helados

Chicles, confites,
tricopilias y otros
dulces.

Embutidos como
salchicha, chorizo,
jamon (pavo, pollo,
cerdo), morcilla o
salami

Queques, torta
chilena, tres leches,
flanes, arrollados,
crocantes, crepas,
Cheescake, arroz con
leche, tartaletas,
gelatinas, etc.

Productos de
panaderia o reposteria
dulce o salada como
cangrejos, arrollados
de pollo o carne,
painuelos, cachitos,
palitos de especies,
empanadas, costillas,
etc

Cereales de desayuno
como Corn flakes,
choco krispy,
naranitas, trix, froot
loops, trijuelas, etc

Margarinas o
lactocrema,

Jaleas, mantequilla de
mani, mantequilla de
almendras, nutella,
sirope de chocolate,
sirope de fresa, sirope
de caramelo, etc




165

Bebidas para
deportistas y
energéticas como
Gatorade, Powerade,
Electrolit, Suerox,
Monster, Red Bull o
Jet

Yogurt endulzado o
con topping

Leche condensada o
bebidas lacteas son
sabores como
frescoleche, leche +
proteina de vainilla,
leche de avena, etc.

Sopas o fideos
Instantaneas

Salsas o aderezos
como salsa de tomate,
mayonesa, aderezo
mil islas, aderezo
césar, aderezo de
queso, salsa ranch,
aderezo italiano, etc.

Seccion I'V: Consumo de grasas

14. Indique con qué frecuencia consume los siguientes alimentos:

Alimentos con
Grasa Saturadas

Nunca

102
veces al
mes

lo2
veces a
la
semana

304
veces a
la
semana

1a2
veces al
dia

3 0 mas
veces al
dia

Mantequilla

Aceite de Palma por
ejemplo aceite marca
en su punto.

Aceite de Coco
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Manteca de Cerdo

Tocineta

Chicharrones

Carne de cerdo

Carne con grasa
visible como la
costilla de res, las
chuletas de cerdo, o
los cortes de carne
que se les vea el
“gordito”

Comidas rapidas
como tipo Mc
Donalds, Taco Bell,
Burger King, KFC,
etc

Comidas fritas
elaboradas en casa
como papas fritas,
hamburguesas,
churros, tacos,
patacones, arroces
fritos, pescado frito,
yuca frita, croquetas
de pollo, enyucados,
entre otros

Alimentos con grasa
poliinsaturadas

Nunca

102
veces al
mes

lo2
veces a
la
semana

304
veces a
la
semana

1a2
veces al
dia

3 0 mas
veces al
dia

Nueces, pecanas y
avellanas

Semillas de girasol

Linaza

Aceite de maiz,
aceite de soja y aceite
de girasol
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102 304 ,
) 102 1a2 3 0 mas
Alimentos con grasa veces a veces a
. Nunca veces al veces al | veces al
monoinsaturadas la la i ,
mes dia dia
semana | semana
Aguacate

Aceite de oliva,
aceite de canola,
mani, aceite de
sésamo, aceite de
linaza y aceite de
aguacate

Pescado como
salmon, sardinas y
atun

Mani, almendras,
pistacho y ajonjoli

a. Medida 1:

b. Medida 2:

Seccion V: Riesgo Cardiovascular segin Circunferencia Abdominal.

c. Medida a utilizar:

Interpretacion:

15. Circunferencia de Abdominal (realizado por la persona que aplica la encuesta)
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Anexo 7

Resultados Plan Piloto

Presentacion de Resultados Plan Piloto.

A continuacidn, se muestran los resultados segun el orden de secciones y preguntas del

instrumento aplicado.

Caracteristicas Sociodemogrdfica.

Tabla 1.

Datos sociodemogrdficos de la poblacion.

Caracteristicas Total n=10
Rango de Edad

18 a 30 afios 4

31 a 40 anos 2

41 a 50 afios -

51 a 60 anos 4

Sexo

Femenino 4

Masculino 6



Canton de Residencia

Cartago

Paraiso

Nivel Educativo

Primaria Incompleta

Primaria Completa

Secundaria Incompleta

Secundaria Completa

Universidad Incompleta

Universidad Completa

Rango Salarial

Menos de 125 000 colones mensuales

125 000 a 250 000 colones mensuales

250 000 a 400 000 mensuales

400 000 colones a 600 000 colones mensuales
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Mas de 600 000 colones mensuales -

Fuente: Elaboracion propia, 2025.

Como se muestra en la Tabla 1, el 40% (n=4) indican estar entre los 18 a 30 afios, otro 40%
(n=4) se encuentran entre los 51 a 60 afios y un 20% (n=2) se encuentran en el rango de edad
entre 31 a 40 anos. Con respecto al sexo de los encuestados un 60% (n=6) de los encuestados son
del sexo masculino y el 40% (n=4) corresponde al sexo femenino. Los encuestados indicaron que
sus lugares de residencia son los cantones de Cartago con un n=7 y el cantén de Paraiso con un
n=3. El nivel educativo muestra que un 30% de los encuestados posee universidad completa, otro
30% posee estudios secundarios completos, un 20% indica que completo la primaria y un 20%
restante presenta secundaria o universidad incompleta. La Gltima caracteristica evaluada es el
rango salarial el cual muestra que un 60% (n=6) encuestados perciben un salario entre los

400 000 a 600 000 colones mensuales, un 30% (n=3) percibe un ingreso de 125 000 a 250 000

colones mensuales y el 10% (n=1) percibe un salario de 250 000 a 400 000 colones mensuales.

Nivel de Actividad Fisica segun IPAQ.

A continuacion, se presentan los resultados de la seccion de Actividad Fisica segun el

Cuestionario Internacional de Actividad Fisica IPAQ.
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Dias en los que realizan Actividad Fisica

Tabla 2.

Numero de dias en las que los encuestados practican Actividad Fisica o permanecen sentados

por mas de diez minutos.

Dias de Actividad Fisica

N° de
Dias/ Tipo

Intensa Moderada Caminata Sentado
de
Actividad
0 6 9 - -
1 1 1 1 -
2 1 - 1 -
3 - - - -
4 - - 1 -
5 1 - - 1
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Total 10 10 10 10

Nota: Abreviatura N° indica numero.

Fuente: de elaboracion propia, 2025.

Con respecto a la cantidad de dias en que los encuestados realizaron Actividad Fisica
Intensa (AFI), el 60% (n=6) indica que no realizo AFI, un 10% (n=1) indica que lo hizo un dia,
otro 10% lo realiz6 dos dias y un 20% (n=2) indica que lo realizo por més de cinco dias. Con
respecto a la Actividad Fisica Moderada (AFM), EL 90% (n=9) afirma no haber realizado este
tipo de actividad y un 10% solamente lo realiz6 un dia. Los dias en que los encuestados
realizaron caminatas por mas de diez minutos un 40% (n=4) indica que todos los dias realizo
caminatas, un 30% (n=3) las hizo durante seis dias a la semana y el 20% (n=2) restante indica

que lo realiza uno o dos dias a la semana. Esto durante los ultimos siete dias aplicada la encuesta.

Tiempo en el que realizan Actividad Fisica

Tabla 3.

Tiempo en horas de actividad fisica por dia.

Tiempo en horas de actividad fisica por dia

Horas/ Tipo
de

Intensa Moderada Caminata Sentado
Actividad

Fisica
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0 7 10 7 5
1 3 - 3 3
2 - - - 2
Total 10 10 10 10

Nota: Muestra la cantidad de minutos que los encuestados realizan Actividad Fisica Intensa,
Moderada, Caminatas y Sentado por mas de 10 minutos. No toma en cuenta las minutos

indicados posteriormente.

Fuente: de elaboracion propia, 2025

Con respecto a las horas que realiza AFI un n=3 encuestados indican que lo realizan durante una
hora o mas, igualmente un n=3 encuestados indican que realizan caminatas durante una hora o
mas. Un n=3 personas indican que pasan sentados por una hora o mas y un n=2 indica que los

hacen por al menos 2 horas o mas.
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Tabla 4.

Tiempo en minutos de actividad fisica por dias.

Actividad Fisica
Minutos/Tipo
de Actividad Intensa Moderada Caminata Sentado
Fisica
0 7 9 - 4
10 1 - 5 -
20 2 1 3 2
30 - - 1 4
40 - - - -
50 - - 1 -
Total 10 10 10 10

Nota: Muestra la cantidad de minutos que los encuestados realizan Actividad Fisica Intensa,
Moderada, Caminatas y Sentado por mas de 10 minutos. No toma en cuenta las horas indicadas

anteriormente.

Fuente: de elaboracion propia, 2025
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Con respecto a los minutos un n=1 encuestado indica que realiza 10 min adicionales de AFI, un
n=2 indica que realiza 20 min de la misma actividad. Un n=1 indica que realiza 20 minutos de
AFM. En cuanto la caminara un n=5 indica que camino durante 10 min, un n=3 por 20 minutos y
un n=1 por 20 minutos y otro n=1 por 50 minutos. Con respecto a los minutos sentados un n=2

indica que lo hace por 20 minutos y un n=4 indica que lo hizo durante 30 minutos.

Clasificacion de la Actividad Fisica

Figura 1.

Nivel de Actividad Fisica segun los criterios establecidos por el Cuestionario Internacional de

Actividad Fisica (IPAQ).

4,5

3,5

w

2,5

N

1,5

[EEN

0,5

Bajo o Inactivo Moderado Alto

Fuente: de elaboracion propia, 2025
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Seglin la clasificacion de IPAQ, un 40% de los encuestados tienen un nivel bajo o son
inactivos, otro 40% poseen un nivel de actividad fisico moderado y solo un 20% poseen un nivel

alto de actividad fisica.

2.3. Frecuencia de consumo alimentos procesados y ultraprocesados.

A continuacidn se presentan los resultados de la seccion de frecuencia de consumo de alimentos

procesados y ultraprocesados.
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2.3.1 Frecuencia de consumo de alimentos procesados.

Tabla 5.

Frecuencia de consumo de alimentos procesados.

Frecuencia de Consumo Alimentos Procesados

102 102 304 lo2 3 0 mas
Alimentos/ Frecuencia Nunca veces al vecesala vecesala vecesal veces al
mes semana semana dia dia
Alimentos Enlatados
(Vegetales y atin) 2 1 4 2 - 1
Frutos secos o semillas
endulzadas o saladas 4 1 4 - 1 -
Carnes Ahumadas 6 3 1 - - -
Jarabes de frutas 10 - - - - -
Panes - 1 3 - 6 -
Quesos 3 0 3 2 2 -
Total 25 6 15 4 9 1

Nota: Muestra la frecuencia con la que los encuestados consumen los diferentes alimentos

procesados.

Fuente: de elaboracion propia, 2025



Segun los datos recolectados el alimento procesado que se consume con mas frecuencia es el
pan, ya que un n=6 indica que lo consume 1 o 2 veces a la semana, seguido de los alimentos

enlatados y lo frutos secos endulzados o salados con un n=4 indica que los consume de 1 a 2

178

veces a la semana cada uno. Los menos consumidos son los jarabes de frutas, con un n=10 indica

que nunca lo consume, seguido de las carnes ahumadas con un n"6. Con respecto al queso, un

n=7 personas indicaron que los consumen 1 o 2 veces a la semana o mas seguido.

2.3.2 Frecuencia de consumo de alimentos ultraprocesados.

Tabla 6.

Frecuencia de consumo de alimentos procesados.

Frecuencia de Consumo Ultraprocesados

102 102veces 3o04veces 3 0 mas
1 02 veces
Alimentos/Frecuencia Nunca veces al ala ala veces al
al dia
mes semana semana dia
Bebidas gaseosas 3 1 4 1 1 -
Snacks dulces (palomitas
de maiz con caramelo,
3 2 2 - 3 -
pretzel, galletas dulces,
chocolates)
Snacks salados 1
2 4 2 - 1

(palomitas de maiz

tradicionales, galletas



179

saladas, tortillas de maiz

0 nachos)

Barritas energéticas o

7 1 2 - - -
barras de cereal
Helados 2 3 5 - - -
Chicles, confite y otros

2 2 - - 6 -
dulces
Embutidos 2 - 2 2 4 -
Queques, tortas frias o

4 3 2 1 - -
postres
Productos de panaderia o

4 3 3 - - -
reposteria
Cereales de desayuno 6 1 1 2 - -
Margarinas o grasas para

3 - - 2 5 -
untar
Jaleas, cremas de
chocolate, y mantequillas 6 2 2 - - -
de frutos secos
Bebidas para deportistas

8 1 1 - - -

y energéticas
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Yogurt endulzado o con

8 1 1 - - -
topping
Leche condensada o
bebidas lacteas son 4 3 - 2 1 -
sabores
Sopas o fideos

9 - 1 - - -
Instantaneas
Salsas o aderezos 1 2 3 2 1 1
Total 36 26 33 14 21 2

Nota: Muestra la frecuencia con la que los encuestados consumen los diferentes alimentos

ultraprocesados.

Fuente: de elaboracion propia, 2025

Segun la encuesta aplicada, los alimentos ultraprocesados que se consumen con mas
frecuencias son los chicles, confites y otros dulces, ya que un n=6 encuestados indican que los
consumen de 1 a 2 veces por dias, seguidamente las margarina y grasas para untar con n=5 y
embutidos con un n=4 que de igual manera se consume de 1 a 2 veces por dia. En el caso de los
alimentos que se consumen de 1 o 2 veces a la semana que se consumieron con esta frecuencia
fueron los helados con un n=5, las bebidas gaseosas y los snacks salados con n=4; y los
productos de panaderia y los aderezos con un n=3. Los menos consumidos son las sopas

instantaneas, ya que un n=9 indica que nunca las consumen, un n=7 indic6 lo mismo con las
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barritas energéticas o de cereal y las bebidas energéticas, bebidas de deportistas y los yogurts

endulzados o con topping con un n=6.

2.3. Frecuencia de consumo alimentos con grasas.

A continuacion, se presentan los resultados de la seccion de frecuencia de consumo de alimentos

con contenido de grasas saturadas, poliinsaturadas y saturadas.

2.3.1. Frecuencia de consumo alimentos con grasas saturadas.

Tabla 7.

Frecuencia de consumo de alimentos con grasas saturadas.

Frecuencia de Consumo Grasas Saturadas

102 102 304 102 3 0 mas

Alimentos/Frecuencia Nunca veces al veces ala vecesala veces al veces al

mes semana semana dia dia
Mantequilla 8 - - 1 1 -
Aceite de palma 10 - - - - -
Aceite de Coco 9 - - 1 - -
Manteca de Cerdo 6 - - - 3 1
Tocino 6 2 2 - - -
Chicharrones 4 2 3 1 - -

Carne de cerdo 1 2 6 1 - -
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Carne con grasa

7 - 2 1 - -
visible
Helados a base de

4 3 3 - - -
crema
Comidas Répidas - 5 4 1 - -
Productos de

6 1 3 - - -
Reposteria
Comidas fritas 1 3 5 1 - -
Total 62 18 28 7 4 1

Nota: Muestra la frecuencia con la que los encuestados consumen los diferentes alimentos con

grasas saturadas.

Fuente: de elaboracion propia, 2025

Los alimentos con contenido de grasas saturados que se consumen con mas frecuencia, 1
0 2 veces por semana son la carde cerdo (n=6), la comida frita (n=5) y las comidas rapidas (n=4).
Un n=5 afirma que consume comidas rapidas 1 0 2 veces al mes. Los alimentos que indicaron
que nunca los consumen son el aceite de palma n=10, el aceite de coco n=9, la mantequilla n=8 y

la manteca de cerdo, el tocino y los productos de reposteria con un n=6 cada uno.



2.3.2. Frecuencia de consumo alimentos con grasas polinsaturadas.

Tabla 7.

Frecuencia de consumo de alimentos con grasas polinsaturadas.
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l1o2 l1o2 3 0o mas
1 02 veces
Alimentos/Frecuencia Nunca veces ala veces al veces al
al mes
semana dia dia
Frutos secos o nueces 4 2 1 3 -
Semillas de Girasol 9 - 1 0 -
Linaza 9 1 - 0 -
Aceite de maiz, soja 'y
5 1 - 3 1
girasol
Total 27 4 2 6 1

Nota: Muestra la frecuencia con la que los encuestados consumen los diferentes alimentos con

grasas polinsaturadas.

Fuente: de elaboracion propia, 2025

Con respecto a las grasas poliinsaturadas, los encuestaron indicaron en su mayoria una

baja frecuencia de consumo. Un n=9 indicaron que nunca consumia semillas de girasol y linaza.

Un n=5 y un n=4 dicen que nunca consumen aceite de maiz, soja o girasol y frutos secos

respectivamente.



2.3.3. Frecuencia de consumo alimentos con grasas monoinsaturadas.

Tabla 8.

Frecuencia de consumo de alimentos con grasas monoinsaturadas.
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Frecuencia de Consumo Grasas Monoinsaturadas

l1o2 l1o2 304 lo2 3 0o mas
Alimentos/Frecuencia Nunca veces al vecesala vecesala veces al veces al
mes semana semana dia dia
Aguacate 1 1 5 3 - -
Aceite de oliva, canola,
mani, sésamo, linaza y 6 - 2 - 2 -
aguacate
Pescado como salmon,
1 2 5 1 1 -
sardinas y atun
Aceite de maiz, soja 'y
6 1 - - 1 2
girasol
Mani, almendras, pistacho
3 1 3 - 3 -
y ajonjoli
Total 17 5 15 4 7 2

Nota: Muestra la frecuencia con la que los encuestados consumen los diferentes alimentos con

grasas monoinsaturadas
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Fuente: de elaboracion propia, 2025

Segun los datos recolectados sobre consumo de alimentos con grasas monoinsaturados.
Los productos que consumen con mas frecuencia (1 o 2 veces al dia) fue el mani, almendras,
pistachos y ajonjoli con un n=3. Un 50% de los encuestados (n=5) afirman que consumen
pescados como salmon, sardina y atin 1 o 2 veces a la semana. También se indica que el aceite
de oliva, canola, mani, sésamo, linaza, aguacate, maiz, soja y girasol se consumen con menos

frecuencias ya que un n=6 dice que nunca los incluye dentro de su alimentacion.

2.4. Riesgo Cardiovascular.

A continuacion, se presentan los resultados de la seccion de riesgo cardiovascular.

2.4.1 Riesgo Cardiovascular segun Circunferencia Abdominal.

Figura 7.

Riesgo Cardiovascular segun Circunferencia Abdominal mediante los criterios establecidos por

la OMS.

N

[ERN

Bajo Riesgo Riesgo Incrementado Riesgo Alto
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Fuente: de elaboracion propia, 2025

Con respecto al RC segun circunferencia abdominal el 50% de los encuestados presenta

un riesgo incrementado, un 30% un bajo riesgo y un 20% un riesgo alto.



