UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA

CARRERA DE NUTRICION

Tesis para optar por el grado académico de
Licenciatura en Nutricion

FACTORES DE RIESGO DE
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
RELACIONADOS CON LOS HABITOS
ALIMENTARIOS Y ESTADO
NUTRICIONAL DE LA POBLACION
SARCHISENA DE 30 A 69 ANOS EN EL
ULTIMO SEMESTRE DEL 2018.

KATHERINE BARRANTES BARRANTES.

MAYO, 2018.



TABLA CONTENIDOS
TABLA CONTENIDOS .....ooveetttetitiriiiiitiiisssiississsisssisssiasssassisssissnsssnassnsssnsssnssssssssssssssssssnnss 2
INDICE DE TABLAS ..ottt es sttt sttt sttt ssassas 5
INDICE DE FIGURAS. ...ttt es st ts sttt ses st s ssss st sas st sasansas 6
AGRADECIMIENTOS ...ttt 9
RESUMEN ... st s s s s s s s s s s s s s s s s s s ssssssssssssssnsnsesssssssonnsnnns 10
F N Y N N O A 11
CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION .........cocoviieirrisierisiesesie s 13
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION.......ccoovuiieerrereeerrereeesresesessenes 14
1.1.1  Antecedentes del problema ... 14
1.1.2  Delimitacion del problema................cccociiiiiiiiiiinini e 22
B S T 1Y 5 34 (ot Yo (1) | DO 22
1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE INVESTIGACION............. 23
1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION ......cotuiritreerieeeesetersseseesesesssesesessssssessessssssssssssssssssneas 24
1.3.1  Objetivo general..............cccooiiiiiiiiiii 24
1.3.2  ODbjetivos eSPeCIfiCoS..........cooiviiiiiiiiiiiicice e e 24
14 ALCANCES Y LIMITACIONES. ... e iittitititeeeeeennneeeneeeeeeeeseeeeeeessmnsssssssssssssssssssssssssssnnnnnsnsnns 25
1.4.1  Alcances de 1a inVeStiACION ..............cceviiiiiiiiiinic e 25
1.4.2  Limitaciones de 1a investigacion ................ccccoceiiniiiniiiiiiniii e 25
CAPITULO II: MARCO TEORICO .......oosiiiiiieieiseeieesesesstes st ss s 26
2.1 CONTEXTO TEORICO CONCEPTUAL ....cucoviiierrrireeerseseerssesessssessssssessssesesessssssssssssssssssssssssssssase 27
2.1.1 Clasificacion de enfermedad cardiovasCular ..............ccccoovvviiiiiiiiiiiiiiiee e 27
2.1.1.1 Enfermedad COrONAaria.........ccoooeiiiiiiiiiiiiiiiii s 28
2.1.1.2 Accidente CerebrovasCUIAr: ...............ooooviiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeererere bbb ——————— 29
2.1.1.3 Enfermedad de la arteria periférica:...............cccocoviiiiiniiiiniiie 29
2.1.14 Enfermedad cardiaca reuImMAtICAL .............cooeiiuviiiiiiiiiiiiiiiiee et e e e e sbarreeee s 29
2.1.1.5 Cardiopatias CONZEMILAS: .............cooeriiiiiiiiiiiee et 30
2.1.1.6 Trombosis venosa profunda y embolia pulmonar: ..., 30
2.1.1.7 INSUiciencCia CArdIACA: ... ...oooiiiiiiiiiiiee e e e st e e e e e e s baaaeee s 30

2.1.1.8 ATTItIMIAS CATAIACAS: ...ooiiiiiiiiiiiiiiec et e et e e e e e e et r e e e e e e e sssababeeeeseessesnnares 30



2.1.1.9 Trastornos de 1as VAIVUIAS: ..ottt s 31
2.1.2  Factores de riesgo cardiovascular ..., 31
2.1.3  Factores de riesgo no modificables....................cccocooiiii 32
2.1.3.1 Edad: ......cooiii e e s 32
2.1.3.2 N0 (1 TP T PP TPRPPRPP 33
2.1.3.3 Herencia @enética:.............ocoociiiiiiiiiiiiiic e 33
2.1.4  Factores de riesgo modificables ...................cccociniiniii 33
2.14.1 Hipertension arterial: ...t 33
2.1.4.2 Dislpidemiac...... ..o 34
2.1.4.3 Sobrepeso y Obesidad: ... 34
2.1.4.4 Diabetes MEIlItUS: ...........cooiiiiiiii e e s 34
2.1.4.5 TaDAQUISINO: ... s 35
2.1.4.6 Sedentarismo o inactividad fisica: ... 35
2.1.4.7 ESTIES: ...ttt ettt ettt st eshe e bt e e bt e bt e b e e beebeebe et eaee 36
25 PIrEVEICION ..ottt ettt sttt e s bt e bt ekt et e e beeabeeabesatesaeeebeenbe e be e beebeebeenteeaee 36
2.1.6 Intervencion sobre el estilo de Vida................cccooiiiniiiiiiiiini s 37
2.1.7 Estilo de vida y enfermedad cardiovascular ...................ccccocoiiiiiin 37
2.1.8 HADItos aliMENEATIOS ........c.eoiuiiiiiiiiiiiieeee ettt ettt st sbe et e b e be e beebe et e 38
2.1.9 Nutricion cardioVASCULAT ..............ccooiiiiiiiiii ettt sttt b et be et e 38
2.1.10 Patrones dIietetiCOS. ..........ooouiiiiiiiiiieieeeete ettt ettt ettt b e b e b e be e be et et 40
CAPITULO III: MARCO METODOLOGICO ........ovvomrrimrrirrirnecrinsseieessisessinens 42
3.1 ENFOQUE DE LA INVESTIGACION.........ccerureeurirestresssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens 43
3.2 TIPO DE INVESTIGACION .....ooveuetrireetrirsssnssssssssssssessssssssssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssees 43
33 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO .......cuvueeeurireerraeeeaesssssssssssssessssseens a4
3301 PODIACION ..ottt st h e bt e b e be b e b e et eaee 44
R 20\ 7 11 T 1 o DO PO P OO P PO PRUPPTOPRRPRIN 44
3.3.3  Criterios de inclusion y eXclusion .............ccccccooiiiiiiiiiiiininiieee e 45
34 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION.........ccoccerrreerennennne 46
3041 INSEIUIMEIIEOS ....couviiiiiieiiie ettt ettt et e e et e bt e st e e s a e sbe e s be e e abee s beeesabeesabeesnseesabeeebeesabeeenneeens 46
3.1.2  Validez de un CUEStIONATIO .........ccc.ciiiiiiiiiiiiiiiiii et 47
303 Confiabilidad..........cocooiiiiiiiiiiiii e e 47
3.1.3.1 Tallimetro portatil SECA 213:.........ccoiiiiiiiiiiiee e 47
3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION ......covoeurtreeertreeasesssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssens 48
3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES........oocoeurtreetrtesensssssnesssssesssssessasssssssssees 49
R T8 1 7. N 50 1 0 50
CAPITULO IV: PRESENTACION DE RESULTADOS ........coevoerirrierieeisesisssinnns 53
4.1 PRESENTACION DE RESULTADOS ......coceurieeuriressssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssees 54
4.1.1 Caracteristicas sociodemograficas.............c.cccceviiiriiiiiieiinice e 54
4.1.2 Factores de riesgo cardiovascular..................cccoci i 59
4.1.3 Evaluacion diet€tica ............c.coooiiiiiiiiiiiiiieee ettt ettt be et 62
4.1.4 Estado nutricional de 1a poblacion ................ccccccoiiriiiiiiiiininic s 68

4.1.5 Relaciones A€ IMEEIES ............ooooeuvviiiiiiiiiiiiiiiiieee ettt e e e e e e e e s st bbb e e e e e e s sesbabbeeeeeeeesssasbsaeeeeas 69



CAPITULO V: DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS ................ 80
5.1 Caracteristicas SOCIOdemOZIafiCas............coccocueiiiiiniiiiiiiicc e 81
5.2 Factores de riesgo cardiovascular.................c.cccooiiiiiiiiii 83
5.3 Evaluacion diettiCa .............cccooiriiiiiiiniiiiiicieeen e e 85
5.4 Evaluacion antropomeétriCa...........ccoocoviiiiiiiiiieiiniicnecteeee e s 88
5.5 Relaciones de INEETES............cccooeriiiiiiiiniiiiiiiieiee sttt s s 89

CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES .........cocoveuvirerenrrnrennn. 96

BIBLIOGRAFIA .....oovvitiitise ettt st 99

GLOSARIO Y ABREVIATURAS.......ootitittte ettt 112

ANEXOS .ottt st s a e st be s b s s ss s s ane e 113
Anexo 1. Declaracion JUrada.............cococeeiiiiiiiiiiiiiiiiec e e 114
Anexo 2. Carta aprobacion tULOTa..............c.coooiiiiieiiiiiiic e 115
Anexo 3. Carta aprobacion JeCtOr ...t 116
Anexo 4. Carta aprobacion filologa..................ocooiiiiiiiiiiiiiii 117
Anexo S. Consentimiento informado ..................c.ccooiiiii 118
Anexo 6. Instrumentos utilizados ..., 121
Anexo 7. Resultados plan piloto................ccoooiiii 124

Anexo 8. Resumen articulos CIENTIFICOS ............coouvviiiiiiiiiiiic et eeaaaaes 139



INDICE DE TABLAS

Tabla N°1 Criterios de inclusion y exclusion de la poblacién a investigar, Sarchi, Valverde
VEEZA, 2018, .ottt et e et e et e e st e bt e e e bt e e bt e e abee e nbeeeaee 45
Tabla N°2 Operacionalizacion de las variables .............cocceeviieiiieniieiiienieceee e 49

Tabla N° 3 Tipo de preparacion de los alimentos mas utilizados en la poblacion sarchisefia,

Tabla N°4 Alimentos mas consumidos por la poblacion sarchisefia, 2018........................ 66
Tabla N° 5 Relacion entre el estado nutricional de la poblacion sarchisefia y la actividad
fisica, 2018. Fuente: Elaboracion propia, 2018..........ccceeiiiiiieiiienieeieeee e 70
Tabla N° 6 Relacion entre la circunferencia abdominal de la poblacion sarchisena y la
actividad fisica, 2018. Fuente: Elaboracion propia, 2018. ........cceeveiriiinieeiiienieeieeieee 71
Tabla N° 7 Relacion entre el estado nutricional de la poblacidn sarchisefia y el consumo de
alcohol, 2018. Fuente: Elaboracion propia, 2018...........cccieviieiiieniiiiieieeieeeeee e 73
Tabla N° 8 Relacion entre la circunferencia abdominal de la poblacion sarchisena y el
consumo de alcohol, 2018. Fuente: Elaboracion propia, 2018. ........cccoevieeiiieniiiiieieeene, 73
Tabla N° 9 Consumo de alimentos segun el estado nutricional, 2018. Fuente: Elaboracion
PIOPIA, 201 8. .ottt ettt et ettt e et e et e st e e st e et e e b e e 75

Tabla N° 10 Consumo de alimentos segun la circunferencia abdominal, 2018. Fuente: ..... 75



INDICE DE FIGURAS

Figura N° 1 Distribucion por sexo de la poblacion sarchisefia 2018. Fuente: Elaboracion
PIOPIA, 2018, ittt ettt ettt e b e bt e nbeenbeeenbeebeeenbeenbeennnas 54
Figura N° 2 Distribucion por edad de la poblacion sarchisefia, 2018. Fuente: Elaboracion
PIOPIA, 2018, ittt ettt et e ettt e e bt e aaeenbeeenbeebeeeateenbeennnas 55
Figura N° 3 Distribucion por estado civil de la poblacion sarchisena, 2018. Fuente:
Elaboracion propia, 2018, ....c..coiieiiiiiieiieeie ettt ettt st enee s 56
Figura N° 4 Distribucion por ocupaciéon de la poblacién sarchisefia, 2018. Fuente:
Elaboracion propia, 2018, .....coiiiiiiiiieieitee e 56
Figura N° 5 Distribucion por escolaridad de la poblacion sarchisefia, 2018. Fuente:
Elaboracion propia, 2018, .....ci it 57
Figura N° 6 Distribucion por cantidad de personas que contribuyen al hogar en la poblacion
sarchisefia, 2018. Fuente: Elaboracion propia, 2018...........ccceeiiieriiiiiienieeiieieeeeeeee e 58
Figura N° 7 Distribucion por ingreso econdmico mensual en la poblacion sarchisena, 2018.
Fuente: Elaboracion propia, 2018, .......coouiiiiiiiieeiieieeie ettt ettt ene s 59
Figura N° 8 Principales antecedentes patologicos familiares en la poblacion sarchiseia, 2018.
Fuente: Elaboracion propia, 2018, .......ccouiiiiiiiiieiieieeie ettt 59
Figura N° 9 Principales antecedentes patoldgicos personales en la poblacion sarchisefia,
2018. Fuente: Elaboracion propia, 2018. .......ccoeiiiiiiiiiieieeie ettt 60
Figura N° 10 Distribucion de la poblacion sarchisefia segn actividad fisica, 2018. Fuente:
Elaboracion propia, 2018, .......ooiieiiiiiieiieeie ettt st 60
Figura N° 11 Distribucion de la poblacion sarchisefia segin el fumado, 2018. Fuente:

Elaboracion propia, 2018, .....oouiiiiiiiiieieiiee e 61



Figura N° 12 Distribucion de la poblacion sarchiseia segin el consumo de alcohol, 2018.
Fuente: Elaboracion propia, 2018, .......coouiiiiiiiieeiieieeie ettt ettt ene s 62
Figura N° 13 Tiempos de comida mas frecuentes en la poblacion sarchisefia, 2018. Fuente:
Elaboracion propia, 2018, .......ooiieiieiiieiieeie ettt ettt st enae s 63
Figura N° 14 Distribucion de la poblacion sarchisefia segun el consumo adicional de sal,
2018. Fuente: Elaboracion propia, 2018. .......ccoeiiieiiiiiieiieeie et 64
Figura N° 15 Tipo de grasa mas frecuentes en la poblacién sarchisefia, 2018. Fuente:
Elaboracion propia, 2018, .......ooiieiieiiieiieeie ettt ettt st enae s 64
Figura N° 16 Distribucion de la poblacion sarchisena segun el estado nutricional, 2018.
Fuente: Elaboracion propia, 2018, .......coouiiiiioiiieiieie ettt ettt 68
Figura N° 17 Distribucion de la poblacion sarchisefia segun la circunferencia abdominal,
2018. Fuente: Elaboracion propia, 2018. .......ccoeiiieiiiiiieiieeie et 69
Figura N° 18 Relacion entre el estado nutricional de la poblacion sarchisefia y el fumado,
2018. Fuente: Elaboracion propia, 2018. .......cceeiiiiiiiiiieieeie ettt 71
Figura N° 19 Relacién entre la circunferencia abdominal de la poblacion sarchisefia y el
fumado, 2018. Fuente: Elaboracion propia, 2018. .......c.cccvieiiieiiieiiieiieieeieeeeee e 72
Figura N° 20 Relacion entre el estado nutricional de la poblacion sarchisena y el consumo de
sal, 2018. Fuente: Elaboracion propia, 2018. .........ccoeeiieiiieiieeiiieiieeieerie et 74
Figura N° 21 Relacién entre la circunferencia abdominal de la poblacion sarchisefia y el
consumo de sal, 2018. Fuente: Elaboracion propia, 2018.........c.coceeeviienieeiiienieeieeieee 74
Figura N° 22 Relacion entre la cantidad de padecimientos personales promedio y estado
nutricional de la poblacion sarchisefia, 2018. Fuente: Elaboracion propia, 2018................ 77
Figura N° 23 Relacion entre los tiempos de comida promedio y estado nutricional de la

poblacion sarchisefia, 2018. Fuente: Elaboracion propia, 2018.........ccccvveviieviieniieniieieenee. 78



Figura N° 24 Relacion entre el ingreso econdmico mensual y el estado nutricional de la

poblacion sarchisefia, 2018. Fuente: Elaboracion propia, 2018.........ccccvveeiieiiieniieniieieenee. 79



AGRADECIMIENTOS

Agradezco a Dios, por ser el guia y luz de mi camino, por todas las bendiciones brindadas
durante este largo camino.

A mis padres, Silvia Barrantes Alfaro y Henry Barrantes Campos, por tenerme siempre en
sus oraciones, por su amor, sabiduria, paciencia, comprension, motivaciéon y apoyo
incondicional durante toda mi etapa de formacion académica.

A Gerald Rodriguez Zamora por sus grandes consejos, motivacion, tolerancia, apoyo
incondicional en momentos de estrés, comprension, amor y por toda la ayuda en diferentes
etapas del proceso donde fue incondicional y pieza clave para el éxito.

A mi profesora Marcela Brenes Morales, por permitirme realizar este trabajo bajo su tutoria
y la guia para llevar a cabo este proceso de la mejor manera, por todo su tiempo, paciencia y

comprension brindada durante todo este tiempo.



10

RESUMEN

Introduccion: Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la causa nimero uno de
muerte a nivel mundial, Costa Rica no escapa de esta realidad. Algunos de los factores de
riesgo mas comunes que presenta la poblacion es la adopcion de dietas con alto contenido de
grasa, el fumado, el abuso del alcohol, una reducida actividad fisica e ingesta de frutas y
vegetales. El documento de los Indicadores Demograficos Cantonales realizado por el
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) muestra que la poblacion sarchisefia tiene
un total de defunciones por enfermedades cardiacas del 24,2 %, siendo un dato elevado para
este canton. Objetivo General: determinar los factores que inciden con el riesgo
cardiovascular relacionado con los habitos alimentarios y estado nutricional de la poblacion
sarchisefia de 30 a 69 afios en el ultimo semestre del 2018. Metodologia: el estudio se realizd
con 100 personas de ambos sexos con edades comprendidas entre los 30 a 69 afos. El estudio
fue de tipo correlacional de enfoque cuantitativo y disefio no experimental. Para la
identificacion del perfil sociodemografico, factores de riesgo cardiovascular, evolucion
dietética, frecuencia de consumo y evaluacion antropométrica, se aplico) una encuesta de
elaboracion propia. Resultados y discusion: la muestra de la investigacion es representada
por un 54 % del sexo femenino y un 46 % del sexo masculino. Los resultados de la evaluacion
de riesgo cardiovascular reflejaron que entre los antecedentes personales los que predominan
son el estrés (37,3 %), la hipertension (19,4 %) y el colesterol alto (14,9 %). Con respecto a
la realizacion de actividad fisica, se observo que la mayoria con un 54 % no practica ningiin
tipo de actividad fisica. La evaluacion antropométrica mostr6é que la mayoria de las personas
entrevistadas presentan sobrepeso (45 %), obesidad grado I (25 %), obesidad grado IT (11 %)
y obesidad grado III (1 %); la circunferencia abdominal reflejé que el 53 % de las personas

presentan riesgo aumentado de ECV. En la frecuencia de consumo, se vio una alta ingesta de
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carbohidratos refinados, azucar y poca ingesta de fibra. Conclusiones: la investigacion
demuestra que los individuos estudiados presentan alta ingesta de carbohidratos refinados,
grasa, azucar, poca ingesta de fibra y para las preparaciones de los alimentos predomina las
frituras. Ademas, que la mayoria de la poblacion presentan sobrepeso y obesidad.

Palabras clave: Enfermedad Cardiovascular (ECV), habitos alimentarios, estado

nutricional.

ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular diseases (CVD) are the number one cause of death worldwide,
Costa Rica does not escape this reality. Some of the most common risk factors that present
the population is the adoption of diets with high fat content, alcohol consumption, reduction
of physical activity and intake of fruits and vegetables. The document of the Cantonal
Demographic Indicators made by the National Institute of Statistics and Census (INEC)
shows that the Sarchisefia population has a total of 24.2 % of deaths from heart disease as a
high state for this community. General Objective: To determine the factors that affect
cardiovascular risk related to dietary habits and nutritional status of the Sarchisefia population
from 30 to 69 years of age in the last semester of 2018. Methodology: The study was
conducted with 100 people of both sexes aged between 30 and 69 years. The study was of
correlational type of quantitative approach and non-experimental design. For the
identification of the sociodemographic profile, cardiovascular risk factors, dietary evolution,
frequency of consumption and anthropometric evaluation, a self-made survey was applied.
Results and Discussion: The sample of the research is represented by 54 % of the female
sex and 46 % of the male sex. The results of the cardiovascular risk assessment showed that

among the personal antecedents, the ones that predominate are stress (37.3 %), hypertension
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(19.4 %) and high cholesterol (14.9 %); With respect to the realization of physical activity it
was observed that the majority with 54 % do not practice any type of physical activity. The
anthropometric evaluation showed that most of the people interviewed were overweight (45
%), obesity grade I (25 %), obesity grade II (11 %) and obesity grade III (1 %); Abdominal
circumference showed that 53 % of people have an increased risk of CVD. In the frequency
of consumption was a high intake of refined carbohydrates, sugar and low fiber intake.
Conclusions: The research shows that the individuals studied have a high intake of refined
carbohydrates, fat, sugar, low fiber intake and fried foods predominate in food preparations.
In addition, that the majority of the population are overweight and obese.

Keyword: Cardiovascular Disease (CVD), eating habits, nutritional status.
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

El primer capitulo de esta investigacion pretende recabar evidencia cientifica tanto a nivel
nacional como internacional sobre los factores que inciden en el riesgo de enfermedad

cardiovascular relacionados con los hébitos alimentarios y el estado nutricional.

1.1.1 Antecedentes del problema

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indica que las enfermedades cardiovasculares
son la causa numero uno de muerte a nivel mundial, estimando que 17,7 millones de personas
murieron por esta causa en el 2015, lo que representa el 31 % de todas las muertes mundiales.
De estas muertes, se estima que 7,4 millones se debieron a enfermedades coronarias y 6,7
millones a accidentes cerebrovasculares. Méas de tres cuartas partes de las muertes por esta
enfermedad se da en paises de ingresos bajos y medios. En el afio 2013, bajo el liderazgo de
esta organizacion se acordaron mecanismos mundiales para reducir la carga de las
enfermedades no trasmisibles (ENT), incluyendo un “Plan de accion mundial para la
prevencion y el control de las ENT 2013-2020” (WHO, 2018a).

En el afio 2016, se implementd una nueva iniciativa llamada “Global Hearts” que tiene como
objetivo revertir la amenaza mundial de enfermedades cardiovasculares, incluyendo ataques
cardiacos y accidentes cerebrovasculares, la principal causa de muerte en el mundo (WHO,
2018Db).

Por otra parte, la Organizacion Panamericana de Salud (OPS),como autoridad coordinadora
de la salud internacional en la regién de las Américas toma la iniciativa de realizar un

programa contra las enfermedades cardiovasculares (ECV) para prestar apoyo, con el fin de
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ayudar en la prevencion, tratamiento y vigilancia, con el proposito de combatir con dicha
enfermedad (Mitchell, 2018).

Un documento publicado por Centers for Disease Control and Prevention (CDC, por sus
siglas en inglés) comenta que en Estados Unidos las enfermedades cardiacas y los accidentes
cerebrovasculares son la primera y la quinta causa de muerte respectivamente. Se encuentran
entre los problemas de salud mas extendidos y costosos que enfrenta este pais. Alrededor de
la mitad (47 %) de los adultos estadounidenses tienen al menos uno de los tres principales
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV), que incluye enfermedad cardiaca,
accidente cerebrovascular y otras afecciones relacionadas: hipertension no controlada, LDL
alta no controlada (lipoproteina de baja densidad), colesterol o fumar en la
actualidad. Controlar estos factores podria reducir el riesgo de ataque cardiaco o accidente
cerebrovascular de una persona hasta en un 80 % (CDC, 2018).

El Centro Nacional para la Prevencion de Enfermedades Cronicas y Promocion de la Salud
trabaja en cuatro éareas o dominios clave para disminuir la carga de enfermedad
cardiovascular: epidemiologia y vigilancia, enfoques ambientales, intervenciones del sistema
de atencion médica y programas comunitarios vinculados a servicios clinicos. Estos enfoques
ofrecen opciones mds saludables y ayudan a los estadounidenses a administrar mejor su
salud. Entre los programas principales para reducir las enfermedades cardiovasculares se
encuentran: reduccién del sodio en las comunidades, WISEWOMAN, Million Hearts, entre
otros (CDC, 2018).

La Estadistica Europea de Enfermedades Cardiovasculares (2017) reflejé que cada afio la
enfermedad cardiovascular causa 3,9 millones de muertes en Europa, representando el 45 %.
Las tasas de mortalidad por cardiopatia isquémica (CI) y accidente cerebrovascular son

generalmente mas elevadas en Europa Central y del Este que en Europa del Norte, del Sur 'y
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del Oeste; se estima que la enfermedad cardiovascular cuesta a la economia de la Unioén
Europea 210 000 millones de euros al afio (Wilkins E, Wilson L, Wickramasinghe K,
Bhatnagar P, Leal J, Luengo-Fernandez R, Burns R, Rayner M, Townsend N, 2017).

En el Reino Unido, se cred un plan de accidon para prevenir la enfermedad cardiovascular
2017 al 2018, ya que esta enfermedad afecta a alrededor de siete millones de personas y es
una causa importante de discapacidad y muerte afectando a individuos, familias y
comunidades. Dicha enfermedad es responsable de una de cada cuatro muertes prematuras
en el Reino Unido y fue responsable del 26 % de todas las muertes en Inglaterra en el 2015
(Public Health England, 2017).

En Australia, 45 392 muertes en el 2015 fueron atribuidas a enfermedades cardiovasculares,
esta enfermedad puede matar a un australiano cada 12 minutos, a pesar de las mejoras que se
han logrado en las tltimas décadas, sigue siendo una de las mayores cargas en la economia
para dicho pais, la poblacién que tuvo una tasa mas alta de hospitalizacion y muerte fueron
los grupos socioeconémicos mas bajos, aborigenes y aquellos que viven en areas alejadas
(The Heart Foundation, s. f.).

Un estudio realizado en dicho pais buscaba conocer sobre el estado de salud cardiovascular
que presentan los australianos. Los resultados apuntaron a que el porcentaje de salud
cardiovascular ideal en adultos es extremadamente bajo y concluyeron que es de suma
importancia que se implementen las politicas de salud publica, para promover un estado
general de bienestar cardiovascular (Peng y Wang, 2018).

En China, el rapido progreso socioecondémico ha generado un gran impacto en el estilo de
vida, una epidemia de enfermedad cardiovascular surge como resultado de los cambios en el
estilo de vida, la urbanizacion y el acelerado proceso de envejecimiento. Las enfermedades

cardiovasculares son la principal causa de muerte entre los chinos, tanto en areas urbanas
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como rurales. En la actualidad, el 44.8 % de las muertes en el area rural y el 41.9 % de las
muertes en el drea urbana son causadas por estas enfermedades (Weiwei et al., 2016).

En el 2012, el Ministerio de Salud de China junto con los 15 departamentos de la Comision
de Desarrollo y Reforma firmaron el “Plan Nacional de China para la Prevencion y el
Tratamiento de las Enfermedades No Transmisibles (2012-2015)”. Ademas de esto, buscan
un enfoque multisectorial. Multiples departamentos estan involucrados en el proceso de
planificacion. En cuanto al aumento del ejercicio, en el plan se establece que el departamento
de deportes implementard el “Reglamento de aptitud fisica nacional” e realizara activamente
el “Programa Nacional de Acondicionamiento Fisico (2011-2015)”, para guiar y llevar a
cabo deportes masivos (WHO, 2018c).

Por otra parte, un estudio realizado en Cuba menciona que las enfermedades cardiovasculares
se encuentran entre las primeras causas de morbimortalidad de este pais y constituye una de
las causas mas importantes de discapacidad y muerte (Rivera Ledesma et al., 2017).

Desde la década de los 70, las enfermedades cardiovasculares representan la primera causa
de muerte en Cuba, ademas de esto, en el articulo se menciona que en el afio 2015 este grupo
de enfermedades fue responsable de 36 363 muertes (Rojas et al., 2016).

En Chile, esta enfermedad permanece como la principal causa de muerte en este pais, en el
2014 represent6 un 27,53 % del total de las defunciones. Las estrategias para disminuir los
factores de riesgo conductuales han sido, la suscripcion al Convenio Marco de la OMS para
el Control del tabaquismo, la reducciéon voluntaria de contenido de sodio en el pan
(FECHIPAN y ASACH), el aumento de impuesto en bebidas azucaradas 2014 y la Ley
Etiquetado de Alimentos. Esta tiltima se implemento en el afio 2016 y se enfoca en combatir
la obesidad para reducir la incidencia de la patologia cardiovascular. En agosto por ser el mes

del corazon, las autoridades de salud hacen un llamado a cuidarse, brindando una serie de
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consejos, un consultorio moévil llamado “Corazéon Movil”, el cual es un camion que
funciona como consultorio, también se dispone de consejeria médica con la participacion de
cardidlogos de SOCHICAR (Fundacion de la Sociedad Chilena de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular) (Mes del Corazon 2017, 2017).

En Colombia, se cre6 un programa llamado Cardiecol, que lo que busca es la reduccion de la
dimension de enfermedad cardiovascular en este pais. En dicho pais se ha observado que las
enfermedades cardiovasculares representan la primera causa de muerte, asi como también el
incremento de los factores de riesgo en la poblacion, que conlleva al desarrollo de estas
(Alvarez, Guerrero, Acevedo y Idrobo, 2017).

Un andlisis realizado en Panamd para saber la tasa de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares indica que en América Latina esta enfermedad contintia siendo una de las
causas mas importantes de muerte y que cuatro de cada cinco muertes son causadas por
cardiopatia isquémica o accidente cerebrovascular. En el andlisis, se concluye que la
mortalidad por estas causas ha disminuido en ese pais, debido a un mejor acceso a la atencion
médica, bajo consumo de tabaco y un mejor control de la presion arterial como resultado de
las politicas de salud instituidas en los ultimos afios (Carrion Donderis et al., 2016).

El Andlisis de Situacion de Salud de Costa Rica del Ministerio de Salud muestra que las
enfermedades cronicas no transmisibles son la primera causa de muerte a nivel mundial y
causan casi el 25 % de muertes prematuras en personas con edades de 30 a 69 afios. Costa
Rica no escapa de esta realidad mundial, algunos de los factores de riesgo mas comunes son:
la adopcion de dietas con alto contenido de grasa, una reducida actividad fisica, el fumado y
el abuso del alcohol. Otros factores con alta prevalencia como la obesidad, la hipertension
arterial y la hipercolesterolemia se consideran una enfermedad cronica no transmisibles y, a

su vez, factores de riesgo para desarrollarlas (Ministerio de Salud, 2014).
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Por otra parte, una investigacion realizada en Costa Rica sobre la circunferencia abdominal
como indicador de riesgo cardiovascular, especifica que en el 2010 esta enfermedad ocasiond
3938 muertes, lo que supone el 20 % de las defunciones (un 55 % en varones y un 45 % en
mujeres). También se comenta que los principales factores de riesgo de estas enfermedades
han aumentado en los ultimos afos segin las encuestas nacionales. La prevalencia de
sobrepeso y obesidad es del 60 %, el colesterol elevado del 45,7 %, los triglicéridos altos del
29,8 %, ademas, el 25,6 % de la poblacion presenta hipertension arterial y alrededor del 8 %
diabetes mellitus. La obesidad adquiere gran relevancia en esta enfermedad, ya que acelera
su aparicion, sobre todo, si el exceso de grasa se deposita en el interior del abdomen (Arduz-
Hernandez, Guzman-Padilla y Rosello-Araya, 2013).

En Costa Rica, el 55 % de las muertes ocurridas en el afio 2012 en personas con edades entre
los 30 a 69 afos tuvieron como causa las enfermedades cronicas no transmisibles, la
enfermedad cardiovascular son las que producen més defunciones dentro de este grupo. Por
tal razon, este pais incorpord un programa de intervencion Nutricional en Enfermedades
Croénicas (PINEC), el cual aplica una metodologia nutricional innovadora, dindmica e
integrada para promover que la poblacion tome el control y su responsabilidad de su propia
vida con la enfermedad, para, de este modo, poder retrasar las complicaciones (CCSS, 2017).
A partir del 13 de mayo de 2016, Costa Rica presentd una guia para la prevencion de
enfermedades cardiovasculares, para implementar una serie de intervenciones con el
proposito de prevenir esta enfermedad, ya que la mayoria de enfermedades cardiovasculares
puede prevenirse desarrollando estrategias que actien sobre los factores de riesgo, tales como
el consumo de tabaco, las dietas saludables, la obesidad, la inactividad fisica o el consumo

nocivo del alcohol (Ministerio de Salud, 2018).
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Un estudio realizado en Costa Rica cuyo objetivo fue describir y analizar la prevalencia de
factores de riesgo cardiovascular en mujeres con sobrepeso y obesidad en Alajuela y San
Jos¢ durante el 2012-2013 muestra que hay una alta prevalencia de enfermedad
cardiovascular en esta poblacion, pero, de no haber sido por el estudio, estas personas no se
hubieran percatado de las alteraciones bioquimicas que presentaban (Esquivel Solis et al.,
2014).

En el mismo estudio se indica que en Costa Rica las muertes por infarto agudo al miocardio
son la primera causa de muerte en la actualidad y aumentara en un 17,5 % durante el periodo
2013-2030. Ademas de esto, el estudio muestra que en las mujeres costarricenses los factores
de riesgo de enfermedad cardiovascular mas prevalentes son: el LDL colesterol elevado,
colesterol total elevado e hipertension arterial, mientras que los factores de riesgo
predisponentes mas prevalentes son: la obesidad y el sedentarismo (Esquivel Solis et al.,
2014).

La Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) publica un documento en donde muestra
que un total 1 433 233 servicios fueron brindados a la atencion de enfermedades
cardiovasculares en el 2016, en el cual el documento explicaba que se debe apostar mucho
mas al control de factores de riesgo de males cardiovasculares teniendo adecuados habitos
alimentarios y optar por un estilo de vida mas saludable (Solis Ramirez, M, 2017).

La CCSS también informa a la poblacion costarricense, mediante varios comunicados, sobre
la necesidad que tiene este pais de cambiar los habitos de vida, para, de esta manera, poder
reducir el impacto de males cronicos no transmisibles, ya que una de las preocupaciones que
se tienen para este pais es el aumento de enfermedades como: la diabetes, la hipertension, la
dislipidemia que aceleran la presentacion de los padecimientos cardiovasculares que son la

primera causa de muerte en Costa Rica (Solis Ramirez, M, 2015).
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Se implementa una intervencién de educacioén grupal de estilo de vida saludable en Costa
Rica y México, ya que se vio que la misma intervencion realizada para latinos en los Estados
Unidos y un plan piloto en Guatemala mostraron mejoras en el conocimiento,
comportamiento y los resultados clinicos de adultos con hipertension. El método que se
utiliza es la participacion de seis sesiones grupales de la poblacion vista en centros de
atencion primaria de dichos paises, seguidos durante ocho meses. Los resultados mostraron
que el grupo de intervencion de Costa Rica mostraron mejoras en su presion arterial tanto la
diastdlica como la sistdlica y la glucemia en ayunas (Fort et al., 2015).

El documento de los Indicadores Demograficos Cantonales, realizado por el Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), muestra que la poblacion perteneciente a Sarchi,
Valverde Vega tiene un total de defunciones por enfermedades cardiacas del 24, 2 %, siendo
un dato elevado para este canton (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2015).

De acuerdo con el Censo Nacional del 2011, la poblacién total del cantoén para ese afio era
de 18 085 habitantes. El mismo censo destaca que habia 5054 viviendas ocupadas, de las
cuales, el 63,5 % se encontraba en buen estado y habia problemas de hacinamiento en el
3,2 % de las viviendas. El 37,0 % de sus habitantes vivian en areas urbanas y el nivel de
alfabetismo del canton es del 97,0 %, con una escolaridad promedio de 7,3 afios (Instituto

Nacional de Estadisticas y Censos, 2013).

La economia del canton se basa principalmente en la agricultura, la ganaderia y el turismo,
es de gran importancia la pequefia industria artesanal a partir de la fabricacion de muebles de
madera. Valverde Vega y, en especial su cabecera, la ciudad de Sarchi, es considerado la
“Cuna de la Artesania Costarricense”, debido al trabajo artistico en maderas preciosas, en

especial la decoracion de carretas tipicas.



22

1.1.2 Delimitacion del problema

El presente trabajo de investigacion se lleva a cabo con 100 personas, en el que participan
tanto hombres como mujeres con un rango de edad comprendida entre los 30 a los 69 afos,
provenientes de la provincia de Alajuela, canton de Valverde Vega, Sarchi, en el ultimo

semestre del 2018.

1.1.3 Justificacion

En Costa Rica, como en otros paises del mundo, las enfermedades cardiovasculares cobran
la vida de millones de personas por afio, esta investigacion tiene relevancia a nivel de pais 'y
de la comunidad en estudio, porque permite identificar si existe un vinculo entre los héabitos
alimentarios, costumbres y tradiciones por parte de las personas que se estudian y las
enfermedades cardiovasculares.

Otra de las razones por la que se debe tratar el tema de investigacion es porque se enfoca, de
manera minuciosa, en la enfermedad, dando soluciones en las que se trata a los pacientes de
forma mas especifica y adecuada. También, se busca que los familiares de las personas
entrevistadas se  involucren en la  investigacion de  manera  activa,
ya que con esto se apoya el estudio y la recopilacion de la informacion seria mas amplia.

Al conocer el tipo de alimentacion que se presenta en la comunidad, le es mas facil, tanto al
pueblo como al area de salud, abordar con responsabilidad esta problematica, ayudando a
prevenir y a reducir desde el punto de vista nutricional las enfermedades cardiovasculares.

En dicho canton, las enfermedades cardiovasculares representan una alta tasa de mortalidad,
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por lo tanto, se deben cambiar y mejorar los habitos alimentarios que se presentan y, de esta
forma, reducir la presencia de enfermedades de este tipo.

Si la investigacion revela que existe una mala alimentacion por parte de los ciudadanos del
pueblo y estos héabitos conllevan padecer una enfermedad cardiovascular, entonces se puede
intervenir a la persona enferma y a sus familiares, previniendo que las generaciones, futuras
desarrollen o padezcan de este tipo de enfermedad.

Ante la problematica de salud que genera la enfermedad cardiovascular, es necesaria la
aplicacion temprana de medidas preventivas para frenar el curso de la enfermedad o impedir
el desarrollo en el individuo, sabiendo las causas principales por las cuales se manifiesta la
enfermedad se vuelve mucho mas sencillo tratar la problematica.

Los resultados obtenidos de esta investigacion le permiten al area de salud poder buscar e
implementar una intervencion multidisciplinaria adecuada al tipo de poblacion, tomando
como guia las caracteristicas alimentarias mas representativas para no cambiar de manera
radical su alimentacidn, si no tratando de mejorar ya sea el tipo de preparacion o, inclusive,

las porciones logrando el objetivo esperado.

1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE

INVESTIGACION

(Cuales son los factores que inciden en el riesgo de enfermedad cardiovascular relacionados
con los hébitos alimentarios y el estado nutricional de la poblacion sarchisena de 30 a 69 afios

en el ultimo semestre del 2018?
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

A continuacion, se detalla el objetivo general y los especificos, los cuales pretenden guiar al

lector y especificar lo que se desea lograr con la presente investigacion.

1.3.1

Objetivo general

Determinar los factores que inciden con el riesgo cardiovascular relacionados con los habitos

alimentarios y el estado nutricional de la poblacion sarchisena de 30 a 69 afios en el ultimo

semestre del 2018.

1.3.2

Objetivos especificos

Describir el perfil sociodemografico de la poblacion en estudio.

Determinar los factores que inciden con el riesgo cardiovascular en las personas en
estudio.

Identificar los habitos alimentarios presentes en la poblacion sarchisena.

Evaluar el estado nutricional que presentan las personas del canton de Valverde Vega.
Relacionar los héabitos alimentarios de la poblacion de Sarchi con la incidencia del

riesgo cardiovascular.
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1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

A continuacion, se describen los alcances y limitaciones que se identifican y presentan en el

desarrollo de la investigacion.

1.4.1 Alcances de la investigacion

La presente investigacion puede brindar un gran aporte al pueblo de Sarchi, Valverde Vega,
ya que este lugar presenta un gran indice de incidencia de enfermedad cardiovascular, segiin
lo observado en los censos realizados. Por ello, es indispensable conocer las causas del
problema para poder solucionarlo con mayor facilidad.

Por otro lado, se les brinda la evaluacion antropométrica a los encuestados, con el fin de crear
conciencia sobre su estado nutricional actual y como estos resultados se pueden asociar con

la enfermedad cardiovascular.

1.4.2 Limitaciones de la investigacion

En el desarrollo de la investigacion, se encontraron los siguientes aspectos que afectaron los
resultados finales:
- Falta de un centro de reuniones en donde se pudiera convocar a la poblacion, ya que
las encuestas fueron realizadas en casas de habitacion, en zonas de gimnasios, parques
y plazas del lugar.
- Algunos de los encuestados omitieron informacion valiosa para la investigacion, por

lo que dichas encuestas se excluyeron del analisis.
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2.1 CONTEXTO TEORICO CONCEPTUAL

Las enfermedades cardiovasculares describen a un grupo de trastornos que afectan el
corazon, los vasos sanguineos que nutren el corazon (arterias coronarias) y las arterias que
distribuyen la sangre al cerebro, las piernas y en todos los puntos intermedios. Existen
algunos tipos de enfermedades del corazén que tienen una causa desconocida o que se
heredan al nacer, sin embargo, las afecciones mas comunes se pueden prevenir mediante un
estilo de vida saludable (Harvard T.H. Chan, 2014).

Esta enfermedad es la primera causa de muerte en el mundo y durante largo tiempo ha sido
la mayor causa de muerte en sociedades industrializadas, de las enfermedades
cardiovasculares la enfermedad coronaria corresponde la niimero uno y el accidente
cardiovascular la nimero dos en materia de mortalidad en todo el mundo (Rafael Rondanelli
y Rafael Rondanelli, 2014). El desarrollo de esta enfermedad es un proceso que incluye
varios pasos desde el vaso normal hasta la estenosis severa, acompafiado de las alteraciones
moleculares (Liu et al., 2018).

En la actualidad, se presenta un aumento creciente en la prevalencia de las enfermedades
crénicas no transmisibles, especialmente de las patologias cardiovasculares que representan
la primera causa de muerte prematura y de discapacidad a nivel mundial. Estos problemas de
salud tienen dentro de sus principales factores de riesgo la diabetes mellitus tipo 2 (DM2),

hipertension arterial (HTA) y la dislipidemia (Veliz-Rojas, Mendoza-Parra y Barriga, 2015).

2.1.1 Clasificacion de enfermedad cardiovascular

La OMS clasifica las enfermedades cardiovasculares de la siguiente manera:
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2.1.1.1 Enfermedad coronaria: también llamada enfermedad de las arterias coronarias. Es
la enfermedad de los vasos sanguineos que irrigan el musculo cardiaco (Sanchez-
Arias, Bobadilla-Serrano, Dimas-Altamirano, Gémez-Ortega y Gonzalez-Gonzélez,
2016). Se debe a la acumulacion de una sustancia cerosa llamada placa (una
combinacion de grasa, colesterol, calcio y otras sustancias que se encuentran en la
sangre) que se acumula dentro de las arterias coronarias; dichas arterias suministran
sangre rica en oxigeno al musculo cardiaco. Cuando la placa se acumula en las
arterias, la condicion se llama aterosclerosis, con el tiempo esta placa se puede
endurecer y se rompe, provocando que se disminuya el flujo de sangre rica en oxigeno
y que se estrechen las arterias coronarias (National Heart, Lung, and Blood Institute
(NIH), s. f.).
De la enfermedad de la arteria coronaria subyace:

o Angina: dolor o malestar en el pecho debido a la reduccion del flujo de sangre
al musculo cardiaco que generalmente es causado por el esfuerzo o estrés y se
alivia con el descanso (Management of stable angina: Universidad
Hispanoamericana de Costa Rica, 2018).

o Ataque cardiaco: también se le llama infarto de miocardio, consiste en una
interrupcion repentina del suministro de sangre a cualquier parte del musculo
cardiaco (miocardio); un ataque al corazdn causa dafio permanente al corazon
porque las células muertas no pueden reemplazarse. El ataque cardiaco puede
ocurrir debido a dos razones: 1. el codgulo en una porcion dafiada de una o
mas arterias coronarias produciendo un bloqueo repentino en la arteria
afectada, un coagulo de sangre se llama trombo; 2. espasmo o contraccion en

una o mas partes de las arterias coronarias, dependiendo de la severidad de la
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contraccion, el suministro de sangre a la parte afectada del corazon se reduce
o se corta (Ramaiah, 2013).
2.1.1.2 Accidente cerebrovascular: es la pérdida de flujo sanguineo, nutrientes y oxigeno a
en la region del cerebro, lo que resulta en dafio neuronal y subsiguientes déficits
neuroldgicos (Shatri y Senst, 2018).
La enfermedad de accidente cerebrovascular se clasifica en:
o Isquémicos: se produce cuando un coagulo bloquea una parte del cerebro que
se alimenta de una arteria.
o Hemorragicos: se produce cuando un vaso sanguineo estalla y sangra en el
cerebro (Boston y Ma, 2017).
2.1.1.3 Enfermedad de la arteria periférica: se considera una condiciéon comun, en la cual
la acumulacion de depdsitos de grasa en las arterias restringe el suministro de sangre
a los musculos de las piernas (Peripheral arterial disease (PAD), 2017). Esta
enfermedad puede causar claudicacion intermitente que es dolor o debilidad al
caminar y se alivia con el descanso (Aronow, 2012).
2.1.1.4 Enfermedad cardiaca reumatica: provoca dafio al musculo cardiaco y valvulas
cardiacas debido a la fiebre reumatica (World Health Organization, 2017). Esta fiebre
es una afeccion caracterizada por una inflamacion generalizada que afecta a varios
organos del cuerpo, incluido el corazén. Se produce después de una infeccion de la
garganta causada por el estreptococo del grupo A de la bacteria. La cardiopatia
reumadtica es el resultado de la inflamacion persistente del corazon después de
episodios agudos o recurrentes de fiebre reumatica, por lo general, afecta las valvulas
del corazoén, especialmente las valvulas mitral y adrtica. La inflamacién cronica

puede provocar el estrechamiento de las valvulas, lo que ocasiona una disminucion
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del flujo sanguineo a través del corazon o una fuga de las valvulas que hace que la
sangre fluya en la direccion incorrecta, esto puede conducir eventualmente a arritmias
(Harris, Croce y Cao, 2015).

2.1.1.5 Cardiopatias congénitas: son malformaciones del corazon presentes desde el
nacimiento. Son defectos complejos que afectan aproximadamente al 0,6 % de los
recién nacidos. Se espera que la mayoria de los nifios afectados por esta patologia
sobrevivan hasta la adultez, sin embargo, se ha observado que adultos con lesiones
cardiacas congénitas complejas reparadas y sin reparar siguen en riesgo de
complicaciones a largo plazo y tienen un mayor riesgo de muerte en la etapa de
adultos jovenes (Greutmann et al., 2015).

2.1.1.6 Trombosis venosa profunda y embolia pulmonar: coagulos de sangre en las venas
de las piernas, que pueden desplazarse y moverse hacia el corazén y los pulmones

(World Health Organization, 2017).

La escuela de salud de Harvard incluye a la clasificacion las siguientes patologias:

2.1.1.7 Insuficiencia cardiaca: sindrome clinico causado por defectos estructurales y
funcionales en el miocardio, provocando un deterioro ventricular o la expulsion de
sangre. Esto evita que otros 6rganos obtengan la mayor cantidad de sangre oxigenada
que necesitan para llevar a cabo sus funciones (Inamdar y Inamdar, 2016).

2.1.1.8 Arritmias cardiacas: se debe a cambios dafiinos en el ritmo de los latidos cardiacos.
Incluyen la fibrilacion ventricular, que casi siempre causa la muerte, y la fibrilacion
auricular, que causa fatiga y aumenta el riesgo de accidente cerebrovascular (Boston

y Ma, 2017).
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2.1.1.9 Trastornos de las valvulas: cuatro valvulas dentro del corazon aseguran un flujo de
sangre en un solo sentido a través del corazon y alrededor del cuerpo. La corrosion
de una vélvula puede causar fugas, lo que hace que el corazon trabaje mas. Esto puede

causar sintomas como falta de aliento o conducir a insuficiencia cardiaca (Boston y

Ma, 2017).

2.1.2 Factores de riesgo cardiovascular

El riesgo cardiovascular (RCV) es un término que se utiliza para describir la probabilidad de
que ocurra un evento cardiovascular mortal o no en una poblacion definida en un periodo de
tiempo determinado, que suele ser de 5 o 10 afios (Rojas et al., 2016). Por lo tanto, un factor
de RCV corresponde a una caracteristica fisioldogica o de comportamiento presente en una
persona que aumenta la probabilidad de la presencia de una enfermedad cardiovascular. En
este sentido, la edad, la hipertension arterial, la dislipidemia, el tabaquismo, obesidad y la
diabetes mellitus son considerados como los factores de RCV mayores o independientes
(Amariles et al., 2016).

Un factor de RCV, como se menciond anteriormente, corresponde a una caracteristica
bioldgica, hdbito o estilo de vida que aumenta la posibilidad de padecer o morir a causa de
esa enfermedad en la poblacion que la padece. Por tal razon, al tratarse de una probabilidad,
la ausencia de los factores de riesgo no excluye la posibilidad de desarrollar una enfermedad
cardiovascular en el futuro y la presencia de ellos tampoco implica necesariamente su

aparicion (Lobos Bejarano y Brotons Cuixart, 2011).
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El riesgo cardiovascular depende del nimero de factores de riesgo que presente un individuo.
Los factores de riesgo se pueden clasificar en dos grupos, los modificables (se puede
intervenir para evitarlos) y no modificables (no se pueden intervenir) (Ferreira Guerrero,
Diaz Vera y Bonilla Ibafiez, 2017). Los factores de riesgo modificables son la hipertension
arterial, las dislipemias, sobrepeso/obesidad (particularmente la obesidad abdominal o
visceral), la diabetes mellitus, el tabaquismo, el sedentarismo y el estrés; por otra parte, los
no modificables son la edad, el sexo y la herencia genética (Norte Navarro et al., 2016).

Los factores modificables son precisamente los de mayor interés, ya que funcionan de manera
preventiva, frecuentemente unidos a la inactividad fisica. Estos son los denominados factores
de riesgo mayores e independientes y son los que tienen una asociacion mas fuerte con la

enfermedad siendo muy frecuentes en la poblacion.

2.1.3 Factores de riesgo no modificables

2.1.3.1 Edad: envejecer es un factor de riesgo para la enfermedad cardiovascular. El
envejecimiento se asocia con una disminucidén progresiva de numerosos procesos
fisioldgicos, por lo tanto, se genera mayor riesgo de complicaciones de salud y
enfermedades. El envejecimiento tiene un efecto notable en el corazon y el sistema
arterial, lo que lleva a un aumento de las enfermedades cardiovasculares que incluyen
aterosclerosis, hipertension, infarto de miocardio y accidente cerebrovascular. Segin
North y Sinclair (2012), para el 2030 aproximadamente el 20 % de la poblacion tendra
65 afios 0 mas, en este grupo de edad las ECV causaran el 40 % de todas las muertes

y se clasificardn como la causa principal.
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2.1.3.2 Sexo: el género es importante, ya que en los hombres la prevalencia de ECV es
mayor, por lo que se puede decir que la enfermedad cardiaca es una enfermedad de
hombres. Por otra parte, el sexo femenino se asocia con una esperanza de vida mas
larga que el sexo masculino, sin embargo, una vez pasada la menopausia, el riesgo de
una mujer es similar al de un hombre. El riesgo de accidente cerebrovascular es
similar para hombres y mujeres (Mosca, Barrett-Connor y Wenger, 2011).

2.1.3.3 Herencia genética: existen investigaciones que sugieren que algunos genes pueden
estar involucrados en el desarrollo de la enfermedad arterial coronaria y del infarto
de miocardio en concreto en el cromosoma 9, sin embargo, se requieren mas estudios

al respecto (Risk factors, 2017).

2.1.4 Factores de riesgo modificables

2.1.4.1 Hipertension arterial: se define como un nivel de presion arterial sistdlica de 140 y
mas. Es uno de los factores de riesgo mas importante para la enfermedad
cardiovascular, que es la principal causa de mortalidad. Aproximadamente, el 54 %
de los accidentes cerebrovasculares y el 47 % de las enfermedades coronarias del
corazon, en todo el mundo, son atribuibles a la alta PA (Wu et al., 2015).

La hipertension estresa los vasos sanguineos de cuerpo, causando que se obstruyan o
se debiliten. También, puede provocar aterosclerosis y estrechamiento de los vasos
sanguineos, lo que hace que sea més probable que se bloqueen debido a coagulos de
sangre o fragmentos de material graso que se desprenden del revestimiento de la pared

del vaso sanguineo (Risk factors, 2017).
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2.1.4.2 Dislipidemia: los niveles elevados de lipidos en la sangre son factores de riesgo de
ECV. El colesterol es una sustancia cerosa y suave que se encuentra entre los lipidos
en el torrente sanguineo y en todas las células del cuerpo, es fundamental para el buen
funcionamiento del cuerpoy se necesita para formar membranas celulares y
hormonas. El cuerpo humano produce colesterol y también se ingiere de la dieta,
cuando se come animales y alimentos derivados de animales como la leche y el
queso. El colesterol se transporta a través de nuestra sangre mediante particulas
llamadas lipoproteinas: lipoproteinas de baja densidad (LDL) y lipoproteinas de alta
densidad (HDL). Los niveles altos de colesterol LDL conducen a la aterosclerosis
aumentando el riesgo de ataque cardiaco y accidente cerebrovascular isquémico. El
colesterol HDL reduce el riesgo de enfermedades cardiovasculares ya que transporta
el colesterol fuera del torrente sanguineo (Risk factors, 2017).

2.1.4.3 Sobrepeso y Obesidad: el sobrepeso y obesidad puede desarrollar hipertension,
diabetes y aterosclerosis, estas condiciones aumentan el riesgo de padecer
enfermedad cardiovascular. La obesidad se define como un IMC > 30 kg/ m2 se
asocia con aterosclerosis prematura, mayor riesgo de infarto de miocardio e
insuficiencia cardiaca y disminuciéon de la supervivencia. Los factores que
contribuyen a la enfermedad cardiovascular en la obesidad son multifactoriales e
incluyen desregulacion metabdlica con mayor prevalencia de factores de riesgo
aterogénicos, incluida la resistencia a la insulina, la hipertension y la dislipidemia
(Apovian y Gokce, 2012).

2.1.4.4 Diabetes Mellitus: si la produccion de insulina es insuficiente o si existe una
resistencia a su accion, la glucosa se acumula en la sangre (hiperglucemia), dafia

progresivamente los vasos sanguineos (arterias y venas) y acelera el proceso de
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arteriosclerosis aumentando el riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular:
angina, infarto agudo de miocardio (asi como sus complicaciones y la mortalidad
posterior al infarto) y la muerte cardiaca subita. El riesgo cardiovascular de una
persona diabética de padecer un evento cardiovascular se iguala al de una persona no
diabética que haya tenido un infarto (Fundacion Espafiola del Corazon, s. f.).

2.1.4.5 Tabaquismo: fumar ha sido conocido como el principal factor de riesgo para ECV,
datos europeos indican que el tabaquismo duplica la tasa de mortalidad por ECV de
10 afios, mientras que el 30 % de la mortalidad por ECV en Estados Unidos se debid
al tabaquismo. No solo es perjudicial, sino que el efecto se relaciona con la dosis y
no se ha observado un limite inferior seguro. El tabaquismo pasivo es igualmente
dafiino, ya que la exposicion en el lugar de trabajo aumenta el riesgo de ECV en un
30 %. La intervencidon mas rentable en la prevencion de enfermedad cardiovascular
es dejar de fumar, ademas de que se observan beneficios a corto plazo (Fundacion
Espaiola del Corazon, s. f.).

2.1.4.6 Sedentarismo o inactividad fisica: la inactividad fisica confiere un riesgo
cardiovascular comparable a los otros factores de riesgo como la hipercolesterolemia,
tabaco o hipertension arterial. Tener un estilo de vida que incluya la realizacion de
actividad fisica disminuye el riesgo de presentar enfermedad cardiovascular, diabetes,
obesidad e infarto. Las personas que son moderadamente activas presentan menor
mortalidad por ECV. Diversos estudios muestran que el riesgo de hipertension se
incrementa entre un 30 a 50 % entre las personas que son fisicamente inactivos. El
efecto antihipertensivo del ejercicio incluye una disminucion de la estimulacion
simpatica al potenciar el efecto de los baro-receptores, también el ejercicio disminuye

la rigidez de las arterias e incrementa la sensibilidad a la insulina, aumenta las
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lipoproteinas de alta densidad (HDL-C), reduce las de baja densidad (LDL-C) y relaja
los vasos sanguineos (Riesgo y Prevencion Cardiovascular. Dr. Enrique Ruiz Mori,
s. ).

2.1.4.7 Estrés: este genera una mayor hiperactividad del eje hipotdlamo-hipofisis-
suprarrenal, generando un aumento en catecolaminas, las cuales aumentan la
frecuencia cardiaca, consumo de oxigeno y generan HTA, ademdas de agregacion
plaquetaria (Jonathan, 2018).
En el American Heart Association, indican que el estrés puede afectar los
comportamientos y los factores que aumentan el riesgo de enfermedad cardiaca:
presion arterial alta y niveles de colesterol, fumar, inactividad fisica y comer en
exceso. Algunas personas tienden a fumar o beben demasiado para "manejar” su estrés
crénico, sin embargo este tipo de comportamiento lo que causa es que se aumente la

presion arterial y dafar las paredes arteriales (Stress and Heart Health, 2014).

2.1.5 Prevencion

Conocer la mayoria de sus factores de riesgo para la enfermedad cardiovascular favorece y
tienen en comun su potencial de prevencion, por lo que se permite evitarlos desde el inicio.
Esto se conoce como prevencion primaria y posibilita detectar su presencia de forma precoz
a través de ciertos exdmenes (Lobos, Martell, Mata, Vazquez, & Morchoén, 2010).

La prevencion cardiovascular debe ser considerada como un abordaje integral
multidisciplinario, con el objetivo de lograr un estilo de vida saludable y la disminucién del
riesgo cardiovascular. La modificacion de los factores de riesgo puede reducir los episodios

cardiovasculares y la muerte prematura tanto en las personas con enfermedad cardiovascular
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establecida, como en aquellas con alto riesgo cardiovascular debido a uno o mas factores de

predisposicion (Salazar, 2015).

2.1.6 Intervencion sobre el estilo de vida

Existe amplia evidencia de correlacion entre determinados estilos de vida saludables y la
disminucién de las principales enfermedades cronicas y la mortalidad por cualquier causa.
Las intervenciones conductuales son las mas recomendadas para promover cambios hacia
conductas mas saludables, incluyen: valoracion de las conductas, establecimiento de metas,
aumento de concienciacion, superacion de barreras, gestion efectiva del estrés,
reestructuracion cognitiva, prevencion de recaidas y provision de apoyo, y tratamiento
adecuados. Ademas de establecer planes de accion en colaboracion con el paciente y de
programar un seguimiento adecuado. Y esta la intervencion individual, la cual busca adecuar

la intervencion segun al riesgo que el paciente presente (Cordoba et al., 2012).

2.1.7 Estilo de vida y enfermedad cardiovascular

Presentar un estilo de vida no saludable es una causa mayor de enfermedad cardiovascular,
el sobrepeso, relacion colesterol total/colesterol HDL desfavorable, una presion arterial
elevada, el tabaquismo y sedentarismo son algunos ejemplos. Un estilo de vida mas sano
puede contribuir a un mejor perfil de riesgo de ECV (Rafael Rondanelli y Rafael Rondanelli,

2014).
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2.1.8 Habitos alimentarios

La FAO define que los habitos alimentarios son el conjunto de costumbres que condicionan
la forma como la poblacion selecciona, prepara y consume los alimentos y va a estar influida
por la disponibilidad, nivel de educacion alimentaria y el acceso de estos (FAO, s. f.).

Un habito es un proceso que se adquiere a lo largo de los afios mediante una practica repetida,
los habitos alimentarios son patrones de consumo de alimentos que se han adoptado segiin
los gustos y preferencias; los habitos alimentarios saludables, es el consumo de alimentos en
los cuales las personas seleccionan su alimentacion en funcion de mantener una buena salud
(Hidalgo, 2012).

En la actualidad y debido a la preocupacion mundial de que las enfermedades
cardiovasculares representan la primera causa de muerte, existen campaifias de promocion de
la salud en donde enfatizan que no existe una edad para cuidarse, al contrario, es de suma
importancia tener una adecuada salud cardiovascular en todas las etapas de la vida. El lema
que se utiliza para esta promocion es “Nunca es demasiado pronto, nunca es demasiado

tarde”.

2.1.9 Nutricion cardiovascular

Contar con una adecuada alimentacion para la salud cardiovascular sigue siendo la piedra
angular de un programa completo de rehabilitacion cardiaca. Datos de la OMS indican que
factores como la hipertension, el alto nivel de azlcar en la sangre, exceso de peso y la
hipercolesterolemia representan 4 de los 10 mayores factores de riesgo de mortalidad por
todas las causas en el mundo, dichos factores muestran el papel vital de la nutricion en la

salud y la enfermedad. Los pacientes diagnosticados con enfermedad cardiovascular no solo
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padecen esta, sino que presentan multiples comorbilidades que incluyen obesidad, diabetes,
hipertension y dislipidemia, las cuales contintian desempefiando un papel en el prondstico a
largo plazo. Por lo tanto, la mala nutricion juega un papel importante en el inicio y
mantenimiento del proceso aterosclerotico, pero la dieta tiene un papel importante en revertir
la enfermedad cardiaca (Lacroix, Cantin y Nigam, 2017).

Patrones dietéticos adecuados son esenciales para reducir el riesgo de dicha enfermedad, y
algunos también han mostrado un efecto favorable sobre la regresion de la placa y la
mortalidad por enfermedad cardiovascular, por lo que se busca que cada paciente adopte un
enfoque dietético que se ajuste a sus preferencias personales para lograr efectos positivos
(Eilat-Adar, 2017).

También, hay estudios que comentan que existe una relacion directa entre el exceso de
adiposidad, independiente si es general o central, se asocia a un deterioro de salud
cardiovascular. Ademas, especifican que reducciones equivalentes a menos de 5 % del peso
corporal, del indice de masa corporal o del perimetro de cintura podrian asociarse a grandes
mejoras en el perfil de riesgo cardiovascular (Labrana et al., 2017).

La alimentacién, como se menciond anteriormente, juega un papel fundamental en esta
enfermedad. El consumo diario de frutas y vegetales disminuye en un 30 % el riesgo
cardiovascular y el consumo de pescado al menos una vez por semana reduce un 16 % el
riesgo de enfermedad coronaria. Por otro lado, el consumo diario de bebidas altas en azlicar
aumenta el riesgo de obesidad y enfermedad coronaria y el consumo excesivo de alcohol se
asocia con un riesgo cardiovascular alto, por lo que se busca cambiar estos habitos en la

poblacion (Royo-Bordonada et al., 2016).
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2.1.10 Patrones dietéticos

Respecto a los patrones alimentarios, el riesgo de enfermedad cardiovascular disminuye su
mortalidad cuando se aplica o se sigue una dieta conocida como la mediterranea. Varios
estudios han demostrado los beneficios para la salud que se obtienen de esta dieta, ademas
de que sus componentes actuan en sinergia para prevenir el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares. Esta dieta consiste en seguir un patréon dietético abundante en productos de
origen vegetal frescos o minimamente procesados como frutas, verduras, cereales,
legumbres, frutos secos, escasez de productos ricos en azlicares y carnes rojas, aceite de oliva
como principal fuente de grasa, ingesta de queso, yogurt, pollo y pescado en cantidades
moderadas, y consumo moderado de vino en las comidas este tipo de alimentacion se puede
utilizar como prevencion primaria (Lacroix, 2017).

Tener una dieta baja en grasa, es incluida en todas las guias clinicas para la prevencion de
enfermedad cardiovascular. La dieta se basa en el consumo total de grasas del 25 % al 35 %
del total de calorias, de las cuales, las grasas saturadas no deben sobrepasar del 7 % -10 %,
las grasas trans deben de consumirse en menos del 1 %, las grasas insaturadas, principalmente
las grasas monoinsaturadas y las grasas poliinsaturadas omega-3 deben representar el resto
de las calorias provenientes de la grasa y el colesterol, para un total de menos de 300 mg /
dia. Una dieta con esas caracteristicas se puede lograr si se eligen carnes bajas en grasa,
productos lacteos bajos en grasa y aumentando el consumo de frutas y vegetales (Eilat-Adar,
2017).

Tener una dieta baja en carbohidratos la cual se define como el consumo de 30-130 g de
carbohidratos por dia o hasta el 45 % del total de calorias, en varios estudios de intervencion
dieron como resultado una reduccion en los triglicéridos y un aumento en el colesterol HDL.

Las dietas bajas en carbohidratos se asocian con disminuciones significativas en el peso
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corporal, indice de masa corporal (IMC), presion arterial sistdlica, presion arterial diastélica,
triglicéridos, asi como un aumento del colesterol HDL. Por lo tanto, se concluyd en ese
estudio que los pacientes que integren una dieta baja en carbohidratos brindan beneficios en

efectos favorables sobre el peso corporal y los principales factores de riesgo cardiovascular

(Eilat-Adar, 2017).
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3.1 ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

El enfoque de esta investigacion es de tipo cuantitativo, ya que se realiza recoleccion de
datos, con base en la medicion numérica y andlisis estadistico para establecer una
generalizacion de datos.

Se recolectan datos considerados como indispensables para llevar a cabo la investigacion,
como factores de riesgo cardiovascular, aspectos sociodemograficos (sexo, edad, estado civil,
nivel de escolaridad y socioeconémico, entre otros), mediciones antropométricas para
conocer el estado nutricional e informacion sobre los habitos de alimentacion que presenta
la poblacion en estudio.

Para este proceso, se utilizan diferentes instrumentos que facilitan la recoleccion de los datos
como balanza, cinta métrica, tallimetro y cuestionarios, los cuales fueron sometidos a pruebas

de validacion y confiabilidad para asegurar que la recoleccion de los datos sea certera.

3.2 TIPO DE INVESTIGACION

El presente estudio es de tipo correlacional, ya que este tipo de estudio tiene como finalidad
conocer la relacion o grado de asociacidon que existe entre dos o mas conceptos, categorias o
variables en un contexto en particular (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, Baptista
Lucio, Méndez Valencia y Mendoza Torres, 2014).

En este caso, se estudia la relacion que tiene la enfermedad cardiovascular asociada con los

hébitos alimentarios y el estado nutricional de la poblacion de Sarchi.
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3.3UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

La investigacion se realiza con 100 personas de ambos sexos con edades comprendidas entre
los 30 a 69 afios, los cuales son provenientes del canton de Sarchi durante el Gltimo semestre
del 2018.

El canton de Sarchi, Valverde Vega es numero 12 de la provincia de Alajuela, en Costa Rica.
Se encuentra ubicado hacia el centro de la provincia de Alajuela a un promedio de 1200
msnm. Este canton engloba 5 distritos: Sarchi Norte (cabecera del canton), Sarchi Sur, Toro
Amarillo, San Pedro y Rodriguez. Limita al norte con San Carlos, al sur con Grecia y Pods,

al este con Alajuela y Pods, y al oeste con Zarcero y Naranjo.

3.3.1 Poblacion

La poblacion de andlisis de la investigacion sera, aproximadamente, de 100 personas de

ambos sexos con edades comprendidas entre los 30 a los 69 afios, provenientes de la

provincia de Alajuela, Valverde Vega, especificamente, de Sarchi.

3.3.2 Muestra

La muestra en este caso es de tipo no probabilistica, pues la seleccion de la poblacion se

determina por los criterios de la investigacion.
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95
Donde:
n = tamafio de la muestra
N = tamafio de la poblacion
Z = 1,96 para un 95 % de confianza
Q=1-P=0,5

d = margen de error permisible = 0,1

3.3.3 Criterios de inclusion y exclusion

Tabla N°I Criterios de inclusion y exclusion de la poblacion a investigar, Sarchi, Valverde

Vega, 2018.
Criterios de inclusion Criterios de exclusion
Hombres y mujeres que cumplan con el Mujeres embarazadas.
rango de edad solicitado. Nifos y nifias.
Residentes del canton de Sarchi, Valverde Atletas de alto rendimiento.

Vega.
Personas que no presenten trastornos

alimentarios.

Fuente: Elaboracion propia, 2018.
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3.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA

INFORMACION

El primer paso que se realiza para que la investigacion sea correcta es aplicar el plan piloto,
el cual tiene como objetivo buscar errores de forma y fondo en los instrumentos utilizados.
Este se aplica a un 10 % de la muestra, por lo tanto, colaboran 10 personas. La aplicacion de
una prueba piloto es necesaria, ya que permite dar validez y confiabilidad a los instrumentos
a utilizar con la muestra total de la investigacion.

Los diez participantes son residentes del canton de Grecia, Alajuela, los cuales presentan
caracteristicas similares a la muestra que forma parte de la investigacion. En este caso las
evaluaciones y mediciones se realizan con familiares y conocidos de la zona en una casa de
habitacion, lo que facilit6 la recoleccion de los datos.

Esta prueba permite identificar errores en los cuestionarios a aplicar, como la presencia de
alimentos no necesarios o la ausencia de estos en la evaluacion de los habitos alimentarios.
También a la hora de relacionar las preguntas con los objetivos especificos se ve que se
encuentran preguntas que no son relevantes para la investigacion y preguntas que se pueden
agregar y replantear, segin lo que se quiere conocer para un mejor analisis. Posterior a la
modificacién de los errores encontrados, se procede a la recoleccion de datos para la
investigacion.

A continuacion, se describen los instrumentos y las técnicas que se deben utilizar para la

recoleccion de datos:

3.4.1 Instrumentos

Para la recoleccion de los datos, se utiliza un cuestionario, el cual consta de 5 apartados. El

primer apartado corresponde al perfil sociodemogréfico; la segunda parte es acerca de los
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factores de riesgo cardiovascular; la tercera, corresponde a evaluacion dietética; la cuarta
parte, a la frecuencia de consumo y, por ultimo, la quinta parte abarca la evaluacion
antropométrica. Con las preguntas, se indaga sobre: factores de riesgo cardiovascular
(antecedentes patoldgicos personales y familiares), tiempos de comida que practican al dia,
tipos de coccion utilizadas y el tipo de grasa con el que preparan los alimentos; la frecuencia
de consumo de alimentos consta de una lista amplia de alimentos y se da la opcion de marcar
cada cuanto se consumen los alimentos. En la parte de caracteristicas sociodemograficas, se
plantean preguntas para conocer el género, rango de edad, ingreso mensual, ocupacion entre
otros. Este instrumento es aplicado a 100 personas residentes de Sarchi. Finalmente, para la
toma de medidas antropométricas se utiliza un tallimetro portatil marca SECA 213, balanza

Tanita marca BC - 601F y cinta métrica marca SECA 201.

3.1.2 Validez de un cuestionario

La validez y confiabilidad de los cuestionarios utilizados se da al aplicar una prueba de plan
piloto con una muestra seleccionada (10 %), que cumplen con caracteristicas similares a la

poblacion en estudio.

3.1.3 Confiabilidad

3.1.3.1 Tallimetro portatil SECA 213: este tipo de tallimetro es ideal para desplazar por lo
que corresponde a la mejor opcidn para este tipo de investigacion ya que es necesario
que los instrumentos de medicion sean practicos y efectivos. Este aparato se puede
desmontar en varias piezas y se transporta facil a cualquier sitio, ya que pesa

solamente 2,4 kg. Es un instrumento bien elaborado, pues la lectura de los datos se
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puede leer facilmente, ademds de que se encuentra situada en el lateral del
instrumento, permitiendo no invadir el area personal del paciente, asi como una
lectura inmediata durante la medicidn, por lo que asegura resultados precisos hasta
una talla de 210 cm. Tiene un alcance de medicioén de 20 a 210 cm, con una division
de I mm. La confiabilidad puede verse afectada o alterada, debido a factores que no
son propios del instrumento como: inadecuada medicion por parte del entrevistador
o inestabilidad del sujeto.

3.1.3.2 Balanza Tanita BC- 601F: para la toma del peso, porcentaje de agua corporal, grasa
visceral, porcentaje de grasa corporal y masa muscular se utiliza este instrumento, la
cual es una balanza calibrada de 0,1 kg de precision, con capacidad hasta 150 kg.

3.1.3.3 Cinta Métrica SECA 201: este aparato es de medicion de volumen mecanico, para
medir el volumen corporal general. En este caso, se utiliza para medir la

circunferencia abdominal de los participantes.

3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de la investigacidon es no experimental, debido a que se realiza sin manipular
deliberadamente las variables, por lo que se observan los fendmenos tal y como se dan en su
contexto natural, para analizarlos.

Es de tipo longitudinal, debido a que los datos se recolectan en diferentes momentos o
periodos para hacer inferencias respecto al cambio, sus determinantes y consecuencias

(Hernédndez Sampieri et al., 2014).



3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla N°2 Operacionalizacion de las variables
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Objetivo Variable Definicion Definicion Dimension  Indicadores  Instrumento
especifico conceptual operacional
Describir el Perfil Incluye la descripcion Se realiza un Sexo Masculino 0 Anamnesis
perfil sociodemog de las caracteristicas cuestionario, Femenino
sociodemogr  rafico sociales y demograficas para poder Edad Entre 30 a 69
afico de la de un grupo, tales como: identificar las afios
poblacion en grado de escolaridad, variables Estado Civil Soltero, casado,
estudio ingresos, lugar de aplicables para divorciado, union
residencia, composicion  esta libre
familiar, estrato  investigacion,
socioecondmico, estado garantizando el
civil entre otros. anonimato  de
los datos.
Determinar  Factores que Los factores de riesgo Se realiza un Antecedentes Obesidad Cuestionario
los factores inciden con cardiovascular son los cuestionario, el patologicos Diabetes Mellitus
que inciden el riesgo que se asocian a una cual se aplica a familiares Hipertension
con el riesgo enfermedad mayor probabilidad de las personas en Colesterol Alto
cardiovascul cardiovascu sufrir dicha enfermedad. estudio  para Antecedentes Triglicéridos
ar en las lar conocer e patologicos Altos
personas en identificar sus personales Estrés
estudio factores de
riesgo
cardiovascular.
Identificar Habitos Conjunto de costumbres Se realiza un Tiempos de Desayuno, MM, Cuestionario
los habites alimentarios que condicionan la cuestionario, el comida Almuerzo, MT,
alimentarios forma como los cual se aplica a Frecuencia de Cena, CN
presentes en individuos o grupos las personas en consumo Nunca, diario, Frecuencia de
la poblacion seleccionan, preparan, estudio  para semanal, consumo
sarchisena consumen los alimentos, conocer e mensual,
influidos por la identificar sus ocasional.
disponibilidad de estos, habitos de Tipos de Hervido, vapor, Cuestionario
el nivel de educacion alimentacion coccion frito.
alimentaria y el acceso a Adicion  de Si/No
los mismos. condimentos
Evaluar el Estado Condicion del Se toma la talla IMC Peso: Balanza
estado nutricional ~ organismo que resulta con un Desnutricion,
nutricional de la relacion entre las tallimetro normal,
que necesidades  nutritivas marca SECA y sobrepeso,
presentan las individuales 'y la se pesan con obesidad
personas del ingestion, absorcion y una balanza Talla Tallimetro
canton de utilizacion  de  los Tanita FitScan
Valverde nutrientes contenidos en modelo  BC-
Vega los alimentos 601F
Relacionar Habitos Conjunto de costumbres Se realiza un Tiempos de Desayuno, MM, Cuestionario
los habites alimentarios que condicionan la cuestionario, el comida Almuerzo, MT,
alimentarios forma como los cual se aplica a Frecuencia de Cena, CN
de la individuos o grupos las personas en consumo
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poblacion de seleccionan, preparan, estudio  para Nunca, diario, Frecuencia de
Sarchi con la consumen los alimentos, conocer e semanal, consumo
incidencia influidos por la identificar sus mensual,
del  riesgo disponibilidad de estos, habitos de Tipos de ocasional.
cardiovascul el nivel de educaciéon alimentacién coccion Hervido, vapor, Cuestionario
ar. alimentaria y el acceso a Adicion  de frito.

los mismos. condimentos  Si/No

Fuente: Elaboracion propia, 2018.

3.7 PLAN PILOTO

El plan piloto se realiza con el 10 % de la poblaciéon muestra. Participaron 10 personas
residentes de Grecia, Alajuela, Costa Rica. Esta poblacion muestra son familiares y
conocidos, por lo que se pudieron contactar rapidamente. Las encuestas se realizaron en un
solo dia: el viernes 12 de octubre del 2018.

La encuesta se realiz6 en una casa de habitacion que funcioné como punto de reunion para
realizar los cuestionarios. Se tardd alrededor de 25-30 minutos por cada persona, ya que la
mayoria de los participantes en este caso eran adultos mayores, por lo cual se les brindo
apoyo en todo momento.

La edad de la poblacion muestra en promedio fue de 54,8 £ 10,6. La mayoria de los
participantes fueron femeninas y solamente participaron 3 masculinos, la mayoria de la

poblacion se encontraba casado (a). El peso promedio fue de 70,23 + 17,9, con una talla

promedio de 159,9 £ 9,8 y un IMC promedio de 27,13 £ 3,8.

En los resultados obtenidos, se vio que entre los principales antecedentes patologicos
familiares y personales estan el estrés, triglicéridos altos, colesterol alto e hipertension, lo
cual se puede relacionar con la posibilidad de padecer algin tipo de enfermedad

cardiovascular.
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Los tipos de coccion mas utilizados son al sartén y frituras, la totalidad de la poblacion indico
utilizar aceite, margarina y mantequilla para la coccion de los alimentos. Si no se tiene
precaucion con las porciones de las grasas, esto podria estar relacionadas directamente con
la enfermedad cardiovascular. Ademas de este tipo de alimentacion, la poblacion en estudio
mostré un bajo consumo de frutas, vegetales y semillas, las cuales funcionan como
antioxidantes y podrian retardar la aparicion de este tipo de enfermedad.

El peso de los participantes evidencié que la mayoria presentan un estado de sobrepeso y
obesidad, segin su IMC. Ademas de esto, las medidas de circunferencia abdominal reflejan
que gran parte de la poblacion encuestada presenta un riesgo aumentado o muy aumentado
de padecer enfermedad cardiovascular. El porcentaje de grasa de la mitad de los participantes
es alto. Asimismo, la mayoria no practica ningtn tipo de actividad fisica, solo 3 de las 10
personas practican algo de actividad, sin embargo, la frecuencia es muy baja.

Uno de los errores que cometid el entrevistador es que, al ser los participantes familiares o
personas conocidas, estos no se lograban concentrar correctamente y en muchos de los casos
se encontraban realizando algunas actividades cotidianas o si no iniciaban algun tipo de
conversacion diferente con lo que se estaba realizando.

Otro error cometido por parte del entrevistador fue que en la tabla del tipo de coccion de que
se utiliza para preparar los alimentos las personas en algunas casillas decian que no
consumian ese tipo de alimento, sin embargo, en algin momento si la habian consumido o
probado, por lo tanto, era necesario que marcaran el tipo de coccion en que habian consumido
dicho alimento.

La pregunta de mas presente en la encuesta era sobre el tipo de grasa utilizada para cocinar,
ya que en la frecuencia de consumo se colocan varios tipos de grasa, solamente seria agregar

las que hacen falta y eliminar esta pregunta.
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Una pregunta que se podria agregar en la encuesta seria: jquién es la persona encargada de
preparar los alimentos en el hogar? Esto debido a que se pudo observar que en la poblacion
masculina se le dificultaba mas responder el tipo de coccion que se utiliza para preparar los
alimentos y la frecuencia de consumo. Es necesario incorporar en la tabla del tipo de coccion
utilizado la freidora de aire, ya que una de las personas entrevistadas sugirio que faltaba esta

casilla, pues ella preparaba algunos de sus alimentos con esta freidora.



CAPITULO IV: PRESENTACION DE RESULTADOS
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4.1 PRESENTACION DE RESULTADOS

En este capitulo, se presentan las figuras y tablas obtenidas, posterior a la tabulaciéon de la
informacion recolectada mediante los cuestionarios de la investigacion, a los cuales se les
realiza su respectivo andlisis e interpretacion de los datos, para mostrar las relaciones

obtenidas de dichos resultados.

4.1.1 Caracteristicas sociodemograficas

En esta seccidn, se presentan las principales caracteristicas sociodemograficas de la muestra
bajo estudio. Se contemplan rasgos como el sexo, la edad, la ocupacion, el estado civil, entre
otras. Dichas caracteristicas son de suma importancia, ya que deben tomarse en cuenta al

momento de interpretar los resultados principales del estudio.

60.0% -
50.0% -

;4a0%-
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$ 30.0%1

20.0% -
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10.0%

0.0% -

Hombre Mdjer

Figura N° I Distribucion por sexo de la poblacion sarchiseiia 2018. Fuente: Elaboracion

propia, 2018.
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Primeramente, la Figura N° 1 muestra la distribucion de la totalidad de entrevistados, de
acuerdo con su sexo. La muestra total de 100 personas se divide en un 54 % de mujeres y el
restante 46 % corresponde a hombres. Esta es una muestra relativamente balanceada por

dicha caracteristica.

33%

30.0% A

25.0%

20.0%

Porcentaje

15.0%4 14% 15%
3%

12%
10.0% 10% —
5.0% 1 -
0
i L ==

30-34 3539 40-44 4549 5054 5559 60-64 6569
Grupos de edad en anos

Figura N° 2 Distribucion por edad de la poblacion sarchiseria, 2018. Fuente: Elaboracion

propia, 2018.

Al considerar la edad, se encontr6 que la persona con mayor edad en la muestra tenia 67 afos,
la persona con menor edad tenia 30 afios y la edad promedio fue de 46 afios. La Figura N° 2
muestra la distribucion de todas las personas entrevistadas, de acuerdo con los tradicionales
grupos quinquenales. Se observa como destaca el grupo entre 35 y 39 afos dentro
distribucion general y que las edades con menos representatividad corresponden a los grupos

con valores superiores a 60 afios.
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Estado Civil:

Soltero(a)
Casado(a)/Union Libre
. Divorciado(a)/Separado(a)

Figura N° 3 Distribucion por estado civil de la poblacion sarchiseiia, 2018. Fuente:

Elaboracion propia, 2018.

Por otra parte, la Figura N° 3 contiene la distribucion por estado civil. Se observa que la gran
mayoria de personas entrevistadas eran casadas o viven en union libre (74 %), seguido del

grupo de solteros (14 %).

Otro 41%

Oficios Domésticos 1 29%

Comerciante - 14%

Oficinista 1 - 9%
. 3%
I 2%

1%

Ocupacioén

Agricultor -
Negocio Propio
Pensionado I

Dependiente - I 1%

00% 100% 200% 300% 40.0% 50.0%
Frecuencia

Figura N° 4 Distribucion por ocupacion de la poblacion sarchiseiia, 2018. Fuente:

Elaboracion propia, 2018.
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Dentro de las ocupaciones més frecuentes en la muestra, se tiene que la categoria de otro
alcanz6 una proporcion del (41 %), seguida de los oficios domésticos (29 %) y de los
comerciantes (14 %). Entre las categorias con menor frecuencia estan los dependientes y los

pensionados (ver Figura N° 4).

Primaria Comp.

Primaria Inc. 1

B Universidad Comp. 15%
©
% Secundaria Inc. - 14%
l-% Secundaria Comp. - 8%
Técnico - 4%
Universidad Inc. - . 3%
0.0% 100%  200%  300%  400%
Frecuencia

Figura N° 5 Distribucion por escolaridad de la poblacion sarchiseiia, 2018. Fuente:

Elaboracion propia, 2018.

Respecto al nivel de educacion de las personas entrevistadas, se observo que una gran
proporcion de la muestra solo termind la primaria (34 %) e, incluso, una porcidon importante
no la completo6 (22 %). Solo un 15 % de la muestra finalizé estudios universitarios. Y un 7 %
adicional curs6 habilidades técnicas o algunos cursos universitarios (sin completar el grado)

(ver Figura N°5).
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Figura N° 6 Distribucion por cantidad de personas que contribuyen al hogar en la poblacion

sarchisenia, 2018. Fuente: Elaboracion propia, 2018.

Por su parte, la Figura N° 6 indica que la gran mayoria de los hogares dependen
econémicamente de una o dos personas. Los grupos con menos representatividad
corresponden a las opciones de tres, cuatro y cinco personas como contribuyentes al ingreso

econdémico mensual.
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Figura N° 7 Distribucion por ingreso economico mensual en la poblacion sarchisernia, 2018.

Fuente: Elaboracion propia, 2018.

Finalmente, al considerar el ingreso mensual de los hogares, la Figura N° 7 muestra que la
gran mayoria de hogares entrevistados son hogares que reciben ingresos limitados (un 54 %
recibe €350 mil o menos al mes). Se observa una importante acumulacion cercana al 33 %
entre ingresos medios (superiores a 350 mil e inferiores a €650 mil). Los ingresos

superiores a 650 mil solo representan un 13 % del total de entrevistados.

4.1.2 Factores de riesgo cardiovascular

Esta seccidn caracteriza a la muestra de estudio de acuerdo con los antecedentes médicos,
comportamientos y habitos alimenticios determinados como factores de riesgo para la salud.

Especificamente, como factores de riesgo cardiovascular.

Hipertension

.'§ Diabetes Mellitus -
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©
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' Triglicéridos altos 1 13.9%
8

2 Colesterol alto 13.6%

Obesidad - 0.7%
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Figura N° 8 Principales antecedentes patologicos familiares en la poblacion sarchisena,

2018. Fuente: Elaboracion propia, 2018.
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Estrés - 37.3%

Hipertension -

Colesterol alto

Obesidad 1

Antecedente Personal

Triglicéridos altos

Diabetes Mellitus -

00%  100%  200%  300%  40.0%
Frecuencia

Figura N° 9 Principales antecedentes patologicos personales en la poblacion sarchisena,

2018. Fuente: Elaboracion propia, 2018.

En primera instancia, se evaluan los antecedentes médicos familiares y personales. Al
respecto, las Figuras N° 8 y N° 9 indican que los antecedentes familiares mas frecuentes en
la poblacion son la hipertension, la diabetes y el estrés. Mientras que los antecedentes

personales mas frecuentes son el estrés, la hipertension y el colesterol alto.

Actividad Fisica:
No

54.00%
° ~si

Figura N° 10 Distribucion de la poblacion sarchiseiia segun actividad fisica, 2018. Fuente:

Elaboracion propia, 2018.
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Adicionalmente, se tiene que una alta proporcion de las personas entrevistadas admite que
no realiza actividad fisica frecuente, lo cual estd muy asociado con los padecimientos antes
mencionados (ver Figuras N° 10). Entre las principales actividades que realizan las personas
entrevistadas se encuentran caminar, correr, jugar futbol e ir al gimnasio. En promedio, las
personas realizan 3,5 dias a la semana ejercicio y en promedio cada vez las personas dedican

alrededor de 1 hora con 10 minutos a realizar actividad fisica.

13.0%
Fuma:

No
Si
87.0%

Figura N° 11 Distribucion de la poblacion sarchiseiia segun el fumado, 2018. Fuente:

Elaboracion propia, 2018.

Por su parte, la Figura N° 11 contiene la proporcion de personas que afirmaron tener el habito
del fumado. Se observa que en una gran mayoria las personas afirman no fumar ninguna clase
de tabaco y que solo un 13 % de los entrevistados fuma. Dentro de los casos que fuman, se
encontrd que las personas fuman entre 1 y 20 cigarrillos diarios, lo cual resulta en un

promedio de 10,3 cigarrillos al dia por persona.
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Figura N° 12 Distribucion de la poblacion sarchisefia segiin el consumo de alcohol, 2018.

Fuente: Elaboracion propia, 2018.

Finalmente, se consultd sobre la frecuencia en que las personas consumen alcohol. La
mayoria de las personas afirma nunca consumir bebidas alcohoélicas (48 %), seguido de las
personas que afirma consumir una vez o menos por mes algin tipo de bebida alcohdlica
(32 %). En general, solo el 5 % de los entrevistados tiene un consumo frecuente de alcohol a

la semana (mas de 2 veces por semana) (ver Figura N° 12).

4.1.3 Evaluacion dietética

Como parte de la investigacion, se consult6 a cada uno de los entrevistados sobre sus habitos
alimenticios. Se consultd sobre los tiempos de comida, el consumo de sal, el consumo de
grasas y se construyo un puntaje para identificar cudles alimentos son los que consumen con

mayor frecuencia la poblacion sarchisefia.
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Figura N° 13 Tiempos de comida mas frecuentes en la poblacion sarchiseria, 2018. Fuente:

Elaboracion propia, 2018.

En la Figura N° 13 se muestra cudles son los tiempos de comida mas frecuentes en la
poblacion. Se observa que con mayor frecuencia los pobladores realizan el almuerzo, el
desayuno y la cena. De las meriendas, la merienda de la tarde es mas comin que la merienda

de la mafiana. Y, en general, la colacidén nocturna es poco frecuente en los entrevistados.

Agrega Sal:
No

S

91.0%
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Figura N° 14 Distribucion de la poblacion sarchiseria segun el consumo adicional de sal,

2018. Fuente: Elaboracion propia, 2018.

Por otra parte, la Figura N° 14 muestra que un 91 % de los entrevistados afirma no afiadir sal

extra a sus comidas. Solo un 9 % de los pobladores de la muestra tienen esta costumbre.
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Figura N° 15 Tipo de grasa mas frecuentes en la poblacion sarchisenia, 2018. Fuente:

Elaboracion propia, 2018.

Entre las grasas para cocinar mas comunes se encuentra el aceite y la margarina. Son poco

comunes el uso de aceite en spray, mantequilla o manteca (ver Figura N° 15).
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Tabla N° 3 Tipo de preparacion de los alimentos mas utilizados en la poblacion

sarchiseria, 2018.

Tipo de Preparacion

Alimento - - - - - - - Total
Asado AlaPlancha AlaParrilla AlVapor AlSartén Crudo Frito Hervido Horno Microondas Freidora Aire

Pollo 8.0% 20.0% 1.0% 2.0% 31.0% 0.0% 19.0% 16.0% 1.0% 0.0% 2.0% 100%
Pescado Fresco  3.0% 16.0% 0.0% 3.0% 43.0% 0.0% 32.0% 1.0% 1.0% 0.0% 1.0% 100%
Salchichén 4.0% 7.0% 5.0% 0.0% 51.0% 2.0% 30.0% 0.0% 1.0% 0.0% 0.0% 100%
Huevo 0.0% 2.0% 0.0% 0.0% 69.0% 0.0% 27.0% 2.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100%
Platano maduro 5.1% 2.0% 1.0% 0.0% 61.6% 0.0% 26.3% 3.0% 1.0% 0.0% 0.0% 100%
Papa 7.1% 0.0% 1.0% 11.1% 13.1% 1.0% 17.2% 455% 1.0% 0.0% 3.0% 100%
Zanahoria 2.0% 0.0% 0.0% 17.0% 1.0% 37.0% 0.0% 41.0% 1.0% 0.0% 1.0% 100%
Yuca 0.0% 0.0% 0.0% 7.0% 16.0% 0.0% 21.0% 54.0% 0.0% 0.0% 2.0% 100%

Fuente: Elaboracion propia, 2018.

Para evaluar los tipos de coccién de alimentos mas utilizados, se le presentd a cada
entrevistado una lista de alimentos de consumo diario y se les pregunt6 qué tipo de coccion
usa para prepararlo. Los resultados se muestran en la Tabla N° 3. Por ejemplo, se encuentra
que el pollo consumido de cuatro formas: a la plancha, al sartén, frito o hervido. Otros

alimentos como el pescado se consumen de tres formas: a la plancha, al sartén o frito.
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Puntaje Frecuencia

Puntaje Frecuencia

N* Alimento Consumo Alimento Consumo
1 CaféoTé 10,00 24 Mayonesa 2,80
2 Arroz 9,69 25 Lecheentera 2,50
3 Leguminosas (Frijoles, lentejas, garbanzos, 26 Galletas tipo “Maria”
etc...) 8,26 2,40
4 Azlcar 7,74 27 (mani, almendras, marafion, etc...) 2,12
5 Huevo 6,89 28 Helados 2,10
Frutas (manzana, uvas, naranjas, sandia .
6 29 Refrescos gaseosos con azicar
etc...) 6,66 2,09
7 Veg?tale.sNo Harinosos (lechuga, tomate, 30 Yogurt
pepino, etc.) 6,12 1,98
8 Pan 5,77 31 GalletasRellenasde Crema 1,95
9 Pollo 4,75 32 Chocolateen Tableta 1,55
10 Vegetales Harinosos (papa, yuca, camote 33 Queso Amarillo
etc.) 4,57 1,41
11 Tortillas 4,49 34 Productos Integrales (arrozintegral, galls 1,32
12 Embutidos (jamdn, mortadela, salchichdn, % Cpieso Crema
etc.) 3,95 1,17
13 Margarina (Mazola, Numar, Country Crock, e e
etc.) 3,86 1,03
14 Queso Blanco 3,77 37 Mermeladas, Miel 1,01
Pescado y Mariscos enlatados (atdn, . .
15 sardinas, calamares, ete.) 38 Cerealesde Desayuno (Zucaritas, Roditas
3,67 0,89
16 Natilla 3,62 39 Licor (Cerveza, Vino, Vodka, Whisky, etc. 0,83
17 CarneRes 3,44 40 Mantequilla (Mantequilla Dos Pinos, lury 0,78
18 Pastas(cabello d dngel, lengua, tallarin, etc.) 41 Chocolate
3,32 0,78
19 PeSfadoyMarlscosfrescos (camarones, Foy e
mejillones, pulpo, etc.) 3,20 0,05
20 Golosinas 3,17 43 Leche Descremada 0,00
21 SalsadeTomate 3,10
2 Comidas Rapidas (hamburguesas, papas
fritas, pizza, etc.) 2,92
23 CarnedeCerdo 2,90

Fuente: Elaboracion propia, 2018.
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Finalmente, como parte del estudio de habitos alimenticios, se consult6 a cada persona sobre
la frecuencia de consumo de un total de 43 alimentos. Para poder cuantificar la frecuencia de
consumo de los distintos grupos de alimentos de interés, se construyeron puntajes
estandarizados (Dodge, 2003) que intentan resumir la frecuencia de consumo que tiene cada
persona sobre cada alimento y asi poder ordenar los sujetos de acuerdo con su mayor o menor

frecuencia de consumo.
Estos puntajes se construyen de la siguiente manera:

e Se codifica la frecuencia de consumo disponible en el cuestionario aplicado con un
namero del 1 al 7. Donde 1 corresponde a la menor frecuencia de consumo (nunca) y
el 7 a la mayor frecuencia de consumo (2 o mas veces al dia).

e Para cada alimento, se suman los valores asignados a la frecuencia de consumo
asignadas por todas las personas.

e La suma total correspondiente a cada alimento, se reescala, restando a cada total, el
valor minimo observado dentro de todos los alimentos y se divide entre la diferencia
entre el valor maximo y minimo observados dentro de todos los alimentos. Seguido,

se multiplica por 10 el resultado anterior para darle mayor interpretabilidad:

Los puntajes propuestos asignan a cada alimento un valor entre 0 y 10, seglin sea la magnitud
de la frecuencia en que lo consumen las personas. Mientras mas cercano a 0 sea el puntaje
obtenido por cada alimento, menor serd su consumo relativo dentro del grupo de todos
alimentos de la lista. Por el contrario, mientras més cercano a 10 sea el puntaje obtenido,

mayor sera su consumo relativo dentro del grupo de todos alimentos de la lista. De esta
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manera es posible evidenciar y ordenar cudles son los alimentos més consumidos por los

entrevistados.
4.1.4 Estado nutricional de la poblacion
Para evaluar el estado de salud de las personas entrevistadas, se tomaron las medidas

antropométricas tradicionales: IMC y circunferencia abdominal. El resultado de la

distribucion de los sujetos en la muestra se observa en las Figuras N° 16 y N° 17.

1.
18.0% Estado Nutricional:
Normal
Sobrepeso
" Obesidad|
Bl Obesidad |
45.0% B Obesidad i

Figura N° 16 Distribucion de la poblacion sarchiseria segun el estado nutricional, 2018.

Fuente: Elaboracion propia, 2018.

Se observa principalmente que, de la totalidad de entrevistados, solo un 18 % tiene un estado
nutricional normal, un 45 % de las personas tienen sobrepeso y un 37 % presenta condiciones

de algtn tipo de obesidad.
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0
21.0% Circunferencia Abdominal:

Bajo Riesgo
Riesgo Aumentado

26.0% B Riesgo Muy Aumentado

Figura N° 17 Distribucion de la poblacion sarchiseiia segun la circunferencia abdominal,

2018. Fuente: Elaboracion propia, 2018.

Por su parte, al observar la distribucion de la muestra segun la circunferencia abdominal, se
tiene que un 21 % tiene bajo riesgo cardiaco, un 26 % tiene un riesgo aumentado y una gran

mayoria (53 %) presenta un riesgo cardiaco muy aumentado.

4.1.5 Relaciones de interés

En esta seccion se presentan los resultados mas relevantes sobre las relaciones entre el estado
nutricional y la circunferencia abdominal con distintos factores de riesgo y habitos
alimenticios de las personas.

Primeramente, se estudia el comportamiento observado entre el estado nutricional y

circunferencia abdominal y la pregunta sobre la actividad fisica.
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Tabla N°5 Relacion entre el estado nutricional de la poblacion sarchiseiia y la actividad

fisica, 2018. Fuente: Elaboracion propia, 2018.

Estado ¢Realiza Actividad Fisica?
. . - Total
Nutricional No Si
Normal 72.2% 27.8% 100%
Sobrepeso 48.9% 51.1% 100%
Obesidad 51.4% 48.6% 100%

Chi=2.98, valor p=0.22

En la Tabla N° 5 se comparan las respuestas de actividad fisica por estado nutricional. Se
observa, por ejemplo, que, para las personas con estado normal, un 72.2 % afirma no realizar
actividad fisica. Este porcentaje disminuye dentro de las personas con sobrepeso y obesidad,
pero se mantiene estable.

Para evaluar si las distribuciones dentro de cada grupo son distintas entre si y concluir que
existe asociacion entre ambas variables, se ejecuta la prueba Chi de Independencia. De
acuerdo con los resultados presentados en la tabla, no se puede concluir que exista evidencia
estadistica para afirmar que la actividad fisica y el estado nutricional tengan una asociacion
significativa (el valor p de la prueba debe ser menor a 0.05 para encontrar una asociacion

significativa).
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Tabla N° 6 Relacion entre la circunferencia abdominal de la poblacion sarchiseria y la

actividad fisica, 2018. Fuente: Elaboracion propia, 2018.

Circunferencia ¢Realiza Actividad Fisica? Total
Abdominal No Si

Bajo Riesgo 57.1% 42.9% 100%

Riesgo Aumentado 46.2% 53.8% 100%

Riesgo Muy Aumentado 56.6% 43.4% 100%

Chi=0.87, valor p=0.65
La Tabla N° 6 muestra los resultados de la asociacion entre la actividad fisica y la
circunferencia abdominal. Sin embargo, en el caso del estado nutricional tampoco se

encuentra una asociacion significativa.
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Figura N° 18 Relacion entre el estado nutricional de la poblacion sarchiseiia y el fumado,

2018. Fuente: Elaboracion propia, 2018.
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Figura N° 19 Relacion entre la circunferencia abdominal de la poblacion sarchisenia y el

fumado, 2018. Fuente: Elaboracion propia, 2018.

Adicionalmente, las Figuras N° 18 y N” 19 contienen la comparacion de las distribuciones de
la muestra por estado nutricional y circunferencia abdominal, de acuerdo con la respuesta a
la pregunta si fuma o no. Esta representacion es equivalente a construir tablas cruzadas como
en el caso de la actividad fisica. En ambos casos, se observa que las distribuciones por estado
nutricional (o circunferencia abdominal) son muy similares entre las personas que no fuman
y las que si. Esto brinda poca evidencia a favor de la asociacion entre las variables. Es decir,
no es de esperar que el fumado sea un factor que diferencia a las personas respecto al estado
nutricional o circunferencia abdominal. Esto se comprueba con el resultado de la prueba Chi

de Independencia que se muestra en las figuras.
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Tabla N° 7 Relacion entre el estado nutricional de la poblacion sarchisefia y el consumo de

alcohol, 2018. Fuente: Elaboracion propia, 2018.

Estado Consumo de Alcohol Total
Nutricional Nunca Consumo Mensual Consumo Semanal
Normal 50.0% 44.4% 5.6% 100%
Sobrepeso 46.7% 44.4% 8.9% 100%
Obesidad 48.6% 51.4% 0.0% 100%

Chi=3.50, valor p=0.48

Tabla N° 8 Relacion entre la circunferencia abdominal de la poblacion sarchisenia y el

consumo de alcohol, 2018. Fuente: Elaboracion propia, 2018.

Consumo de Alcohol

Circunferencia Abdominal Total
Nunca Consumo Mensual Consumo Semanal

Bajo Riesgo 38.1% 52.4% 9.5% 100%

Riesgo Aumentado 53.8% 34.6% 11.5% 100%

Riesgo Muy Aumentado 49.1% 50.9% 0.0% 100%

Chi=7.51, valor p=0.11

Respecto al consumo de alcohol, las Tablas N7 y N°8 contienen las comparaciones de las
distribuciones de la muestra por estado nutricional y circunferencia abdominal. Junto con sus
respectivos resultados de la prueba Chi de Independencia. En ambos casos, se observa que
las distribuciones del consumo son similares, lo que genera que las pruebas indiquen que no
es posible afirmar que el estado nutricional o la circunferencia abdominal estén asociadas

con el consumo de alcohol.
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Figura N° 20 Relacion entre el estado nutricional de la poblacion sarchiseria y el consumo

de sal, 2018. Fuente: Elaboracion propia, 2018.
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Figura N° 21 Relacion entre la circunferencia abdominal de la poblacion sarchisenia y el

consumo de sal, 2018. Fuente: Elaboracion propia, 2018.
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Las Figuras N°20 y N°21 contienen la comparacion de las distribuciones de la muestra por

estado nutricional y circunferencia abdominal, de acuerdo con la respuesta a la pregunta si

agrega sal adicional a las comidas o no. En ambos casos, se observa que las distribuciones

por estado nutricional (o circunferencia abdominal) son similares entre las personas que no

agregan sal adicional a las comidas y las que si. Esto brinda poca evidencia a favor de la

asociacion entre las variables. Es decir, no es de esperar que el agregar sal sea un factor que

diferencia a las personas respecto al estado nutricional o circunferencia abdominal. Esto se

comprueba con el resultado de la prueba Chi de Independencia que se muestra en las figuras.

Tabla N° 9 Consumo de alimentos segun el estado nutricional, 2018. Fuente: Elaboracion

propia, 2018.

Estado Nutricional

N° Normal Sobrepeso Obesidad
Alimento Puntaje Alimento Puntaje Alimento Puntaje
1 CaféoTé 10.00 CaféoTé 10.00 CaféoTé 10.00
2 Arroz 9.22 Arroz 9.89 Arroz 9.72
Leguminosas (Frijoles, lentejas, Leguminosas (Frijoles, lentejas,
3 Asiicar 774 <8 (Fri ! 853 o (Frij : 8.46
garbanzos, etc...) garbanzos, etc...)
L i Frijoles, | j E i jamd I
4 eguminosas (Frijoles, lentejas, 257 Aziicar 8.19 mbL'ItIdf)S (jamodn, mortadela, 243
garbanzos, etc...) salchichdn, etc.)
Embutidos (jamdn, mortadela,
5 Huevo 6,57 Embutidos (jamon, mortadela 7.02 Huevo 7.43
salchichon, etc.)
Vegetales No Harinosos (lechuga, ,
6 & ) ( & 6.35 Huevo 6.34 Azucar 7.38
tomate, pepino, etc.)
E i jamo | v les No Hari lech
7 mbu.tld'os (jamon, mortadela, 6.09 Pan 6.04 egetales ? arinosos (lechuga, 673
salchichon, etc.) tomate, pepino, etc.)
Vegetales No Harinosos (lechuga,
8 Pan 591 . 5.81 Pan 5.75
tomate, pepino, etc.)
Vegetales Harinosos (papa, yuca,
9 Queso Crema 4.61 Queso Crema 5.09 4.95
camote etc.)
Vegetales Harinosos (papa, yuca, Vegetales Harinosos (papa, yuca,
4.61 4.64 Queso Crema 4.86
camote etc.) camote etc.)
11 Tortillas 4.52 Tortillas 4.60 Tortillas 4.81
Margarina (Mazola, Numar, Country
12 Leche Descremada 391 4.38 Carne Res 4.58
Crock, etc.)
. Mantequilla (Mantequilla Dos Pinos, Pescado y Mariscos frescos (camarones,
13 Golosinas 3.74 4.34 N 4.25
lurpak, etc.) mejillones, pulpo, etc.)
Mantequilla (Mantequilla Dos Pinos,
3.48 Carne Res 4.19 Carne de Cerdo 4.16
lurpak, etc.)
Pescado y Mariscos frescos (camarones,
3.48 Leche Descremada 4.11 Pollo 4.07

mejillones, pulpo, etc.)
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Tabla N° 10 Consumo de alimentos segun la circunferencia abdominal, 2018. Fuente:

Elaboracion propia, 2018.

Circunferencia Abdominal

N° Bajo Riesgo Riesgo Aumentado Riesgo Muy Aumentado
Alimento Puntaje Alimento Puntaje Alimento Puntaje
1 Arroz 10.00 Café o Té 10.00 CaféoTé 10.00
2 CaféoTé 10.00 Arroz 9.25 Arroz 9.79
i Leguminosas (Frijoles, lentejas, Leguminosas (Frijoles, lentejas,
3 Azlcar 8.62 8.49 8.22
garbanzos, etc...) garbanzos, etc...)
Leguminosas (Frijoles, lentejas, i 3
4 8.15 Azucar 7.99 Azucar 7.26
garbanzos, etc...)
Embutidos (jamoén, mortadela, Embutidos (jamoén, mortadela, Embutidos (jamon, mortadela,
5 o, 6.31 o, 6.98 o, 7.16
salchichén, etc.) salchichdn, etc.) salchichdn, etc.)
Vegetales No Harinosos (lechuga,
6 . 6.31 Huevo 6.92 Huevo 6.85
tomate, pepino, etc.)
Vegetales No Harinosos (lechuga
7 Pan 6.23 Pan 579 o8 o nart (lechuga, 6.51
tomate, pepino, etc.)
Vegetales No Harinosos (lechuga,
8 Huevo 6.08 . 5.41 Pan 5.65
tomate, pepino, etc.)
9 Queso Crema 5.15 Queso Crema 4.78 Queso Crema 4.66
Vegetales Harinosos (papa, yuca, Vegetales Harinosos (papa, yuca,
10 Leche Descremada 500 oo (papa,y 447 '8 (papa,y 4.59
camote etc.) camote etc.)
\Y tales Hari , B . .
egetales Harinosos (papa, yuca 4.92 Tortillas 4.47 Tortillas 4.59
camote etc.)
Mantequilla (Mantequilla Dos Pinos, Margarina (Mazola, Numar, Countr:
quilla ( au ' 469 Mrgarina (Mazola, Nu untry 4.09 Carne Res 4.18
lurpak, etc.) Crock, etc.)
Pescado y Mariscos frescos Mantequilla (Mantequilla Dos Pinos,
13 Carne Res 4.54 B, 3.84 3.87
(camarones, mejillones, pulpo, etc.) lurpak, etc.)
14 Tortillas 4.54 Carne de Cerdo 3.52 Leche Descremada 3.63
Pescado y Mariscos frescos (camarones, 3 . Pescado y Mariscos frescos (camarones,
4.08 Mani, almendras, marafidn, etc... 3.52 3.53

mejillones, pulpo, etc.)

mejillones, pulpo, etc.)

Las Tablas N°9 y N° 10 muestran cudles son los alimentos que mas consumen cada una de

las categorias de estado nutricional y de circunferencia abdominal. Y se destacan cuales son

los alimentos que diferencian sus consumos. En ambos casos, estado nutricional y

circunferencia abdominal, son relativamente pocas las diferencias. Sin embargo, destaca el

consumo diferenciado de los embutidos en las personas con estado nutricional de sobrepeso

y obesidad. Para la circunferencia abdominal destaca el menor consumo de vegetales no

harinosos en las personas con riesgo cardiovascular aumentado y muy aumentado.
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Figura N° 22 Relacion entre la cantidad de padecimientos personales promedio y estado

nutricional de la poblacion sarchiseiia, 2018. Fuente: Elaboracion propia, 2018.

La figura anterior muestra como es el comportamiento de la cantidad de padecimientos
personales promedio por categoria del estado nutricional. Para construir la variable cantidad
de padecimientos, se contabilizaron cudntos padecimientos distintos afirma presentar cada
una de las personas, donde se podria esperar que mientras peor es su condicion nutricional o
de salud, mayor cantidad de padecimientos presente cada persona.

Esta relacion se evalua de acuerdo con el promedio de cada uno de los grupos del estado
nutricional. Se observa que el grupo con mayor cantidad promedio corresponde a las personas
con obesidad, sin embargo, la relacién no presenta el comportamiento esperado al comprar
el estado nutricional normal con el de sobrepeso. Por esta razon, la prueba anova no detecta

las diferencias en los promedios de interés como significativas.
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Figura N° 23 Relacion entre los tiempos de comida promedio y estado nutricional de la

poblacion sarchiseria, 2018. Fuente: Elaboracion propia, 2018.

Por su parte, la figura anterior presenta el comportamiento de la cantidad de tiempos de
comida que realiza una persona al dia con el estado nutricional. Nuevamente, se acude al
calculo del promedio de tiempos de comida por estado nutricional. Se observa que las
personas en estado nutricional normal tienen un promedio de tiempos de comida levemente
menor que el resto de categorias. Sin embargo, por la longitud de los extremos azules que
rodean al valor promedio, se puede saber que dentro del grupo de personas con estado
nutricional normal, hay mucha variabilidad. Lo anterior hace que la prueba anova no detecte

diferencias significativas en los promedios de interés.
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Figura N° 24 Relacion entre el ingreso economico mensual y el estado nutricional de la

poblacion sarchiseria, 2018. Fuente: Elaboracion propia, 2018.

Finalmente, la figura anterior relaciona la distribucion de las personas entrevistadas de

acuerdo al ingreso y su estado nutricional. Se observa que para cada uno de los niveles de

ingreso, siempre aparece cada una de las categorias de estado nutricional. Tanto en niveles

bajo de ingreso como en los superiores hay un porcentaje importante de personas con

obesidad y sobrepeso. Adicionalmente, se muestra que el porcentaje maximo de personas en

estado normal es de un 25 % en los ingresos medios y altos. Al aplicar la prueba Chi cuadrado

no se encuentra una relacion significativa entre el estado nutricional y el ingreso.
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Este capitulo de la investigacion tiene como finalidad discutir y determinar la causalidad de
los fendmenos observados en la muestra de estudio. Primeramente, se detallaran los aspectos
sociodemograficos que presentd la poblacion, las variables incluyeron género, edad, estado
civil, ocupacion, escolaridad, cantidad de miembros de la familia que contribuye

econdmicamente e ingreso mensual.

5.1 Caracteristicas sociodemograficas

Las caracteristicas sociodemograficas son un medio por el cual se puede contextualizar y
describir la muestra con la que se trabajo. En este caso, se encuentra que de los 100
participantes la distribucion por sexo correspondio al 54 % del sexo femenino y el 46 % del
sexo masculino, lo que representa una muestra relativamente balanceada para la
investigacion. Segun las estadisticas vitales del 2011, el total de la poblacion para Valverde
Vega fue de 18 283 y proyectada por sexo fue de 9 140 hombres y 9 143 mujeres, por lo
tanto, se muestra que la distribuciéon por sexo es balanceada para dicho cantdén lo que
probablemente contribuyd a que la investigacion quedara distribuida adecuadamente
(Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2012).

La edad también fue evaluada dentro de la investigacion. El rango de edad establecido para
el estudio correspondi6 a edades comprendidas entre los 30 a 69 afios. Se pudo apreciar que
el entrevistado con menor edad tenia 30 afios, mientras que el de mayor edad 67 afos, la edad
promedio fue de 46 afios y el grupo que destaco fue el de 35 a 39 aos.

El riesgo de desarrollar algn tipo de enfermedad cardiovascular se debe a la presencia o
ausencia de factores de riesgo, la edad en este caso es un factor de riesgo tradicional no
modificable. Sin embargo, se ha visto que el aumento de la edad es un factor de riesgo

independiente, la carga del riesgo de ECV asociado con el aumento de la edad puede
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reducirse en parte por la modificacion de los factores de riesgo de ECV coexistentes
tradicionales (Dhingra y Vasan, 2012).

El 74 % de los entrevistados indicaron estar casados o vivir en union libre, seguido con el
18 % quienes indicaron estar solteros. Segun un articulo de BMJ, estar casado puede estar
asociado con una menor mortalidad cardiovascular e incidencia de ECV, la razén de esta
teoria se debe a que los individuos se benefician del apoyo conyugal (Wong et al., 2018).
Otro factor evaluado en este segmento fue la ocupacion de los entrevistados, en este caso se
observo que 41 % de las personas indicaron otro, seguido del 29 % con oficios domésticos y
el 14 % comerciantes. Hay estudios que sugieren que los factores estresantes del trabajo,
como la tension laboral y largas horas de trabajo, se asocian con un riesgo moderadamente
elevado de enfermedad coronaria y ataque al corazon (Kiviméki y Kawachi, 2015).

El indicador de nivel de escolaridad mostré que el 34 % de la poblacion completd primaria
y el 22 % no completa primaria. Segun los indicadores cantonales de Valverde Vega muestra
que la poblacion presenta un nivel educativo bajo, existe evidencia de que el hecho de una
posicion socioecondmica desfavorable, junto con un nivel educativo bajo se asocia con
mayor riesgo de padecer enfermedad cardiovascular y, por lo tanto, mayor tasa de eventos
adversos cardiovasculares (Esteve-Ruiz, Grande-Trillo y Acosta-Delgado, 2015).

Con respecto a la cantidad de miembros de la familia que contribuye con el ingreso
econémico mensual, se vio que la mayoria de la poblacion con un 58 % indico que solo una
persona contribuye econdémicamente. El ingreso mensual arrojé que el 54 % de los
entrevistados recibe mensualmente trescientos cincuenta mil colones o menos, lo cual podria
estar asociado con los bajos niveles de educacion presentes en la muestra.

Como se menciono anteriormente, la mayoria de los entrevistados no completaron primaria

o solo completaron este grado educativo. Por otra parte, se ha visto en diversos estudios que
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existe una asociacion entre el costo de la dieta y la obesidad, se encontré que una mayor
adherencia a los patrones dietéticos saludables estd vinculada a mayores costos monetarios,
provocando que la dieta continue siendo un gradiente socioecondémico que destaca como las
personas desfavorecidas presentan tasas mas altas de obesidad, diabetes, ECV y algunos tipos

de cancer (Bonaccio et al., 2012)

5.2 Factores de riesgo cardiovascular

Determinar los factores de riesgo cardiovascular es un pilar basico dentro de la cardiologia,
resultando tan importante actuar sobre ellos como el tratamiento de la propia enfermedad
(Esteve-Ruiz et al., 2015).

En este segmento se indagd acerca de los antecedentes patologicos tanto familiares como
personales. Entre los APF que mas destacaron fueron la hipertension (23.2 %), diabetes
mellitus (19.6 %) y el estrés (18.9 %), por otra parte, entre los APP los que sobresalieron
fueron el estrés (37.3 %), hipertension (19.4 %) y, por tltimo, el colesterol (14.9 %).

La carga genética corresponde al factor de riesgo cardiovascular no modificable, existe una
fuerte evidencia epidemiologica para la agregacion familiar de ECV. Se encuentran estudios
en los que se determin6 que tener ECV en al menos uno de los padres se duplica el riesgo de
enfermedad cardiovascular de 8 afios entre los hombres y aumentd el riesgo entre las mujeres
en un 70 %. Por otra parte, los APP que mostraron tener los individuos en estudio se clasifican
como modificables ya que pueden prevenir o reducir el desarrollo de ECV, se pueden cambiar
a través de la actividad fisica, dieta adecuada, medicamentos y el abandono de habitos como

el fumado (Imes y Lewis, 2014).
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El sedentarismo se ha definido de varias maneras, incluida cualquier actividad durante los
desplazamientos, en el lugar de trabajo, en el entorno del hogar o durante el tiempo libre que
no aumenta el gasto de energia por encima del descanso. El sedentarismo se ha caracterizado
por ser un importante precursor de la obesidad, diabetes y la ECV, ademas, de que altos
niveles de sedentarismo se han relacionado con la mortalidad por todas las causas y ECV.
Un estudio existente inform6 que los latinos pasan hasta un 74 % de sus horas de vigilia
siendo sedentarios, lo que es preocupante, ya que en la investigacion se determind que la
mayoria de los participantes no realizan ningun tipo de actividad fisica (Silfee, Lemon, Lora
y Rosal, 2017).

El habito del fumado también se indagé en la encuesta, resultando que el 87 % de la poblacion
entrevistada no presenta dicho habito. Para este estudio el consumo de tabaco no se presento
como un factor de riesgo cardiovascular importante. En la bibliografia, se aprecia que el
tabaco es un problema de salud y existen evidencias de su responsabilidad en cerca del 50 %
de las muertes evitables, de las cuales la mitad se deben a una ECV (Rojas et al., 2016).

El alcohol como uno de los factores de riesgo asociado con enfermedad cardiovascular fue
evaluado en la encuesta por medio de la frecuencia y la cantidad de bebidas consumidas. Los
resultados mostraron que un 48 % de la poblacion indicé no consumir ninguna bebida
alcohdlica, seguido del 32 % que afirma consumir una o menos veces al mes. Se ha visto que
un bajo nivel de consumo de alcohol no tiene una relacioén clara con un mayor riesgo de
padecer cualquier condicion cardiovascular, sin embargo, si el consumo es excesivo (tres o
mas bebidas del tamafio estdndar), este seria un poderoso factor de riesgo cardiovascular

(Klatsky, 2015).
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5.3 Evaluacion dietética

El comportamiento dietético es un factor modificable importante para la ECV, una dieta y un
estilo de vida saludable (incluido no fumar, un peso corporal aceptable, un alto consumo de
frutas y verduras, actividad fisica regular y un consumo de alcohol bajo o moderado) son la
clave para luchar contra las enfermedades cardiovasculares (Mertens, Markey, Geleijnse,
Givens y Lovegrove, 2017). En este modulo de alimentacion se interrog6 sobre los tiempos
de comida que se practican al dia, consumo adicional de sal, tipo de preparacion y la grasa
que se utiliza al cocinar y frecuencia de consumo de los alimentos por parte de la poblacion
de Sarchi.

Con respecto a la evaluacion de los tiempos de comida, se vio que la poblacion sarchisefia,
por lo general, realiza tres tiempos de comida (desayuno, almuerzo y cena) y con menor
frecuencia hacen la merienda de la tarde y mafiana respectivamente. Se ha propuesto que la
mayor frecuencia de alimentacion se ha asociado con un menor riesgo de obesidad la cual se
identifica como un factor no favorable para lograr un perfil cardiometabolico saludable. Los
individuos que comen igual o mas de 4 veces al dia presentan un menor riesgo de obesidad
en comparacion con las personas que comen igual o menos de 3 veces al dia (St-Onge Marie-
Pierre et al., 2017).

Sin embargo, otros investigadores indican que la frecuencia de consumo se asocia
inversamente con la mortalidad por enfermedad cardiovascular que se vio especialmente
marcada para las personas que indicaron una ingesta energética total alta (Chen, Wang y
Cheskin, 2016).

El1 91 % de la poblacién en estudio indico no adicionar sal a la comida que ya se encontraba

preparada. No se ha logrado determinar en diferentes investigaciones que la ingesta baja en
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sodio reduce los eventos de ECV o las muertes en comparacion con la ingesta moderada
(Anand et al., 2015). Sin embargo, otra literatura relaciona una mayor ingesta de sal con una
mayor presion arterial y un mayor riesgo cardiovascular. Los estudios han demostrado que
una dieta baja en sal se puede bajar y controlar los factores antes mencionados (Bibbins-
Domingo et al., 2010).

Otro estudio menciona que el comité del Instituto de Medicina concluy6 que, aunque se le
recomienda a la poblacion la restriccion de sodio, la evidencia de los estudios sobre los
resultados directos de salud es inconsistentes e insuficiente para concluir que reducir el
consumo de sodio por debajo de los 2300 mg por dia aumenta o disminuye el riesgo de
resultados de ECV (Eilat-Adar, Sinai, Yosefy y Henkin, 2013).

Con respecto al tipo de grasa que se utilizan para la preparacion de los alimentos
predominaron el aceite con un 60.8 % y la margarina con un 20.9 % y el tipo de preparacion
que indicaron utilizar con mayor frecuencia para los distintos alimentos que se les coloco en
la encuesta fueron al sartén y las frituras. Un estudio indica que las personas que consumieron
alimentos fritos al menos una vez por semana presentaban un mayor riesgo de padecer
enfermedad cardiovascular y este riesgo aumentaba a medida que se aumentaba la frecuencia
de consumo de alimentos fritos (Boston y Ma 02115 +1495-1000, 2014).

La frecuencia de consumo se realizd con 43 tipos de alimentos distintos. Dentro de los
consumidos con mads frecuencia en la poblacion estudiada se encuentran el café o té, arroz,

leguminosas, azucar, embutidos, huevos, vegetales no harinosos, pan, queso crema y
vegetales harinosos.

Anteriormente, se identifico que la preparacion que se utiliza con mayor frecuencia es la
fritura mostrando un alto consumo de grasas en la dieta de los 100 participantes, ahora con

la frecuencia de consumo se refleja que los individuos presentan una alta ingesta de
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carbohidratos refinados, azucar y grasa. Varias evidencias muestran que las dietas que
contienen mas del 20 % de calorias en azucares simples pueden aumentar los triglicéridos en
ayunas, lo cual es un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular (Rippe y Angelopoulos,
2016).

Por otra parte, los cereales refinados, como el pan y el arroz, tienen un contenido menor de
fibra dietética y de numerosos micronutrientes en comparacioén con los cereales sin refinar,
por lo tanto, la evidencia relaciona los alimentos ricos en carbohidratos con la enfermedad
coronaria por el contrario los granos enteros y la fibra del cereal se consideran protectores
(Temple, 2018).

Desde otra perspectiva, el elevado consumo de leguminosas por parte de los individuos es
favorable, ya que las leguminosas son una fuente importante de fibra y de fitoesteroles. Se
encuentra evidencia de que el consumo de proteina vegetal en lugar de proteina animal reduce
los niveles de colesterol en sangre lo que puede reducir el riesgo de ECV (Li, Li, Shen, Wang
y Zhou, 2017).

El café o té presentaron la puntuacion mas alta la literatura muestra que ain no estan
establecidos los efectos protectores del café frente a la ECV, pero se menciona que un
consumo moderado de este (2 a 4 tazas al dia) no ha mostrado ningtin efecto adverso a largo
plazo (Berciano y Ordovas, 2014).

Otro de los alimentos que entrd dentro del rango de mayor consumo fueron los huevos. Estos
son fuente importante de colesterol de la dieta, pero también contienen proteinas de alta
calidad, vitaminas y componentes bioactivos. En un estudio realizado en China, se muestra
un nivel moderado de consumo de huevos (hasta <1 huevo / dia) se asoci6 significativamente
con un menor riesgo de ECV, en gran medida independiente de otros factores de riesgo (Qin

etal., 2018).
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5.4 Evaluacion antropométrica

La evaluacion de las medidas antropométricas incluy6 la determinacion del peso, talla, IMC,
porcentaje de agua corporal, grasa visceral, porcentaje de grasa corporal, masa muscular y
circunferencia abdominal de cada uno de los encuestados, la estimacion del Indice de Masa
Corporal (IMC) se ha clasificado segun lo establecido por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS).

Se determind que solo un 18 % de la poblacion evaluada presenta un peso adecuado segin
su talla, el 45 % presentd sobrepeso, 25 % obesidad tipo I, el 11 % obesidad tipo [Ty el 1 %
obesidad grado III.

El sobrepeso y la obesidad se definen como una grasa anormal o excesiva que se acumula y
representa un riesgo para la salud. Es un problema de salud publica que afecta a nivel
mundial, las personas que la padecen presentan mayor riesgo de complicaciones de salud
como enfermedades cardiacas, accidentes cerebrovasculares, diabetes, hipertension,
dislipidemia, sindrome metabolico, problemas respiratorios y algunos tipos de cancer
(Brown, Buscemi, Milsom, Malcolm y O’Neil, 2016).

Se ha demostrado que la mortalidad y morbilidad de las enfermedades cardiovasculares son
elevadas en las personas que presentan sobrepeso, en particular con la deposicion central de
los tejidos adiposos. La obesidad abdominal ha demostrado ser un factor de riesgo de ECV
en todo el mundo. Ademas, puede estar asociada con hipertension, dislipidemia, diabetes o
resistencia a la insulina, y niveles elevados de fibrindgeno y proteina C reactiva, todo lo cual
aumenta el riesgo de eventos de ECV (Akil y Ahmad, 2011).

Los resultados vistos sobre el IMC de los participantes arrojaron datos interesantes para el

estudio, ya que existe una gran asociacion entre el sobrepeso y obesidad y padecer
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enfermedad cardiovascular, por tal motivo es importante que se tomen medidas para prevenir
dicha enfermedad que causa muchas muertes al canton en estudio.

Los datos de la circunferencia abdominal mostraron que el 53 % de los entrevistados
presentan un riesgo aumentado de padecer ECV, esta medicion es una herramienta de facil
determinacion y de gran utilidad en la practica clinica.

La Fundacién Espafiola del Corazon (FEC) advierte que la zona del cuerpo en la que se
encuentra localizada la grasa es un factor de riesgo cardiovascular mas importante que
presentar exceso de peso y, por tal razon, se recomienda hacer esta medicion (appleTREE,
s. ).

Con los datos obtenidos en la entrevista, se puede ver que la poblacion estudiada tiene alta
probabilidad de padecer algtin tipo de enfermedad cardiovascular, ya que se identificé un alto
consumo de carbohidratos refinados, grasas, azicar y pobre participacion en actividades que
involucren el movimiento fisico. Ademas de esto, presentan un indice elevado de sobrepeso
y obesidad junto con un riesgo aumentado de padecer ECV segin la circunferencia

abdominal.

5.5 Relaciones de interés

En la tabla N° 5 se relacion6 el estado nutricional y la actividad fisica de las personas en
estudio y lo que més destacd en este caso fue que el 72,2 % de la poblacion no realiza
actividad fisica y presentan un estado nutricional adecuado. En la consulta bibliografica no
se encontrd algin estudio que respaldara esta asociacion, sin embargo, existen documentos
que comentan que el estado nutricional del individuo puede verse influenciado por varios
factores, como factores ambientales, sociales, econémicos, culturales y politicos (Coromoto

Nava, Pérez, Herrera, & Hernandez, 2011). En otro estudio cientifico realizado en nifios el
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cual, de igual manera, se puede asociar con la etapa adulta, comenta que en ese caso no se
midi6 la actividad fisica que los nifios realizan en sus hogares solo en las instituciones
educativas; comparando este analisis con la muestra del estudio que presenta un indice de
masa corporal adecuado, puede ser que estas personas estén realizando habitos cotidianos
que no lo asocian como actividad fisica, pero que si estan generando un gasto de energia
significativo, algunas de estas actividades podrian ser caminar al hacer compras o al dejar a
los nifios y nifias al centro educativo, actividades domésticas, entre otros (Oyarzin Alfaro,
2014).

Por otra parte, otro documento de estudio cientifico encontré que la asociacidon entre
actividad fisica y el comportamiento sedentario con el IMC no es igual en todas las
clasificaciones de IMC, de hecho, se vio que la actividad fisica y el comportamiento
sedentario parecen ser mas importantes para aquellas personas que presentan obesidad y
obesidad moérbida (Dickerson, Smith, Benden y Ory, 2011).

Se relaciond el estado nutricional que presentd la poblacion en estudio y el fumado y se
observd que la mayoria de las personas que indicaron fumar presentan sobrepeso y obesidad;
al igual que la relacion entre la circunferencia abdominal y el fumado, la mayoria de las
personas que indican fumar presentan un riesgo aumentado y muy aumentado de padecer
enfermedad cardiovascular.

En algunos estudios, se comenta que la gran mayoria de las personas que presentan el habito
de fumar es debido a que tienen la idea de que les regulard la emocidn y les aliviara las
emociones negativas, comparando esto con los antecedentes patoldgicos personales se
evidencia que muchos de los entrevistados mostraron como opcidn que el estrés esta presente
en su dia a dia, por lo que se podria asociar como una de las causas por las que la poblacion

presenta el habito (Choi, Ota y Watanuki, 2015).
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En relacion con el estado nutricional se ha visto que el fumar esta altamente asociado con los
comportamientos relacionados con la obesidad, incluida la dieta poco saludable. Las
personas que fuman consumen mas grasa, grasa saturada, colesterol y calorias que los no
fumadores, ademas que este habito se asocia con una mayor adiposidad central y un mayor
riesgo de enfermedad cardiovascular y disminuye la esperanza de vida (Chao, White, Grilo
y Sinha, 2017).

Asimismo, en las tablas N° 7 y N° 8 se relaciono6 el consumo de alcohol con el estado
nutricional y la circunferencia abdominal. En este caso, no se observo gran relevancia, ya
que el consumo de alcohol por parte de la poblacion en estudio present6d una baja frecuencia
de consumo. Sin embargo, se vio que las personas que presentan sobrepeso los resultados
aumentaron levemente en el consumo de alcohol semanal.

Se ha visto que la ingesta total de alcohol se asocia directamente con un alto indice de masa
corporal y una gran circunferencia abdominal, debido a que las bebidas alcoholicas son
densas en energia y, a menudo, son una adicion a la ingesta diaria total de energia, pero, como
se menciond anteriormente, en este caso los resultados del consumo de alcohol no fueron
representativos, ya que la comparacion de los datos fueron relativamente parecidos (Leidy y
Campbell, 2011).

Se compar6 el consumo de sal con el estado nutricional y la circunferencia abdominal, debido
a que se ha encontrado bibliografia que sugiere que la ingesta de sodio puede estar implicada
en el aumento de peso, esto debido a que la adicién de sal a las comidas aumenta la
palatabilidad de muchos alimentos por lo que fomenta una mayor ingesta de energia. Ademas
de esto, el consumo de sal puede actuar como un vehiculo que impulsa la ingesta de grasa en
la dieta esto porque se ha demostrado que la atraccion por los alimentos salados y grasos se

asocian con un mayor consumo diario total de energia (Grimes, Bolhuis, He y Nowson,
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2016). Sin embargo, para efectos de este estudio esta comparacion no mostro datos
relevantes, el Unico resultado que si destaco fue que un gran porcentaje de las personas que
poseen riesgo aumentado de enfermedad cardiovascular seglin la circunferencia abdominal,
si agregan sal a sus alimentos ya preparados, por lo que se podria con lo mencionado
anteriormente.

Con respecto a la relacion del consumo de alimentos segun el estado nutricional de la
poblacion se logré identificar que son pocas las diferencias, no obstante, destaca el consumo
de embutidos en las personas que presentaron estado nutricional con sobrepeso y obesidad.
El consumo de carnes procesadas se asocia con una mayor incidencia de enfermedades
cronicas incluidas las enfermedades cardiovasculares, ya que este tipo de carne contiene
generalmente mucha sal, lo que aumenta significativamente la presion arterial, ademas la
ingesta elevada de sal puede promover la rigidez vascular (Larsson y Orsini, 2014).

Por otra parte, se relaciond el consumo de alimentos segun la circunferencia abdominal, en
este caso, el grupo de alimentos que destacé un menor consumo fue el de vegetales no
harinosos en las personas que presentan riesgo cardiovascular aumentado y muy aumentado
siendo una poblacion vulnerable para padecer ECV.

El consumo de vegetales se asocia negativamente con los riesgos de enfermedad
cardiovascular, ademas de que existen estudios que sugieren que muchos vegetales podrian
considerarse como candidatos para la prevencion y el tratamiento de estas enfermedades,
pues contienen diversas sustancias bioactivas, componentes, incluyendo vitaminas,
elementos esenciales, fibras dietéticas, proteinas botdnicas y fitoquimicos. Los efectos
cardioprotectores de los vegetales pueden incluir antioxidacidon, antiinflamacion,

antiplaquetarios, disminucion de la presion arterial, modificacion del metabolismo de los
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lipidos, regulacion de la glucosa en sangre, mejora de la funcion endotelial, atenuacion del
dafio miocardico, modulacion de las actividades enzimaticas relacionadas (Tang et al., 2017).
En la figura N° 22 en donde se compard la relacion entre la cantidad de antecedentes
patoldgicos personales y el estado nutricional, se pudo apreciar que en promedio las personas
encuestadas que presentan un estado nutricional de obesidad cuentan con mas padecimientos
personales en comparacion con los otros dos grupos.

A nivel mundial, la prevalencia de sobrepeso y obesidad ha aumentado aceleradamente en
los ultimos afios, los individuos con sobrepeso y obesidad tienen un mayor riesgo de
desarrollar una serie de enfermedades cronicas (Kearns, Dee, Fitzgerald, Doherty y Perry,
2014). Las comorbilidades que se asocian con el sobrepeso y obesidad incluyen canceres
(cancer de mama, endometrio, ovario, colorrectal, esofagico, rifion, pancreatico, prostata),
diabetes tipo 2, hipertension, derrame cerebral, enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca
congestiva, asma, dolor cronico de espalda, osteoartritis, embolia pulmonar, enfermedad de
la vesicula biliar y también un mayor riesgo de discapacidad (Djalalinia, Qorbani, Peykari y
Kelishadi, 2015) .

En la figura también se pudo apreciar que las personas que presentaron estado nutricional de
sobrepeso en promedio indicaron presentar menor cantidad de padecimientos, hay evidencias
que sugieren que el sobrepeso y obesidad no se detectan correctamente y un gran nimero de
personas con sobrepeso no reconocen que tienen sobrepeso, por lo que se propuso una teoria
de normalizacion visual, en relacion con lo mencionado, se puede interpretar que varias de
las personas que tienen un estado nutricional de sobrepeso muy probablemente desconocen
si presentan alguna otra patologia (Robinson, 2017).

En la figura N° 23 se pudo ver que las personas con sobrepeso y obesidad tienen un promedio

de tiempos de comida levemente mayor en relacion con los participantes con estado
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nutricional normal, sin embargo, los tiempos de comida que presentan los tres grupos de
estado nutricional se encuentran entre los recomendados. La frecuencia de consumo es un
componente fundamental de la mayoria de los planes dietéticos para perder peso, esto
consiste consumir cantidades mas pequefias de alimentos cada 2-3 h, 4-6 veces al dia. Este
enfoque se ha postulado para aumentar el metabolismo, reducir el hambre y los antojos de
alimentos, mejorar el control de la glucosa y la insulina, y reducir el peso corporal y el
almacenamiento de grasa corporal (Leidy y Campbell, 2011). Se puede interpretar que este
no es una de las problematicas para la poblacion, por lo que el sobrepeso y obesidad en este
caso podria relacionarse con otros aspectos como el tamafio de las porciones, tipo de coccion,
inactividad fisica o trabajo que se realiza al dia, por ejemplo, el tiempo que se pasa frente a
una computadora o televisor pueden ser perjudiciales para la salud (Kolodinsky y Goldstein,
2011).

La relacion entre los ingresos econdmicos mensuales y el estado nutricional mostrd que tanto
en niveles bajo de ingreso como en los superiores hay un porcentaje importante de personas
con obesidad y sobrepeso, otro dato importante que se mostrd en los resultados es que hay
un gran nimero de personas con obesidad que sus ingresos econémicos son hasta 100 000
colones mensuales.

El estatus socioecondmico es un concepto complejo que se refiere a la posicion social o la
clase que presenta un individuo, este factor se mide como una combinacion de educacion,
ingresos y ocupacion, pero puede incluir la edad, estado civil, sexo, entre otros. El estatus
socioecondmico es un poderoso predictor de enfermedad cardiovascular y este puede afectar
profundamente la salud. Segun un estudio realizado por Diabetes Care sobre el impacto del
estado socioeconomico en las enfermedades cardiovasculares, se determind que los

individuos que presentaban ingresos econdmicos bajos tenian un riesgo dos a tres veces
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mayor de eventos cardiovasculares y muerte en comparacion con aquellos con ingresos mas

altos (Rawshani, Svensson, Rosengren, Eliasson y Gudbjornsdottir, 2015).
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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6.1 CONCLUSIONES

El estudio trabaja con una muestra de 100 participantes de ambos sexos con edades
comprendidas entre los 30 a 69 afios del canton de Valverde Vega, especificamente, en
Sarchi. Se determin6 que los factores que inciden con el riesgo cardiovascular relacionado
con los hébitos alimentarios y estado nutricional se debieron a que la poblaciéon en estudio
presentd un alto indice de sobrepeso y obesidad segtn el IMC.

Respecto a la circunferencia abdominal un gran niimero de encuestados presentan riesgo
aumentado y muy aumentado de enfermedad cardiovascular. En relacion con los habitos
alimentarios, se identificé que el tipo de preparacion de los alimentos que mas se utilizan son
las frituras, por lo que se puede asociar con una dieta alta en grasas. En la frecuencia de
consumo se aprecia una alta ingesta de carbohidratos refinados, grasa, azucar, poca ingesta
de fibra. Por lo tanto, se concluye que los factores de riesgo cardiovascular predominantes
son el elevado IMC y circunferencia abdominal, habitos alimentarios inadecuados y poca
realizacion de actividad fisica.

El perfil sociodemografico mostr6 que puede existir una asociacion entre el bajo nivel
educativo y bajo ingreso econdmico con respecto a la eleccion de los alimentos consumidos.
Entre los factores que inciden con el riesgo cardiovascular también se vio que una alta carga
de antecedentes patoldgicos personales afecta a la poblacion, entre los predominantes
destacaron el estrés, la hipertension y el colesterol alto.

Los hébitos alimentarios, como se menciona anteriormente, se caracterizan por consumo de
carbohidratos refinados, grasa, aziicar, embutidos y poca ingesta de fibra, estos habitos son

factor de riesgo para padecer enfermedad cardiovascular.
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Con la evaluacion antropométrica se concluye que solo el 18 % de las personas estudiadas
presentan un peso adecuado segun su talla siendo un nimero muy bajo de participantes, por

lo que se debe continuar estudiando el canton.

6.2RECOMENDACIONES

e Partiendo de que el presente estudio se realiz6 con una poblacion no diagnosticada
con enfermedad cardiovascular, se hace necesario que en proximas investigaciones
se utilice esta variable para futuras comparaciones.

e Realizar una futura investigacion utilizando variables similares a las utilizadas en este
estudio, pero con una muestra mas amplia para obtener resultados més confiables.

e Lograr una mejor coordinaciéon con la comunidad, para que en las siguientes
investigaciones se utilice un punto de recoleccion de datos para agilizar la recoleccion
de estos.

e Para proximas investigaciones se puede ampliar el rango de edad de los participantes,
ya que en la actualidad se ha visto que los adultos jovenes presentan factores de riesgo
de enfermedad cardiovascular.

e Para futuras investigaciones, profundizar mas el tema, evaluando la parte bioquimica

para ser mas completo el estudio.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS

APF: Antecedentes patologicos familiares

APP: Antecedentes patolégicos personales

CCSS: Caja Costarricense del Seguro Social
CDC: Centers for Disease Control and Prevention
ECV: Enfermedad cardiovascular

ENT: Enfermedades no trasmisibles

FAO: Food and Agriculture Organization

IMC: Indice de masa corporal

INEC: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
OPS: Organizacion Panamericana de Salud

PA: Presion arterial

RCV: Riesgo cardiovascular
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Anexo 1. Declaracion jurada

DECLARACION JURADA

Yo Katherine Barrantes Barrantes cédula de identidad 207260793, en condicion de egresado
de la carrera de nutricion de la Universidad Hispanoamericana, y advertid de las penas con
las que la ley castiga el falso testimonio y perjurio, declaro bajo la fe del juramento que dejo
rendido en este acto, que mi trabajo de graduacion, para optar por el titulo de licenciatura
titulado, Factores de riesgo de enfermedad cardiovascular relacionado con los habitos
alimentarios y estado nutricional de la poblacion sarchisefia de 30 a 69 aiios en ¢l tltimo
semestre del 2018, es una obra original y para su realizacion he respetado todo lo perceptuado
por las Leves Penales, asi como la Ley de Derechos de Autor y Derecho Conexos, niimero
6683 de 14 de octubre de 1982, especialmente el numeral 70 de dicha ley en el que se
establece: "Es permitido citar a un autor, transcribiendo los pasajes pertinentes siempre que
éstos no sean tantos y seguidos, que puedan considerarse como una produccion simulada y
sustancial, que redunde en perjuicio del autos de la obra original”. Asimismo, que conozco y
acepto que la Universidad se reserva el derecho de protocolizar este documento ante Notario

Pablico. Firmo, en fe de lo anterior, en la ciudad de Aranjuez, el 23 de febrero del 2018.
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Anexo 2. Carta aprobacion tutora

CARTA DEL TUTOR

San José, 25 de Febrero de 2019

Seriores
Comisién de Tesis
Universidad Hispanoamericana

Estimado seiior:

La estudiante Katherine Barrantes Barrantes, cédula de identidad nimero 207260793 , me ha
presentado, para efectos de revision y aprobacion, el ftrabajo de investigacion
denominado“FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
RELACIONADO CON LOS HABITOS ALIMENTARIOS Y ESTADO NUTRICIONAL DE LA
POBLACION SARCHISENA DE 30 A 69 ANOS EN EL ULTIMO SEMESTRE DEL 2018”; el
cual ha elaborado para optar por el grado académico de Licenciatura en Nutricion.

En mi calidad de tutor, he verificado que se han hecho las correcciones indicadas durante el proceso
de tutoria y he evaluado los aspectos relativos a la elaboracién del problema, objetivos, justificacion;
antecedentes, marco teérico, marco metodolégico, tabulacion, analisis de datos; conclusiones y
recomendaciones.

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

a) | ORIGINAL DEL TEMA 10% |10

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

C) | COHERENCIA ENTRE LOS OBJETIVOS, LOS INSTRUMENTOS 30% | 30

‘ APLICADOS Y LOS RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

d) | RELEVANCIA DE LAS CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 20% | 20

e) | CALIDAD, DETALLE DEL MARCO TEORICO 20% | 20
TOTAL 100

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

Atentamente,

CPN 1030-12
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Anexo 3. Carta aprobacion lector

San José, 26 de marzo de 2019

Senores
Comision de Revision de Tesis
Universidad Hispanoamericana

S.D.

Estimados Sefores:

Por este medio hago constar, en mi calidad de lector de la carrera de Nutricién, que he
revisado en forma detallada el documento bajo el formato Tesis para optar por el
grado de Licenciatura en Nutricion de la estudiante Katherine Barrantes Barrantes,
cédula de identidad 2 0726 0793, titulado “FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR RELACIONADO CON LOS HABITOS ALIMENTARIOS Y ESTADO
NUTRICIONAL DE LA POBLACION SARCHISENA DE 30 A 69 ANOS EN EL ULTIMO
SEMESTRE DEL 2018.

El documento cuenta con las caracteristicas y condiciones de una modalidad de
graduacion, razén por la cual lo doy por aprobado, dando el visto bueno para
continuar con las siguientes fases

Atentamente

7

Lect
Dr. Victor Rodriguez Arias
Nutricionista
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Anexo 4. Carta aprobacion filologa

Carta de aprobacion filologica

San José, 15 de abril de 2019

Sefiores
Departamento de registro
Universidad Hispanoamericana

Estimados sefiores:

He revisado y corregido en todos los extremos filolégicos: la redaccion, la ortografia,
la puntuacion, la morfologia, la sintaxis y los vicios de la tesis titulada “Factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular relacionados con los habitos alimentarios
y estado nutricional de la poblacién sarchisefia de 30 a 69 anos en el ultimo
semestre del 2018”, presentada por la estudiante Katherine Barrantes Barrantes,
para optar por el grado académica de Licenciatura en Nutriciéon.

Con las correcciones realizadas en este trabajo de investigacion, este es un
documento con valor filolégico y cumple con los requisitos necesarios para ser
presentada ante las autoridades universitarias correspondientes.

Atentamente,

\:’R}MQ—"Q 6 C\(\ f:\j

Marganta Sirlene Chaves Bonilla

Fil6loga
Cédula # 2 0717 0620
Carné afiliado # 83791 “COLYPRO"
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Anexo 5. Consentimiento informado

UNIVERSIDAD
HISPANOAMERICANA

UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA
ESCUELA DE NUTRICION
COORDINACION DE INVESTIGACION
Teléfono:(506) 2256-8197

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la Investigacion: Factores de riesgo cardiovascular relacionado con los habitos
alimentarios y estado nutricional de la poblacion sarchisefia de 30 a 69 anos en el ultimo
semestre del 2018.

Nombre del Investigador (a) Principal: Katherine Barrantes Barrantes

Nombre del participante:

A. PROPOSITO DE LA INVESTIGACION:

La investigacion se estara realizando por una estudiante de la carrera de Nutricion
de la Universidad Hispanoamericana de Costa Rica, la motivacion de la
investigacion es identificar los habitos alimentarios que poseen los sarchisefios y
de esta forma asociarlos con la enfermedad cardiovascular, con dicha
investigacion se pretende obtener datos sociodemograficos, peso y talla, ademas
de esto se pretende obtener informacion sobre el estilo de alimentacion de la
poblacion de Sarchi, dicha investigacion se realizara en un periodo de 3 meses.

B. ¢QUE SE HARA?:

1. Se le medird el peso en una balanza, se le va a medir la estatura en un
tallimetro, con cinta métrica se va a medir la circunferencia abdominal.
Ademas, llenara un cuestionario que consiste en una serie de preguntas
sencillas.

2. Elrequisito para formar parte de la investigacion es ser un adulto de 30 a 69
anos y ser del canton de Sarchi Valverde Vega.

3. Cuando acepta formar parte de la poblacion de la investigacion, usted se
compromete a brindar datos confiables y reales.

4. Eltiempo de la investigacion sera de 8 meses, sin embargo, su participacion
no sera mayor a los 3 meses.

Telefonos: Uorente: 2241-9090 / Aranjuez: 2256-8197 / Heredia: 2277-7500 / Puntarenas: 2261-2515
Em3il: info@uh.ac.cr | Web: www.uh.ac.cr

,“'\
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C.  RIESGOS:

Como resultado de su participacion en este estudio, no representara ningun
riesgo hacia su persona.

D.  BENEFICIOS:

Como resultado de su participacion en este estudio, el beneficio que
obtendra sera conocer estado nutricional actual, ademas de una vision
distinta del tipo, estilo y habitos alimentarios que podrian asociarse con
enfermedad cardiovascular y de esta forma le permitira mejorar sus habitos
alimentarios por algunos mas saludables.

E. Antes de dar su autorizacion para este estudio usted debe haber hablado con el(la)
investigador(a) (Katherine Barrantes Barrantes) quien debio haber contestado de
forma satisfactoria todas sus preguntas. Si quisiera mayor informacion mas adelante,
puede obtenerla llamando al investigador a cargo al teléfono (8312-7836) en el
horario (L-V de 8:00 am - 3:00 pm). Cualquier consulta adicional puede comunicarse
a la Universidad Hispanoamericana al teléfono 2256-8197, de lunes a viernes en el
horario de 8 ama 5 pm.

F. Recibirad 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 participacion en este estudio es confidencial por lo que en caso de publicarse los
resultados de esta investigacion o divulgarse en una reunion cientifica, se garantiza

estrictamente el anonimato de todas las personas participantes en el estudio.

I No perdera ningun derecho legal por firmar este documento.

Telefonos: Lorente: 2241-9090 / Aranjuez: 2256-8197 / Heredia: 2277-7500 / Puntarenas: 2261-2515
Email: info@uh.ac.cr | Web: www.uh.ac.cr
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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.

Nombre, cédula y firma del sujeto (nifios mayores de 12 anos 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

NOTA: Si el participante es un menor de 12 anos, 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 y 18 afos, debe
elaborar formula de asentimiento informado.

Telefonos: Lorente: 2241-9090 / Aranjuez: 2256-8197 / Heredia: 2277-7500 / Puntarenas: 2261-2515
Email: info@uh.ac.cr | Web: www.uh.ac.cr



121

Anexo 6. Instrumentos utilizados

I
UNIVERSIDAD
: A HISPANOAMERICANA

Instrumento de recoleccion de datos

Investigacion para proyecto de tesis

Tema: Factores que inciden con el riesgo de enfermedad cardiovascular
relacionado con los habitos alimentarios y estado nutricional de la

poblacion sarchiseiia de 30 a 69 aiios en el
ultimo semestre del 2018.

Estudiante: Katherine Barrantes Barrantes

Codigo: Fecha:

A continuacién. se presenta una serie de preguntas que contribuiran a la
realizacion de la investigacion en curso. Se solicita completar los siguientes
cuestionarios de la manera mas clara y smncera posible. La informacion
solicitada en el cuestionario sera utilizada de forma anénima y confidencial. Por

lo cual se asignara un numero de codigo en lugar del nombre del participante.



Instruccion: Marque con una equis “X, la letra que

A. Perfil Sociodemogrifico

corresponde la opcion correcta.

L

R e e o R

o PFmmopn o

e oan o

W p o

- po o

Sexo:

(
(

) Femenino
) Masculino

Edad: anos.

Estado civil:

(
(
(
(

) Soltero (a)

) Casado (a) / Union libre

) Divorciado (a) / Separado (a)
) Viudo (a)

Ocupacion:

PNININONINNNNNN NN

) Estudiante

) Oficios domésticos
) Agnicultor

) Artesano

) Oficinista

) Contador

) Comerciante

) Dependiente

) Negocio propio
) Rentista

) Pensionado

) Otro

Nivel de escolaridad:

PNNINNNNN N

;(Cantidad de miembros de su familia que
contribuyen al ingreso economico mensual?:

PNINNN NN

Rango de ingreso economico mensual familiar:

(

) Primaria incompleta

) Primania completa

) Secundaria incompleta
) Secundaria completa

) Diplomado

) Técnico

) Universidad incompleta
) Universidad completa

) 1 persona
) 2 personas
) 3 personas
) 4 personas
) 5 personas
) 6 0 mas

) Menor a 100.000 colones
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) De 101.000 a 250.000 colones
) De 251.000 a 350.000 colones
) De 351.000 a 450.000 colones
) De 451.000 a 550.000 colones
) De 551.000 a 650.000 colones
) De 651.000 a 750.000 colones
) De 751.000 a 850.000 colones
) De 851.000 a 950.000 colones
) De 951.000 a 1.000.000 colones
) Mas de 1.000.000 colones

) No sabe o no responde

) No tiene

BrmsrEe me po o
P NININININININININISNISNSN

B. Factores de Riesgo Cardiovascular
Instruccion: Si presenta usted alguna de las siguientes
patologias, marque con una equis “X" en la columna
cormrespondiente.

8. Antecedentes patologicos familiares

Patologia Si (%)

Obesidad
Diabetes Mellitus
Hipertension
Colesterol alto
Tnglicéndos altos
Estrés

9. Antecedentes patologicos personales

Patologia Si (%)

Obesidad
Diabetes Mellitus
Hipertension
Colesterol alto
Tnglicéndos altos
Estrés
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Roditas, Tnjuelas,
etc.)

Tipo de Alimento | Nunca

Menos de
1vezal
mes

1-4
veces al

1-3
veces por
semana

4 -5 veces
por

6 - 7 veces
por semana

2 o mas

1vezal
i veces al

Tortillas

Galletas tipo “Marnia™

Galletas Rellenas de
Crema

Pan

Pastas (cabello d

angel, lengua,
tallarin_ etc.)

Armroz

Productos Integrales
(arroz integral, galleta
soda integral, pan
cuadrado integral,
efc.)

Leguminosas
(Fnjoles, lentejas,

garbanzos. etc...)

(mani, almendras,
marafon etc...)

Golosinas

Azicar

Memmeladas. Miel

Chocolate en Tableta

Refrescos gaseosos
con azicar

Café o Te

Chocolate

Conudas Rapidas
(hamburguesas, papas
frtas. pizza. etc.)

Licor (Cerveza, Vino,

Vodka, Whisky. etc.)

E. Evaluacion Antropométrica

El siguiente apartado es de uso exclusivo del entrevistador. Favor NO rellenar los espacios con ningun tipo de informacion.

Mediciones | Peso Talla IMC % Agua Grasa % Grasa Masa Circunferencia
Corporal | Visceral | Corporal | Muscular | Abdominal
1
2
3
Promedio
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Anexo 7. Resultados plan piloto
Tabla N° 1.

Sexo, edad y estado civil de las personas encuestadas del plan piloto aplicado en Octubre, 2018.

Estado Civil Edades
34 41 52 S3 54 62 65 66 69 Total
general
Femenino 1 1 1 1 1 1 1 7
Casado (a)/Unién libre 1 1 1 3
Divorciado (a)/Separado (a) 1 1 1 3
Viudo (a) 1 1
Masculino 1 1 1 3
Casado (a)/Unién libre 1 1 1 3
Total general 1 1 2 1 1 1 1 1 1 10

Fuente: Katherine Barrantes, 2018.

Andlisis: en total participaron 10 personas para el plan piloto aplicado en Grecia, Alajuela,
Costa Rica; de estos participantes la mayoria fueron mujeres. Las edades fueron de los 34 a
los 69 afios y la mayoria de los encuestados se encuentran casados.

Tabla N°2.

Ingreso economico mensual y cantidad de miembros de la familia que contribuyen al ingreso

economico de las personas encuestadas del plan piloto aplicado en Octubre, 2018.

Ingreso Econémico Cantidad Miembros de Familia que contribuyen al Ingreso Econémico
Mensual Familiar
1 persona % 2 personas % Total general %
De 101.000 a 250.000 1 10 0 0% 1 10 %
colones %
De 251.000 a 350.000 1 10 0 0% 1 10 %
colones %
De 351.000 a 450.000 3 30 0 0% 3 30 %
colones %
De 451.000 a 550.000 1 10 4 40 5 50 %
colones % %
Total general 6 60 4 40 10 100
% % %

Fuente: Katherine Barrantes, 2018.

Andlisis: el rango de ingreso econémico de las familias encuestadas va de 351.000 a 550.000
colones netos al mes y en la mayoria de los encuestados solo 1 persona se hace cargo del

ingreso economico.
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Tabla N°3.

Antecedentes patologicos familiares y personales de las personas encuestadas del plan piloto

aplicado en Octubre, 2018.

Antecedentes Antecedentes patologicos
patologicos personales
familiares
Obesidad 3 1
Diabetes 3 1
Mellitus
Hipertension 8 3
Colesterol Alto 6 3
Triglicéridos 5
Altos
Estrés 6 7
Total general 31 19

Fuente: Katherine Barrantes, 2018

Andlisis: los antecedentes patologicos familiares que mas predominan entre los entrevistados
la hipertension, colesterol alto, estrés y triglicéridos altos. Los antecedentes patologicos
personales que mas marcaron las 10 personas entrevistadas fueron el estrés, triglicéridos
altos, colesterol e hipertension.

Tabla N°4.

Tiempos de comida practicados por las personas encuestadas del plan piloto aplicado en Octubre,

2018.
Tiempos de  Desayuno Merienda Almuerzo Merienda Cena Colacién
comida %  Manana % % Tarde % % Nocturna %
Totalidad de 10 3 10 8 5 5
participantes
Total 10 3 10 8 5 5
general

Fuente: Katherine Barrantes, 2018.

Andlisis: la tabla muestra que los tiempos de comida que mas realizan los encuestados son el
desayuno, almuerzo y merienda de la tarde y entre las comidas que menos practican estan la

merienda de la mafiana, cena y colacidon nocturna.
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Tabla N°5.

Tipo de coccion utilizada por las personas encuestadas del plan piloto aplicado en Octubre, 2018.

Tipos Pollo Pescado Salchichén Huevo Platano Papa Zanahoria Yuca
Coccién fresco maduro
Asado 0 0 0 0 0 0 0
A la plancha 2 0 0 0 0 0 0
A la parrilla 2 2 1 0 2 0 0 0
Al vapor 2 0 0 0 0 3 3 0
Al sartén 4 3 3 3 5 1 0 1
Crudo 0 0 0 0 0 0 5 0
Frito 0 5 6 6 6 3 0 6
Hervido 2 0 0 2 0 7 4 5
Horno 2 0 0 0 0 0 0 0
Microondas 0 0 0 0 1 1 0 0
Total general 14 10 10 11 14 15 12 12

Fuente: Katherine Barrantes, 2018.
Analisis: el tipo de coccion que mas es utilizada entre las personas encuestadas es al sartén
y frito; el tipo de coccion que no se utiliza por la poblacién encuestada es el asado.
Tabla N°6.

Frecuencia de consumo de lacteos en las personas encuestadas del plan piloto aplicado en

Octubre, 2018.

Frecuencia Leche Entera Leche Leche Queso Blanco Queso Amarillo Yogurt Helados
de Consumo Semidescremada descremada
Absoluto % Absoluto % Absoluto % Absolut % Absolut % Absol % Absoluto %
o o uto
Nunca 9 90 % 7 70 % 7 70 % 0 0% 8 80 % 6 60 % 1 10 %
Menos de 1 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 2 20 % 3 30 % 3 30 %
vez al mes
1-4 veces al 1 10 % 1 10 % 1 10 % 1 10 % 0 0% 0 0% 2 20 %
mes
1-3 veces por 0 0% 2 20 % 0 0% 8 80 % 0 0% 0 0% 3 30 %
semana
6-7 veces por 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 10 %
semana
1 vez al dia 0 0% 0 0% 0 0% 1 10 % 0 0% 1 10 % 0 0%
2 0 mas veces 0 0% 0 0% 2 20 % 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
al dia
Total 10 100 10 100 10 1005 10 100 10 100 % 10 100 10 100
General % % % % %

Fuente: Katherine Barrantes, 2018.
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Andlisis: el consumo de leche de vaca es bajo en los participantes; también se evidencio que

consumen mas queso blanco que el queso amarillo. El consumo de yogurt por parte de los

entrevistados es bajo y con respecto a los helados la mayoria los consume entre 1-3 veces

por semana y menos de 1 vez al mes.

Tabla N°7.

Frecuencia de consumo de grasa en las personas encuestadas del plan piloto aplicado en Octubre,

2018.
Frecuencia de Mantequilla Margarina Natilla Manteca Mayonesa Queso Crema
Consumo Absoluto % Absoluto % Absoluto % Absoluto % Absoluto % Absoluto %
Nunca 9 90 % 1 10 % 5 50 % 7 70 % 1 10 % 3 30 %
Menos de 1 vez 0 0% 0 0% 0 0% 2 20 % 1 10 % 2 20 %
al mes
1-4 veces al 0 0% 6 60 % 2 20 % 0 0% 6 60 % 3 30 %
mes
1-3 veces por 0 0% 2 20 % 2 20 % 1 10 % 1 10 % 1 10 %
semana
4-5 veces por 0 0% 0 0% 1 10 % 0 0% 0 0% 0 0%
semana
6-7 veces por 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
semana
1 vez al dia 0 0% 1 10 % 0 0% 0 0% 1 10 % 1 10 %
2 0 mas veces 1 10 % 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
al dia
Total General 10 100 10 100 % 10 100 % 10 100 10 100 % 10 100 %

%

%

Fuente: Katherine Barrantes, 2018.

Andlisis: entre las grasas que mas se utilizan estdn la margarina, la mayonesa y el queso

crema y estas se utilizan alrededor de 1-4 veces al mes.



Frecuencia de consumo de proteina en las personas encuestadas del plan piloto aplicado en

Octubre, 2018.

Tabla N°8.
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Frecuencia de Pollo Pescado y Mariscos Pescado y Carne de cerdo Embutidos Huevo
Consumo frescos Mariscos enlatados
Absoluto % Absoluto % Absoluto % Absoluto % Absoluto % Absoluto %
Nunca 0 0% 0 0% 0 0% 2 20 % 2 20 % 5 50 %
Menos de 1 0 0% 4 40 % 3 30 % 1 10 % 2 20 % 0 0%
vez al mes
1-4 veces al 3 30 % 5 50 % 5 50 % 2 20 % 1 10 % 0 0%
mes
1-3 veces por 4 40 % 1 10 % 2 20 % 4 40 % 3 30 % 4 40 %
semana
4-5 veces por 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 10 %
semana
6-7 veces por 1 10 % 0 0% 0 0% 1 10 % 0 0% 0 0%
semana
1 vez al dia 2 20 % 0 0% 0 0% 0 0% 2 20 % 0 0%
2 0 mas veces 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
al dia
Total General 10 100 % 10 100 % 10 100 % 10 100 % 10 100 10 100

%

%

Fuente: Katherine Barrantes, 2018.

Analisis: segun los datos obtenidos por los encuestados el consumo de proteina es bajo y

entre las mas consumidas estan el pollo, carne de cerdo, embutidos y huevo de 1-3 veces

por s€mana.
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Tabla N°9.

Frecuencia de consumo de frutas y vegetales no harinosos y harinosos en las personas encuestadas

del plan piloto aplicado en Octubre, 2018.

Frecuencia de Frutas Vegetales No Harinosos Vegetales Harinosos
Consumo
Absoluto % Absoluto % Absoluto %
Nunca 0 0% 1 10 % 0 0%
Menos de 1 vez al 0 0% 1 10 % 1 10 %
mes
1-4 veces al mes 2 20 % 1 10 % 6 60 %
1-3 veces por 1 10 % 1 10 % 2 20 %
semana
6-7 veces por 0 0% 0 0% 0 0%
semana
1 vez al dia 5 50 % 4 40 % 1 10 %
2 o mas veces al dia 2 20 % 2 20 % 0 0%
Total General 10 100 % 10 100 % 10 100 %

Fuente: Katherine Barrantes, 2018.
Andlisis: el consumo de frutas y vegetales tanto harinosos como los que no es baja por parte
de la poblacién encuestada. Sin embargo, si se pudo observar que por lo menos en un
tiempo de comida si estan presentes las frutas y los vegetales.

Tabla N° 10.

Frecuencia de consumo de cereales en las personas encuestadas del plan piloto aplicado en

Octubre, 2018.

Frecuencia de Cereales de Tortillas Galletas tipo Galletas rellenas de Pan Pastas Arroz Leguminosas Productos
Consumo Desayuno “Maria” crema Integrales
Absoluto % Absoluto % Absolut % Absolut % Absoluto % Absol % Absolut % Absolu % Absolut %
o o uto o to o
Nunca 6 60 % 0 0% 3 30% 2 20% 1 10 % 0 0% 0 0% 0 0% 3 30%
Menos de 1 vez 2 20% 0 0% 2 20% 2 20% 1 10% 1 10 % 0 0% 0 0% 0 0%
al mes
1-4 veces al mes 1 10 % 2 20% 0 0% 4 40 % 1 10 % 6 60 % 0 0% 2 20% 3 30%
1-3 veces por 1 10 % 5 50 % 2 20% 0 0% 1 10 % 2 20% 0 0% 0 0% 2 20%
semana
6-7 veces por 0 0% 1 10% 0 0% 0 0% 1 10% 1 10 % 0 0% 1 10 % 0 0%
semana
1 vez al dia 0 0% 0 0% 2 20% 2 20% 4 40 % 0 0% 3 30% 1 10 % 2 20%
2 o mis veces al 0 0% 2 20% 1 10 % 0 0% 1 10 % 0 0% 7 70 % 6 60 % 0 0%
dia
Total General 10 100 10 100 10 100 10 100 % 10 100 10 100 10 100 % 10 100 % 10 100
% % % % % %

Fuente: Katherine Barrantes, 2018.
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Andlisis: los cereales que mayormente son consumidos por la poblacion entrevistada son el
arroz y los frijoles contestando la mayoria que lo consumen dos veces al dia. De los cereales

menos consumidos son el cereal de desayuno y los productos integrales.

Tabla N°11.
Frecuencia de consumo de semillas en las personas encuestadas del plan piloto aplicado en

Octubre, 2018.

Frecuencia de Consumo Semillas
Absoluto %
Nunca 2 20 %
Menos de 1 vez al mes 2 20 %
1-4 veces al mes 1 10 %
1-3 veces por semana 3 30 %
6-7 veces por semana 0 0%
1 vez al dia 2 20 %
2 o mas veces al dia 0 0%
Total General 10 100 %

Fuente: Katherine Barrantes, 2018.

Andlisis: el consumo de semillas por parte de la poblacion encuestada es baja, en la tabla se
muestra que las respuestas mas utilizadas fueron nunca, menos de 1 vez al mes y de 1-3

VECES por s€mana.
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Tabla N°12.
Frecuencia de consumo de azucares en las personas encuestadas del plan piloto aplicado en

Octubre, 2018.

Frecuencia de Golosinas Azicar Salsa de tomate Mermeladas, Miel Chocolate en tableta
Consumo
Absoluto % Absoluto % Absoluto % Absoluto % Absoluto %
Nunca 1 10 % 2 20 % 3 30 % 3 30 % 3 30 %
Menos de 1 vez 2 20 % 1 10 % 0 0% 2 20 % 5 50 %
al mes
1-4 veces al 3 30 % 1 10 % 5 50 % 1 10 % 1 10 %
mes
1-3 veces por 1 10 % 0 0% 2 20 % 1 10 % 0 0%
semana
4-5 veces por 2 20 % 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
semana
6-7 veces por 0 0% 0 0% 0 0% 1 10 % 0 0%
semana
1 vez al dia 1 10y 2 20 % 0 0% 2 20 % 1 10 %
2 0 mas veces 0 0% 4 40 % 0 0% 0 0% 0 0%
al dia
Total General 10 100 % 10 100 % 10 100 % 10 100 % 10 100

%

Fuente: Katherine Barrantes, 2018.

Andlisis: entre las fuentes de azlicares mas utilizados por los entrevistados es el azlcar, ya
que la mayoria la utilizan entre dos veces al dia y una vez al dia. Y con menor frecuencia de
consumo se encuentra las mermeladas y la miel y los chocolates en tableta.

Tabla N°13.
Frecuencia de consumo de diferentes tipos de bebidas en las personas encuestadas del plan piloto

aplicado en Octubre, 2018.

Frecuencia de Refrescos gaseosos con Café o té Chocolate Licor
Consumo azucar
Absoluto % Absoluto % Absoluto % Absoluto %
Nunca 3 30 % 3 30 % 4 40 % 8 80 %
Menos de 1 vez 3 30 % 0 0% 5 50 % 1 10 %
al mes
1-4 veces al 2 20 % 0 0% 0 0% 1 10 %
mes
1-3 veces por 2 20 % 0 0% 1 10 % 0 0%
semana
6-7 veces por 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
semana
1 vez al dia 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
2 0 mas veces 0 0% 7 70 % 0 0% 0 0%
al dia
Total General 10 100 % 10 100 % 10 100 % 10 100 %

Fuente: Katherine Barrantes, 2018.
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Analisis: la bebida mas consumida por la mayoria de los entrevistados con una frecuencia

de dos veces al dia es el café y entre la bebida menos consumida es el licor, ya que el 80 %

de la poblacién indico que nunca lo consumen.

Tabla N°14.

Frecuencia de consumo de comida rapida en las personas encuestadas del plan piloto aplicado en

Octubre, 2018.

Frecuencia de Consumo

Comidas rapidas

Absoluto

%

Nunca

0

0%

Menos de 1 vez al mes

70 %

1-4 veces al mes

10 %

1-3 veces por semana

10 %

6-7 veces por semana

10 %

1 vez al dia

0%

2 o mas veces al dia

0%

Total General

100 %

Fuente: Katherine Barrantes, 2018.

Andlisis: los datos muestran que gran parte de la poblacion consumen comidas rapidas con

una frecuencia de menos de una vez al mes.

Tabla N°15.

Peso (kg), talla (cms) y IMC (kg/m2) de las personas encuestadas del plan piloto aplicado en

Octubre, 2018.

Participantes Peso (kg) Talla (cms) IMC (kg/m2) Interpretacién
1 57,7 161 22,3 Adecuado
2 118,5 178,8 37 Obesidad grado
1T
3 59 158,6 23,4 Adecuado
4 56,4 152 24,4 Adecuado
5 61,5 1534 26,3 Sobrepeso
6 75,8 163,3 28,5 Sobrepeso
7 69 156,5 28 Sobrepeso
8 61,5 147,1 28,5 Sobrepeso
9 82 176,3 26,5 Sobrepeso
10 60,9 152,4 26,4 Sobrepeso

Fuente: Katherine Barrantes, 2018.
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Andlisis: los resultados de la entrevista muestran que gran parte de la poblaciéon mantienen

un peso inadecuado seglin su estatura, lo que mayor presentaron segiin su IMC es sobrepeso.

Tabla N°16.

Grasa Visceral, % grasa corporal y masa muscular de las personas encuestadas del plan piloto

aplicado en Octubre, 2018.

Participante Grasa Visceral % grasa Masa Muscular
corporal

1 6 31,7 37,4
2 21 37,1 70,9
3 3 28,7 39,9
4 5 32,8 36

5 9 38,9 35,7
6 16 27,3 52,3
7 10 38,1 40,5
8 10 37,7 36,4
9 11 23,8 59,4
10 7 32,7 38,9

Fuente: Katherine Barrantes, 2018.
Andlisis: la mayoria de los participantes presentan un nivel de grasa visceral considerada
como adecuada, sin embargo, si esta muy en el limite lo que podria pasar a nivel considerado
como exceso. Con respecto al % grasa corporal 5 de los participantes se encuentran en un
rango saludable y los 5 restantes presentan un % alto en grasa. La masa muscular muestra lo
mismo que el % de grasa; 5 participantes se encuentran en rango saludable y 5 se encuentran

altos en grasa.
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m Primaria incompleta
m Secundaria completa
13 2 m Secundaria incompleta
§ Técnico
'§ m Universidad completa
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Comerciante Dependiente  Negocio Oficios Otro Pensionado
propio  domésticos
Ocupacién

Figura N°l. Ocupacion y nivel de escolaridad de las personas encuestadas del plan piloto aplicada

en Octubre, 2018. Fuente: Katherine Barrantes, 2018.

Andlisis: La mayoria de las personas encuestadas no finalizaron sus estudios académicos.
Respecto a la ocupacion de los 10 participantes predomina el negocio propio, comerciante y

oficios domésticos.
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Aerobico Aerobico y Caminar (en blanco)

Frecuencia (dias y horas) y tipo de actividad fisica practicada

Figura N° 2. Realizacion de actividad fisica, tipo y frecuencia (dias y horas) de las personas

encuestadas del plan piloto aplicada en Octubre, 2018. Fuente: Katherine Barrantes, 2018.

Analisis: el grafico muestra que la gran parte de las personas encuestadas no practican ningin

tipo de actividad fisica.
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Figura N°3. Grasas utilizadas para la coccion de las personas encuestadas del plan piloto aplicada

en Octubre, 2018. Fuente: Katherine Barrantes, 2018.

Andlisis: la totalidad de la poblacion utiliza aceite para preparar sus alimentos, pero también

4 personas entrevistadas utilizan la margarina y 3 la mantequilla para cocinar.

Figura N°4. Consumo de bebidas alcohdlicas de las personas encuestadas del plan piloto aplicada

en Octubre, 2018. Fuente: Katherine Barrantes, 2018.

Andlisis: en el grafico se observa que la mayoria de las personas encuestadas no consumen

ningun tipo de bebida alcoholica.
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Figura N° 5. Consumo de cigarrillos de las personas encuestadas del plan piloto aplicada en

Octubre, 2018. Fuente: Katherine Barrantes, 2018.

Andlisis: la totalidad de la poblacion encuestada coincidié en que no fuman.
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S = N W B N 0 O

Total

Figura N°6. Adicion de sal a las comidas preparadas por parte de personas encuestadas del plan

piloto aplicada en Octubre, 2018. Fuente: Katherine Barrantes, 2018.

Andlisis: en la figura se observa que gran parte de los entrevistados no le agregan sal a la

comida ya preparada.
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Figura N°7. Porcentaje de agua corporal de las personas encuestadas del plan piloto aplicada en

Octubre, 2018. Fuente: Katherine Barrantes, 2018.

Andlisis: Seis de los participantes se encuentran entre el rango adecuado de % de agua

corporal y cuatro de ellos estdin muestran un nivel inferior al considerado adecuado.

Participantes
N

[N

0 I I I I | I I
76 78 79 86 88 89 94

Femenino Masculino

123

100,5

Circunferencia abdominal (cms)

Figura N° 8. Circunferencia abdominal que presentan las personas encuestadas del plan piloto

aplicada en Octubre, 2018. Fuente: Katherine Barrantes, 2018.

Andlisis: tres femeninas de las encuestadas se encuentran fuera de riesgo de enfermedad

cardiovascular segln la circunferencia abdominal; cuatro de las participantes se encuentran
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con riesgo aumentado y muy aumentado. Los masculinos se encuentran entre los rangos de
riesgo aumentado y muy aumentado de riesgo cardiovascular segun la circunferencia de

cintura.
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