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RESUMEN

Introduccién: Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el mundo,
el riesgo cardiovascular indica la probabilidad de sufrir enfermedad cardiovascular (ECV) en un plazo
determinado, los factores de riesgo se pueden clasificar en dos grupos: modificables y no modificables.
Los beneficios de la rehabilitacion cardiaca dependen de los habitos de las personas, y el aumento del
riesgo a padecer enfermedades cardiovasculares esta las manos del estilo de vida de cada persona.
Objetivo general: Relacionar los habitos alimentarios, la actividad fisica, el estado nutricional con los
factores de riesgo cardiovascular segun la calculadora OPS, en personas de 40-80 de la zona de San
Antonio de Puriscal, en el 2019. Metodologia: Se realiza un estudio transversal, no experimental,
correlacional de enfoque cuantitativo en una muestra de 94 personas de ambos sexos de la zona de San
Antonio de Puriscal. Se utiliza un cuestionario para la recoleccion de datos. Para el andlisis de datos
bivariados se una prueba chi cuadrado y un modelo de regresion logistica.

Resultados: Se encontr6 una tendencia significativa en un nivel de educacién bajo (68,08%), y bajos
ingresos (23,53%). Existe una mayor prevalencia de diabetes (10,64%) y colesterol total alto (35,11%)
en mujeres. En el consumo de alimentos hay un bajo consumo de cereales integrales (50%, Nunca o casi
nunca), alto consumo de grasas (1-2 veces al dia) y preferencia a cortes de carnes altos en grasa (1 vez
al dia). Se identific6 un nivel de actividad fisica bajo en 48 personas, con mayor prevalencia para el sexo
femenino (39), y para el estado nutricional en IMC la mayoria se encuentra en sobrepeso (40) y obesidad
(33), y de acuerdo con la circunferencia abdominal la mayoria de las personas (64) presenta riesgos
significativamente elevado y riesgo elevado (20). Los resultados de acuerdo con la calculadora OPS
reflejan que para la mayoria de la muestra (73 personas) analizada presentan un riesgo bajo dentro de la
clasificacién esto indica que tiene un riesgo <10% a enfermedad cardiovascular.

Conclusion: Dentro de los factores relacionados con el riesgo a enfermedad cardiovascular se determiné
gue si existe relacion entre los habitos y el estado nutricional para le riesgo a enfermedades
cardiovasculares, se especifica el tipo de coccion fritura, el consumo de azlcar, la edad, el sexo
masculino son antecedentes que influyen en el porcentaje de riesgo cardiovascular, de igual manera el
IMC, circunferencia abdominal, nivel total de colesterol y presion arterial mostraron que puede existir
una relacion entre en aumento del porcentaje de riesgo cardiovascular.

Palabras clave: Riesgo cardiovascular, Calculadora de riesgo cardiovascular, Estado nutricional,

Actividad fisica, Habitos alimentarios, Frecuencia de consumo.



SUMMARY

Introduction: Cardiovascular diseases are the main cause of death worldwide, cardiovascular risk
indicates the probability of suffering cardiovascular disease (CVD) in each period, risk factors can be
classified into two groups: modifiable and non-modifiable. The benefits of cardiac rehabilitation depend
on people's habits, and the increased risk of cardiovascular disease is in depends of each person's
lifestyle. Course objective: To relate eating habits, physical activity, nutritional status with
cardiovascular risk factors according to the OPS calculator, in people aged 40-80 in the San Antonio of
Puriscal area, in 2020. Methodology: A cross-sectional, non-experimental, correlational study with a
guantitative approach in a sample of 94 people of both sexes from the San Antonio of Puriscal area. A
guestionnaire is used for data collection. For the analysis of bivariate data, a chi square test and a logistic
regression model were used. Results: A significant trend was found in a low level of education (68,08%)
and low income (23,53%). There is a higher prevalence of diabetes (10,64%) and high total cholesterol
(35,11%) in women. Regarding food consumption, there is a low consumption of whole grains (50%,
Never/ Rarely), high consumption of fats (1-2 times per day) and preference to cuts of high fat meats
(Once a day). A low level of physical activity was identified (48), with a higher prevalence for the female
sex(39), and for the nutritional status in BMI, the majority are overweight (40) and obese (33), and
according to the abdominal circumference, the majority present significantly high risks (64) and high
risk (20). The results according to the OPS calculator reflect that for the majority of the sample (73
people) analyzed they present a low risk within the classification; this indicates that they have a <10%
risk of cardiovascular disease. Conclusion: Among the factors related to the risk of cardiovascular
disease, it was determined that there is a relationship between habits and nutritional status for the risk of
cardiovascular disease, frying as a cooking method, sugar consumption, is specified, age, male sex are
antecedents that influence the percentage of cardiovascular risk, likewise BMI, abdominal
circumference, total cholesterol level and blood pressure showed that there may be a relationship
between an increase in the percentage of cardiovascular risk. Key words: Cardiovascular risk,
Cardiovascular risk calculator, Nutritional status, Physical activity, Eating habits, Frequency of

consumption.



CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

El presente capitulo pretende presentar evidencia cientifica tanto a nivel nacional como

internacional sobre los factores que inciden en el riesgo de enfermedad cardiovascular.

1.1.1 Antecedentes del problema

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el mundo,
segun la Organizacién mundial de la Salud (OMS) cada afio mueren mas personas por
enfermedad cardiovascular que por cualquier otra patologia, de acuerdo con las estadisticas para
el aflo 2015 indica que murieron por esta causa 17,7 millones de personas, lo cual representa un
31% de todas las muertes registradas en el mundo. Ademas se advierte, que conforme va
aumentando el riesgo se prevé que de aqui al 2030, casi 23,6 millones de personas moriran por
alguna enfermedad cardiovascular, principalmente por cardiopatias y accidentes
cerebrovasculares (WHO, 2017).

Como fortalecimiento de la prevencién en el control de las enfermedades
cardiovasculares, surge en el 2016 bajo la OMS y los Centros de la Prevencién de Enfermedades
(CDC, por sus siglas en inglés), que proponen la iniciativa “Global Hearts”, también conocido
como “HEARTS” (Corazones, traduccion al espanol) en las Américas estd comprende
intervenciones de alto impacto para mejorar la salud cardiaca global, destinado a fortalecer la
gestién en atencion primaria de las enfermedades cardiovasculares (WHO, 2019).

Ademas, surge como iniciativa en Estados Unidos, por medio del CDC y “Center for
Medicare & Medicaid Services”, en espafol El Centro de servicios de Medicare y Medicaid

(CMS, por sus siglas en inglés), el proyecto Million Hearts (Un millén de corazones, traducido
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al espafiol) con el propdésito de prevenir ataques al corazon en el pais con una campafia
impulsada para el 2012-2019, tiene como propoésito disminuir las cifras de eventos
cardiovasculares y educar a la poblacion sobre el riesgo cardiovascular. De manera que el CDC
enfoca su trabajo en cuatro areas clave para disminuir la carga de enfermedad cardiovascular:
epidemiologia y vigilancia, enfoques ambientales, intervenciones del sistema de atencion
médica y programas comunitarios. Otra de las campafias propuestas para educar a la poblacion
es “Mind your Risks”, el cual se traduce al espafiol como “Cuida tus riesgos” donde se aborda
la prevencion y tratamiento de enfermedad cardiovascular y el programa WISEWOMAN
(Mujeres sabias, traducido al espafiol) que ofrece a mujeres de bajos ingresos, sin seguro y con
seguro insuficiente de 40 a 64 examenes de deteccion de enfermedades cardiacas y factores de
riesgo de accidente cerebrovascular (CDC, 2019).

Respecto con los factores de riesgo en reportes de American Heart Asocciation (AHA),
Asociacion Americana del Corazon traducido al espafiol, surge una prevalencia en los altimos
afios, donde menos nifios cumplen con el ideal del indice de masa corporal, pero mas cumplen
con la métrica ideal de tabaquismo y colesterol total. Méas adultos evitan el fumado, pero menos
cumplen con el indice de masa corporal y los indices ideales de glucosa. Las muertes por
enfermedad cardiovascular representan mas de 801.000 muertes, alrededor de 2.200
estadounidenses mueren todos los dias de enfermedades cardiovasculares, y cerca de 92.1
millones de estadounidenses viven con algun tipo de enfermedad cardiovascular o las secuelas
de ataque cerebral, y se estima que la cardiopatia isquémica es la causa principal de muertes
(45,1%) que se pueden atribuir a enfermedad cardiaca, y le siguen las muertes por ataque
cerebral (16,5%), insuficiencia cardiaca (8,5%), presion arterial alta (9,1%), enfermedades

arteriales (3,2%) y otras enfermedades cardiovasculares (AHA, 2017).
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La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en Europa y representa el
45% de todas las muertes, causando mas de 39 millones de muertes cada afio en los Estados
miembros en la Union Europea (UE), ademas, millones de personas viven con enfermedad
cardiovascular, se calcula que al menos unos 85 millones de personas en Europa, de las cuales
casi 49 millones son de la UE. Ademas, la carga de mortalidad en los distintos paises europeos
es muy desigual; el porcentaje de todas las muertes por enfermedad cardiovascular (EVC) entre
los hombres varia del 23% en Francia al 60% en Bulgaria, y en las mujeres del 25% en

Dinamarca al 70% en Bulgaria ( (EHN, 2018).

La prevencion del riesgo cardiovascular en esta a cargo de “The European Heart
Network” (Red Europea del corazén, traducido al espafiol), la cual desempefia un papel de
liderazgo en la prevencion y reduccién de las enfermedades cardiovasculares, en particular las
enfermedades cardiacas y los accidentes cerebrovasculares, a través de la promocion, la
creacion de redes, el desarrollo de capacidades, el apoyo al paciente y la investigacion para que
ya Nno sean una causa importante de muerte prematura y discapacidad en toda Europa (EHN,
2019).

Los paises mas desarrollados han disminuidos la mortalidad en enfermedades
cardiovasculares, a pesar de esto en el caso de Espafia, sigue siendo la primera causa de muerte
y supone el 29,66% de todas las muertes en el pais. Sin embargo, existe cierta diferencia entre
comunidades donde Andalucia cuenta con la mayor mortalidad mostrando un 33,16% y
Canarias la menor con 24.34%. Se ha propuesto que las diferencias en estas cifras se en
prevalencia se debe al grado de control y la prevencion de los factores de riesgo cardiovascular

y el nivel socioecondémico de las comunidades (Escafio, y otros, 2017).
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La prevalencia de enfermedades cardiovasculares también se ve marcada en paises
asiaticos, como lo es el caso de Japdn donde actualmente las enfermedades del corazon e
infartos son la segunda y cuarta causa de muertes respectivamente. El pais ha tenido grandes
avances en prevencion de enfermedades cardiovasculares por medio de desarrollo de
tratamientos médicos para la enfermedad como la intervencion coronaria percutanea, ademas,
de inversion en campafias preventivas, para el afio 2000 se redujo la cantidad de muertes a la
mitad y para el 2012 se contabiliza el 29% de muertes en el pais a causa de enfermedades

cardiovasculares (Ohira, 2015).

Actualmente, en Latinoamérica se atraviesa por una transicion epidemioldgica y
nutricional caracterizada por la adquisicion de un estilo de vida urbano-industrial que se ha
asociado con un aumento de la incidenciay la prevalencia de las enfermedades cardiovasculares
(ECV), los resultados obtenidos en diversos trabajos de investigacion realizados en América
latina, muestran que el consumo de tabaco, consumo de alcohol, la inactividad fisica, el
sobrepeso, el colesterol alto, la hipertension arterial y la diabetes, son factores de riesgo
cardiovascular de elevada prevalencia en la poblacién adulta de esta zona (Garcia, Carias, &

Acosta, 2016).

El Sistema Nacional de Salud de México, afirma que la cardiopatia isquémica y la
diabetes mellitus, son los dos més grandes problemas de salud publica en el pais. La cardiopatia
afecta sobre todo a los hombres de mediana y avanzada edad y su mortalidad es 20% mas alta
en los hombres que en las mujeres. Representa un factor importante de muerte en todos los
adultos, y el mayor numero de defunciones ocurre en personas de ambos géneros de 65 afios 0

mas. Este grupo de enfermedades es la primera causa de mortalidad, anualmente ocurren cerca
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de 70,000 defunciones totales y 26,000 son por enfermedades cerebrovasculares (Sanchez,
Badilla, Dimas, & Gdénzalez, 2016).

Por otro lado, se realiz6 un estudio comparativo sobre riesgo cardiovascular para México
y Costa Rica, en esta investigacion de acuerdo con datos de la Caja Costarricense del Seguro
Social, se delimita como principales factores de riesgo para enfermedad cardiovascular en el
pais una prevalencia estimada de diabetes del 10% y para hipertension el 31,5% en comparacion
con las estimaciones de la Encuesta nacional mexicana de salud y nutricion de 2012, el 9.2%
de los adultos tiene diabetes y el 31.5% tiene hipertension, cifras muy similares para ambos
paises. Debido a los resultados anteriores surge un proyecto para educar a la poblacion por
medio de manuales adaptados para cada pais. Se desarrollé Corazon Pura Vida en San Jose,
Costa Rica y Corazon y Sano y Fuerte en Chiapas, México. Sumado a esto se establecieron
sesiones de capacitacion que se centraron en el uso del manual adaptado y materiales
educativos, el objetivo fue preparar al personal de atencion meédica poder transmitirlo al
paciente de manera que se pueda aumentar el conocimiento y promover un cambio de
comportamiento (Fort, y otros, 2015).

Las enfermedades mas frecuentes para el canton de Puriscal de acuerdo con datos de la
Caja Costarricense del seguro social (CCSS) son la hipertension, obesidad, dislipidemia, y
diabetes mellitus, las cuales son factores de riesgo para desarrollo de enfermedades
cardiovasculares, lo que genera una gran problematica para la poblacion y para los centros de
salud de la localidad, ya que genera una expectativa de aumento de riesgo en los siguientes afos

(INDER, 2014).
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1.1.2 Delimitacion del problema
Esta investigacion se lleva a cabo con 94 personas de ambos sexos en un rango de edad de 40-

80 afios de la zona de San Antonio de Puriscal, en el Ultimo cuatrimestre del 2020.

1.1.3 Justificacion

A nivel nacional tanto como internacional, el riesgo a enfermedades cardiovasculares
crece continuamente, esta investigacion permite mostrar e identificar a nivel de pais y de
comunidad, el vinculo de los habitos alimentarios, la actividad fisica y estado nutricional en las

personas de estudio y el riesgo cardiovascular adyacente.

Mejorar la exactitud en la prediccion del riesgo requiere la evaluacion y el tratamiento
de multiples factores de riesgo cardiovascular. Importantes avances en el tratamiento de las
enfermedades cardiovasculares han sido facilitados por la identificacion de los factores de
riesgo tradicionales, pero a pesar de la evidencia clinica acumulada, la implementacion de
estrategias para prevenir las enfermedades cardiovasculares aun permanecen lejos de ser
Optimas. De manera que la medicion del riesgo cardiovascular facilita la toma de decisiones en
la practica clinica, sin sustituir el juicio clinico, dadas las limitaciones de los métodos de calculo
actualmente disponibles, ha surgido una comprension de la importancia en los enfoques
especificos para reconocer, diagnosticar, tratar e idealmente transformar el cuidado de las

personas con riesgo a enfermedad cardiovascular.

Si la investigacion revela que existe una mala alimentacion por parte de los ciudadanos
de la comunidad y estos habitos 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. De manera que, es necesario la
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aplicacion de medidas preventivas para disminuir el riesgo y frenar el curso a enfermedades
cardiovasculares, por medio de la investigacion se han de conocer las causas principales de la
existencia del riesgo cardiovascular en la poblacion lo que permite abarcar la problematica

desde una mejor perspectiva.

La presente investigacion puede ejercer un panorama mas amplio sobre el riesgo de
enfermedades cronicas no transmitibles de la poblacién de Puriscal, siendo una poblacion con
incidencia de sobrepeso y obesidad, diabetes e hipertension que figuran como riesgo para
presentar enfermedad cardiovascular. De manera que, es preciso conocer las causas que pueden
llevar a aumentar dicho riesgo. Los resultados obtenidos permiten que se realice una
intervencion por medio del area de salud de la zona, mediada por criterios adecuados para la
poblacidn segln datos mas representativos. Lo que puede guiar una intervencion de promocion

de la salud en esta zona rural.

1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE
INVESTIGACION

¢Cual es la relacion de los hébitos alimentarios, actividad fisica, estado nutricional y factores
de riesgo cardiovascular segun la calculadora OPS, en personas de 40-80 afios de la zona de

San Antonio de Puriscal, en el 2020?
1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general
Relacionar los habitos alimentarios, la actividad fisica, el estado nutricional con los factores de
riesgo cardiovascular segun la calculadora OPS, en personas de 40-80 de la zona de San Antonio

de Puriscal, en el 2020.
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1.3.2 Objetivos especificos

= Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio por medio de
un cuestionario.

= |dentificar los datos de antecedentes clinicos en la poblacion de estudio por medio de un
cuestionario.

= Definir habitos alimentarios de la poblacion de estudio por medio de un cuestionario y
frecuencia de consumo

= Estimar la actividad fisica realizada por la poblacion de estudio por medio de un
cuestionario.

= Clasificar el estado nutricional segun indice de masa corporal y circunferencia
abdominal de la poblacidon de estudio.

= Asociar los héabitos alimentarios con el factor de riesgo cardiovascular segun la
calculadora OPS en la poblacion de estudio.

= Comparar la actividad fisica con el factor de riesgo cardiovascular segin la calculadora
OPS en la poblacién de estudio.

= Correlacionar el estado nutricional con el factor de riesgo cardiovascular segun la

calculadora OPS en la poblacion de estudio.

1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

A continuacion, se describen los alcances y limitaciones que se logran identificar en el

desarrollo de la investigacion.

1.4.1 Alcances de la investigacion

Como unico alcance se logra identificar, fue la facilidad de generar un aporte a los centros de
salud de la zona sobre el estado nutricional y cardiovascular de las personas de la zona de San
Antonio de Puriscal, donde se ha generado la evaluacion antropométrica a los encuestados, con
el fin de crear conciencia sobre su estado nutricional actual. Este estudio puede ser parte de los

esfuerzos en recoleccion de datos para el Complemento Alimentario y Nutricional de la zona
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que implica el estudio por todos los distritos de Puriscal, donde se exponen y se han recolectado
varios puntos de los que se ha investigado en este estudio.
1.4.2 Limitaciones de la investigacion

La investigacion no present6 ninguna limitacion en el transcurso de su realizacion.



CAPITULO II: MARCO TEORICO
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2.1 EL CONTEXTO TEORICO-CONCEPTUAL

2.1.1 Factores de riesgo cardiovascular

El riesgo cardiovascular indica la probabilidad de sufrir enfermedad cardiovascular
(ECV) en un plazo determinado, los factores de riesgo se pueden clasificar en dos grupos:
modificables y no modificables. De acuerdo con los autores Norte, Sansano, Sospedra, Hurtado,
y Ortiz (2016) se pueden identificar como modificables la hipertension arterial, las dislipemias,
la obesidad, la diabetes mellitus, el tabaquismo, el sedentarismo y el estrés; y los no
modificables son la edad, el sexo y la herencia genética. Se debe tener en cuenta que los factores

modificables estan muy relacionados entre si, ya que algunos causan la aparicion de otros

2.1.2 Factores de Riesgo no Modificables

2.1.2.1 Edad

El envejecimiento tiene un efecto notable en el corazén y el sistema arterial, lo que lleva
a un aumento de las enfermedades cardiovasculares. El envejecimiento del tejido cardiovascular
se ejemplifica por alteraciones patoldgicas que incluyen hipertrofia, alteracion de la funcién
diastolica del ventriculo izquierdo (V1), y disminucion de la capacidad inversa sistolica del VI,
aumento de la rigidez arterial y deterioro de la funcion endotelial. La frecuencia cardiaca
también se ve afectada por la edad con una disminucién tanto en la variabilidad de la frecuencia
cardiaca como en la frecuencia cardiaca maxima. Una reduccién en el gasto cardiaco debido a
la disminucion de la funcion con la edad estimula el miocardio para compensar aumentando la
masa muscular mediante hipertrofia cardiaca; aunque esto puede proporcionar una mejora a
corto plazo del gasto cardiaco, el efecto a largo plazo de la hipertrofia disminuye la funcién

cardiaca (North & Sinclair, 2012).
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El envejecimiento es quizas el factor de riesgo mas importante que afecta la homeostasis
cardiovascular. Los avances en el tratamiento de la enfermedad cardiovascular y el infarto de
miocardio particularmente agudo han prolongado la esperanza de vida media, en consecuencia,
aproximadamente una quinta parte de la poblacion mundial tendra 65 afios 0 mas para 2030,
con un aumento exponencial en la prevalencia de ECV. Este escenario fortalece la importancia
de comprender las claves moleculares subyacentes a la etiologia del proceso de envejecimiento,
se ha postulado que el envejecimiento y la ECV estan altamente interconectados, muchos de los
factores subyacentes a los cambios relacionados con la edad en las arterias también estan
implicados en el desarrollo de enfermedad cardiovascular (Constantino, Paneni, & Consentino,
2016).
2.1.2.2 Sexo

El corazon se regenera progresivamente y los patrones de regeneracién cardiaca difieren
entre los sexos, esta regeneracion cardiaca tipica relacionada con la edad implica aumentar el
grosor de la pared del ventriculo izquierdo, disminuir las dimensiones y aumentar la
concentricidad, todo lo cual esta asociado con los factores de riesgo tradicionales y la incidencia
de eventos cardiovasculares adversos. En todas las edades, los hombres en comparacion con las
mujeres tienen mayores valores absolutos en estas caracteristicas de remodelacion del
ventriculo. Sin embargo, con el avance de la edad y el ajuste del tamafio corporal, las mujeres
experimentan un aumento mas acelerado en el grosor de la pared del VI que los hombres, lo
que puede estar acompafiado de una disfuncion diastdlica mas pronunciada (Merz & Cheng,

2018).
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2.1.2.3 Herencia genética

Existen maltiples niveles en los cuales puede ocurrir la herencia del riesgo de ECV. En
términos generales, se dividen en mecanismos que operan a nivel social o bioldgico. Las
enfermedades cardiovasculares se transmiten en familias, y se reconoce ampliamente que las
desigualdades sociales afectan este riesgo, con el estatus socioecondémico y el nivel educativo
como indicadores importantes. Para los mecanismos bioldgicos de herencia del riesgo de
enfermedad cardiovascular, los mas conocidos son los factores genéticos fijos y con factores de
riesgo de predisposicion como la obesidad. Los efectos del desarrollo del riesgo cardiovascular
pueden comenzar incluso en la fase embrionaria temprana y la causa mas comin de este
desajuste es la enfermedad materna, como la hipertensién, la preeclampsia o la diabetes, o una
dieta materna desequilibrada que carece de micronutrientes 0 macronutrientes clave en cantidad

suficiente para el desarrollo saludable de la descendencia (Hanson, 2019).

2.1.3 Factores de Riesgo Modificables

2.1.3.1 Hipertension

La hipertension es un factor de riesgo cardiovascular modificable importante, si no el
mas importante, en la poblacion general, y la terapia para bajar la presion arterial es una de las
principales herramientas para la prevencion de enfermedades cardiovasculares. Los cambios
estructurales de la pared arterial conducen a un aumento de la resistencia vascular y el aumento
de la presion sistolica y periférica. La produccion y disponibilidad reducidas de oxido nitrico
por el lecho vascular dafiado conduce a una pérdida de la funcién protectora del endotelio y a
la induccion de disfuncion endotelial y rigidez arterial. La terapia de reduccién de la presion

arterial reduce el riesgo de enfermedad coronaria en un 20% Yy el riesgo de eventos
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cerebrovasculares en un 35% en pacientes sin ECV aterosclerética prevalente. (Bartoloni,
Alunno, & Gerli, 2017).
2.1.3.2 Dislipidemia

La hiperlipidemia implica un desequilibrio de los niveles de colesterol, incluido el
colesterol de lipoproteinas de baja densidad (LDL-C) y el colesterol de lipoproteinas de alta
densidad (HDL-C) en la sangre. LDL-C y HDL-C regulan la cantidad de colesterol en el cuerpo
y un desequilibrio puede aumentar el riesgo de eventos cardiovasculares, incluidos infarto de
miocardio y accidente cerebrovascular. Un aumento del 10% en el colesterol sérico se asocia
con 20 a 30% de incremento en el riesgo de enfermedad coronaria aterosclerdtica. EI LDL-C
elevado puede conducir a una acumulacién de placas dentro de las arterias y se asocia con un
mayor riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerética, incluida la enfermedad de la arteria
coronaria 0 accidente cerebrovascular, a medida que el HDL-C funciona para eliminar el
colesterol del cuerpo, el aumento de los niveles de HDL-C (>60 mg / dL) puede ayudar a

disminuir el riesgo de enfermedad aterosclerética (Karr, 2017).

2.1.3.3 Diabetes mellitus
La presencia de diabetes mellitus se asocia con un riesgo doblemente mayor de
cardiopatia isquémica y accidente cerebrovascular, este riesgo se extiende a aquellos con
niveles elevados de glucosa en sangre, a menudo denominados "prediabetes” cuando se
consideran niveles de glucosa en ayunas. La hiperglucemia aguda se correlaciona con la
morbilidad y la mortalidad en pacientes criticos y no criticos (Rahman & Woollard, 2017).
Los pacientes diabéticos tienen una mayor probabilidad de desarrollar complicaciones

cardiovasculares, incluida la cardiopatia isquémica, como el infarto agudo de miocardio, que
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pone en peligro la vida, ya que la diabetes ejerce efectos nocivos sobre el sistema
cardiovascular, lo que produce cardiomiopatia y vasculopatia. La diabetes conduce a cambios
moleculares en el corazon, como la alteracion marcada del perfil de expresion génica cardiaca

(Pipicz, Demjéan, Sarkozy, & Csont, 2018).

2.1.3.4 Obesidad

La obesidad definida como un indice de masa corporal (IMC) > 30 kg/m2 es una
enfermedad cronica, representa un factor de riesgo independiente para el desarrollo de
enfermedad cardiovascular definida como enfermedad arterial coronaria, infarto al miocardio,
angina, falla cardiaca congestiva, accidente cerebrovascular, hipertension y fibrilacion
auricular. La distribucion regional del tejido adiposo es el principal factor que explica la
relacion entre adiposidad y riesgo cardiovascular, las principales caracteristicas asociadas con
el exceso de grasa visceral y la acumulacién de grasa ectopica incluyen: la resistencia a la
insulina, la dislipidemia aterogénica, la hipertension arterial, la disminucién de la fibrindlisis,

el aumento del riesgo de trombosis y la inflamacién endotelial (Bryce, Alegria, & Martin, 2017).

2.1.3.5 Tabaquismo

Los estudios epidemiol6gicos han demostrado asociaciones claras entre diversas
enfermedades cardiovasculares y el tabaquismo y la contaminacion del aire, incluida la
enfermedad de la arteria coronaria, la enfermedad arterial periférica, la insuficiencia cardiaca,
la enfermedad cerebrovascular, la arritmia, paro cardiaco y el tromboembolismo venoso. —La

contaminacion del aire esta asociada con la presion arterial elevada. La presion arterial elevada
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se explica principalmente por la funcion vascular alterada, que generalmente promueve la

vasoconstriccion y disminuye las respuestas vasodilatadoras (Nuemann, y otros, 2017).

El fumado sigue siendo un importante factor de riesgo de accidente cerebrovascular, el
tabaquismo contribuye a casi el 15% de todas las muertes por accidente cerebrovascular por
afio. Dejar de fumar rapidamente reduce el riesgo de accidente cerebrovascular, con un exceso
de riesgo que casi desaparece 2-4 afios después de dejar de fumar. EI humo de segunda mano
se ha identificado como un factor de riesgo independiente de accidente cerebrovascular, el
riesgo aumenta un hasta un 30% para aquellos que han estado expuestos al humo de segunda

mano frente a aquellos que no han sido expuestos (Boehme, Esenwa, & Elkind, 2017).

2.1.3.6 Inactividad fisica

La asociacion entre la inactividad fisica y el riesgo cardiovascular sugieren un mayor
riesgo de desarrollar diabetes mellitus y enfermedad cardiovascular. Del mismo modo, el
aumento de las actividades sedentarias se asocia independientemente con un mayor riesgo
cardiovascular y resistencia a la insulina. El impacto favorable de la actividad fisica regular
sobre los factores de riesgo cardiovascular tradicionales explica una porcion significativa de su
impacto en la salud. Estos efectos favorables sobre los factores de riesgo tradicionales incluyen
el aumento de HDL-C, la reduccion del indice de masa corporal, la mejora de la sensibilidad a
la insulina y la reduccion de la presion arterial. Aunque los mecanismos exactos detras de la
inactividad fisica como factor de riesgo modificable independiente siguen sin ser aclararadas,

la evidencia solida sugiere que la préactica regular de ejercicio incluso revierte la remodelacion
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vascular adversa asociada con el envejecimiento, un factor critico en las manifestaciones

clinicas eventuales de enfermedad cardiovascular (Lobelo, y otros, 2018).

2.1.3.7 Estrés

El estrés mental no solo influye en los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular
sino que predice de forma independiente la incidencia y mortalidad, las fuentes de estrés se
pueden manejar mediante la utilizacion de estrategias de afrontamiento o comportamientos de
afrontamiento, que difiere entre individuos dependiendo de sus esfuerzos cognitivos y
habilidades. El afrontamiento generalmente se agrupa en problemas centrados en las emociones
y en la atencion, atencion y evitacion, o combinacién de ellos. Por lo tanto, el impacto potencial
del estrés en la salud de un individuo podria estar directamente relacionado con la forma en que
el estrés se estd resolviendo, lo que permite estilos de proteccion que son favorables o
perjudiciales con respecto a los resultados de salud. A pesar de la creciente evidencia sobre las
asociaciones entre el estrés y el afrontamiento, y entre el estrés y la ECV, ningln estudio ha
tenido investigd la asociacidn entre los comportamientos o estrategias de afrontamiento y la

incidencia o mortalidad (Svensson, y otros, 2016).
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2.1.4 Prevencion de enfermedades cardiovasculares

Las intervenciones en el estilo de vida, incluidas las modificaciones en la dieta, la
actividad fisica y la cesacion del fumado, pueden reducir los niveles de LDL-C y son la
estrategia principal para reducir el riesgo cardiovascular antes de la intervencion farmacoldgica.
La modificacion de los factores dietéticos u otras intervenciones en el estilo de vida pueden
afectar el riesgo al influir en la aterogénesis directamente o a través de los efectos en los niveles
de lipidos en plasma, peso corporal, presion arterial o diabetes (Catapano, Barrios, Cicero, &

Pirro, 2019).

La actividad fisica regular reduce la mortalidad por todas las causas y la CV vy, por lo
tanto, es un importante factor de riesgo modificable en la prevencion de la ECV. Fumar es un
factor de riesgo para muchas enfermedades, incluida la ECV, los fumadores tienen
aproximadamente el doble del riesgo CV mortal a los 10 afios y una probabilidad del 50% de
muerte relacionada con fumar. Dejar de fumar tiene beneficios bien establecidos, con una clara
reduccién en el riesgo general de CV, y es la estrategia mas rentable para la prevencion de
enfermedades cardiovasculares. En pacientes con enfermedad coronaria, dejar de fumar se
asocio con una reduccion del 36% en el riesgo de mortalidad total (Catapano, Barrios, Cicero,

& Pirro, 2019).

2.1.4.1 Habitos alimentarios

Un habito significa costumbre, es decir, comportamiento repetitivo o habitual. Los
habitos alimentarios son las tendencias a elegir y consumir unos determinados alimentos. Los
habitos no son innatos y se van formando a lo largo de la vida. Su caracteristica es que la

mayoria de ellos se adquieren durante la infancia, durante los primeros afios de la vida,
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reforzandose después durante la adolescencia. La mayoria de los habitos alimentarios del adulto

son costumbres que se han formado muchos afios antes (Frontera, 2007).

Los patrones dietéticos tienen un fuerte impacto en factores de riesgo cardiovascular
especificos, la evidencia de la poblacion general indica que el consumo de una "dieta
occidentalizada™ atipica, que incluye el consumo de carne procesada, alimentos y bebidas altas
en azucar y alimentos fritos, generalmente se asocia con resistencia a la insulina, hiperlipidemia
y estado proinflamatorio, lo que aumenta los riesgos de enfermedades cardiovascular, mientras
que la ingesta de una dieta adecuada y saludable se caracteriza por el consumo de verduras,
frutas, granos integrales, pescado y productos lacteos bajos en grasa esta asociado con un riesgo

reducido de mortalidad (Archundia, Subhan, & Chan, 2017).

Los ingresos, los precios, las preferencias individuales y las creencias, las tradiciones
culturales, asi como factores geogréaficos, ambientales, sociales y econémicos, conforman en su
compleja interaccion las caracteristicas del consumo de alimentos. Una modificacion efectiva
en la alimentacion ya sea de un individuo o una poblacién, requiere conocer los factores que
influyen en la eleccién de alimentos (Elorriaga, Colombo, Hough, Watson, & Vazquez, 2012).
Asimismo, una malnutricion por exceso de nutrientes es el resultado de diversos factores, entre
los que destacan: la mayor disponibilidad, acceso y bajo costo de los alimentos densamente

caldricos y la insuficiente actividad fisica (Guerra, Bedregal, Weisstaub, & Caro, 2017).

La comprensidn de los patrones de alimentacion, incluido el contexto de la compray el
consumo de alimentos, puede mejorar el disefio de los programas y las politicas dirigidas a
mejorar la nutricion general e informar la educaciéon del consumidor, los programas de
asistencia alimentaria y la comercializacién del desarrollo de productos. Las recomendaciones

oficiales de salud publica coexisten con el abrumador efecto de la publicidad, lo que lleva a



30

mensajes contradictorios para el consumidor promedio y, paraddjicamente, hace que la compra
de alimentos sea més dificil hoy que hace algunas décadas (Achén, Serrano, Garcia, Alonso, &

Varela, 2017).

2.1.4.2 Nutricion Cardiovascular

Las dietas basadas en plantas, definidas en términos de baja frecuencia de consumo de
alimentos para animales, se han recomendado cada vez mas por sus beneficios para la salud.
Numerosos estudios han encontrado que las dietas basadas en plantas, especialmente cuando
son ricas en alimentos vegetales de alta calidad, como granos integrales, frutas, verduras y
nueces, estan asociadas con un menor riesgo de resultados cardiovasculares y factores de riesgo

intermedios (Satija & Hu, 2018).

El colesterol LDL (LDL-C) es altamente susceptible a la oxidacién y glicacion, lo que
resulta en un aumento de las propiedades aterogénicas. Dado que el HDL desempefia una
funcidn principal en el transporte inverso del colesterol o la salida del colesterol, crucial para la
proteccion contra la aterosclerosis. Por lo tanto, un objetivo terapéutico es crear un equilibrio
maés saludable de LDL y HDL-C para prevenir complicaciones de cardiovasculares (Archundia,

Subhan, & Chan, 2017).

La dieta mediterranea se caracteriza tradicionalmente por el alto consumo de aceite de
oliva, frutas, verduras, nueces, cereales y semillas; consumo moderado de pescado, mariscos y
aves de corral; ingesta moderada de vino con las comidas; y bajo consumo de productos lacteos,
carnes rojas y procesadas, y dulces. Estas modificaciones dietéticas son efectivas en la
reduccion del riesgo de cardiovascular. Las recomendaciones dietéticas generales incluyen el

consumo de cereales integrales, verduras, legumbres, frutas, pescado azul y aves de corral para
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reducir los niveles de LDL-C y mejorar el perfil de lipidos (Catapano, Barrios, Cicero, & Pirro,

2019).

Esta dieta es baja en grasas saturadas (<7% a 8% de energia), con una grasa total que
oscila entre 25% y 35% de energia. Los alimentos a base de plantas son naturalmente ricos en
antioxidantes y bajos en grasas saturadas, una dieta basada en plantas se asocia con un estado
antioxidante ademas de un colesterol mas bajo, un mejor control glucémico y una presion
arterial mas baja en adultos. En la dieta mediterranea el consumo de carne debe ser moderado
esto porque, la carne no contiene fibra y pocos nutrientes antioxidantes, el consumo de carne
roja procesada especificamente se ha relacionado con un mayor riesgo de hipertension,
sindrome metabdlico, diabetes tipo 2, enfermedad cardiovascular e insuficiencia cardiaca. Esto
se atribuye, en parte, al mayor contenido de grasas saturadas y colesterol de la carne (Shen, y

otros, 2015).

El consumo de productos animales y el riesgo de enfermedades cronicas ha fijado un
mayor interés en las dietas vegetarianas, el efecto positivo de la dieta vegetariana en la salud
del corazon se debe principalmente a una mayor variedad y cantidad de alimentos vegetales. El
consumo abundante de vegetales, frutas, legumbres, cereales sin refinar y nueces, componentes
esenciales del patron dietético vegetariano, se ha asociado constantemente con un menor riesgo
de enfermedad cardiovascular. La mezcla compleja de fitoquimicos, altamente presente en esta
dieta, posee una potente actividad antioxidante y muestra efectos aditivos sinérgicos (Dinu,

Pagliai, & Sofi, 2017).
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2.1.4.3 Actividad fisica como factor preventivo

Los beneficios de la rehabilitacion cardiaca basada en el ejercicio sobre los factores de
riesgo cardiovascular, la calidad de vida, la tolerancia al ejercicio y la morbilidad y mortalidad
cardiaca se han establecido ampliamente, donde la intensidad parece ser un predictor importante
de la efectividad de los programas de rehabilitacion cardiaca, ya que una mayor intensidad
conduce a mejoras mayores. El entrenamiento en intervalos de alta intensidad estimula la
contractilidad cardiaca y presenta un mayor impacto en el endotelio y la funcion mitocondrial
del masculo esquelético donde se pueden ver notables mejoras después de un periodo de 12
semanas de préctica continua, en comparacion con el entrenamiento continuo a intensidad

moderada (Conraads, y otros, 2015).

Existe evidencia sustancial de una relacion inversa entre la actividad fisica y la
enfermedad cardiovascular (ECV). Las personas activas tienen aproximadamente un 30%
menos de riesgo de enfermedad coronaria que las personas inactivas. Dado que la actividad
fisica disminuye el riesgo de cardiopatia coronaria en parte a través de la mejora de la condicién
fisica, y debido a la heterogeneidad en la mejora de la condicion fisica en respuesta al ejercicio.
Los hallazgos actuales sugieren que las mujeres reduciran su riesgo de desarrollar enfermedades
cardiovasculares al ser fisicamente activas, independientemente de su predisposicion genética a

la aptitud fisica (Chomistek, Chasman, Cook, Rimm, & Lee, 2014)

El ejercicio de resistencia se ha asociado con una reduccion del riesgo del 23% para la
enfermedad coronaria en hombres y una mejor funcion endotelial en hombres y mujeres.
Ademas, la fuerza muscular, que esta directamente relacionada con la masa muscular, se ha

asociado con una reduccion en la incidencia del sindrome metabdlico en los hombres, como
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también con muchos otros beneficios sobre los factores de riesgo y prondéstico de enfermedad
cardiovascular. Asimismo, se muestran efectos beneficiosos sobre la presion arterial, pero los
resultados sobre los efectos en los niveles de lipidos y glucosa en sangre no han sido

significativos (Drenowatza, y otros, 2014).

2.1.4.4 Estado Nutricional y riesgo cardiovascular

Un exceso de grasa abdominal visceral libera acidos grasos libres al torrente circulatorio,
lo que induce un perfil lipidico aterogénico, un depdsito de grasa ectdpica, y resistencia
insulinica. La adiposidad abdominal incrementa ademas los valores de factores proinflamatorios
y protrombdticos, causando dafio vascular, hipertension arterial y, finalmente, un aumento en
la incidencia de enfermedad cardiovascular (Gorgojo, 2016).
La pérdida de peso puede evitar la progresion de la placa de aterosclerosis y los eventos
coronarios agudos en los sujetos obesos. Aunque la mejoria del control metabdlico es mayor en
sujetos que pierden mucho peso, se puede objetivar disminucién de los niveles glucémicos con
pérdidas del 5 - 10 % de peso. Para el manejo de la obesidad se recomienda prescribir una dieta
saludable y actividad fisica regular como tratamiento de primera linea para lograr la reduccién
del sobrepeso o la obesidad, ademéas de mejorar el perfil lipidico, la pérdida de peso permite la
mejora de factores de riesgo cardiovascular no modificables como la diabetes e hipertension

(Fernandez, 2016).
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2.1.4.5 Mediciones antropomeétricas

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador utilizado para diagnosticar el estado
nutricional de acuerdo con el peso en relacion con la talla en adultos. En los adultos mayores,
cambios fisioldgicos, patolégicos y otros cambios inducen a una disminucién de la medida de
la talla, la sobrestimacion del IMC y discrepancia en los rangos de desnutricion y sobrepeso en
este grupo poblacional (Conroy, 2017). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establece
el valor méximo saludable del perimetro abdominal en 88 centimetros en la mujer, mientras que

en el hombre el valor es de 102 centimetros.

2.1.4.5.1 Clasificacion de IMC

A continuacion se muestra la categorizacion de IMC por OMS Y SEEDO clasificada por grupo

etario.
Tabla N°1 Clasificacién de IMC por grupo etario segun la OMS 'y SEEDO
Clasificacion del IMC en Adultos Clasificacion del IMC en Adultos
IMC (kg/m2) Clasificacion IMC (kg/m2) Clasificacion
Menor de 18.5 Bajo peso Menor de 22 Bajo peso
18,5-24,9 Normal 22-27 Normal

24,9-29,9 Sobrepeso 27-32 Sobrepeso
30-34,9 Obesidad grado | Mayor de 32 Obesidad

35-39,9 Obesidad grado |

Mayor de 40 Obesidad grado |

Fuente: (Conroy, 2017).



CAPITULO I1I: MARCO METODOLOGICO



36

3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

El enfoque de esta investigacion es de tipo cuantitativa, ya que se realiza con base en la
medicién numérica y el andlisis estadistico para establecer patrones en los datos. Se recolectan
datos relevantes para la investigacion, como factores de riesgo cardiovascular, cuantificacion
de actividad fisica, aspectos sociodemograficos (sexo, edad, estado civil, nivel de escolaridad
y socioecondmico, entre otros), evaluacion antropométrica para conocer estado nutricional
actual y recoleccion de informacion de sobre habitos alimentarios de la poblacion de estudio.
Para esta investigacion se utilizan distintos instrumentos que facilitan la recoleccion de datos
como tallimetro, balanza, Cuestionario Mundial de actividad fisica del 2017 y frecuencia de

consumao.

3.2 TIPO DE INVESTIGACION

La presente investigacion es de tipo correlacional, donde se permite estudiar las relaciones entre
variables, para conocer la relacion o grado de asociacidn. En este estudio se estudia la relacién

de los habitos alimentarios, actividad fisica y estado nutricional como riesgo cardiovascular.

3. 3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

El presente estudio se realiza con 94 personas de ambos sexos en edades de 40-60 afios, de la

zona de San Antonio de Puriscal, en el 2019.
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3.3.1 Poblacion

La poblacion de anlisis de la investigacion es de 3889 personas de ambos sexos en edades, de

la zona de San Antonio de Puriscal, de acuerdo con datos brindados por el INEC (Censo 2011).

3.3.2 Muestra
Para el calculo de la muestra se tiene como base una poblacion 3889 personas adultas
habitantes del distrito, se desarrolla por medio de la siguiente formula:

n=  NZ2PQ 3889 (1.96)2 (0.5) (0.5) = 94 personas

d2 (N-1)+Z2 PQ (0.01)2 (3889-1)+(1.96)2 (0.5) (0.5)
Donde: n: tamafio de la muestra, N: tamafio de la poblacion, Z: factor de confiabilidad, Q y P:

0,5 (constante), d: margen de error permisible 0,1.

3.3.3 Criterios de inclusion y exclusion

A continuacion se muestran los criterios de inclusion y exclusion delimitados para la muestra.
Tabla N° 2 Criterios de Inclusién y exclusion de la muestra de estudio de San Antonio de

Puriscal, 2020.

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

Personas entre 40-80 afos. Personas que presenten amputaciones o
uso de silla de ruedas.

Residentes de San Antonio de Puriscal. Personas que no sepan leer o escribir.

Asentir al consentimiento informado.

Fuente: elaboracion propia, 2020.
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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. La
aplicacion de una prueba piloto es necesaria, ya que permite dar validez y confiabilidad a los
instrumentos que se utilizaran con la muestra total de la investigacion. Posterior a la
modificacion de los errores encontrados, se procede a la recoleccion de datos para la
investigacion.

3.4.1 Instrumentos

Para la recoleccion de datos de la investigacion se formula un cuestionario con 5 apartados de
interés en evaluar de los cuales figuran los siguientes temas: Perfil sociodemografico,
Antecedentes clinicos, Habitos alimentarios y frecuencia de consumo de alimentos, Actividad
Fisica por medio de cuestionario IPAQ y Antropometria. El instrumento es aplicado a 94
personas del area de San Antonio de Puriscal. Las medidas antropomeétricas se toman por medio

del tallimetro AvaNutri, balanza OMRON y cinta métrica marca SECA 201. (Ver anexo, N° 6)

3.4.1.1 Calculadora OPS

La calculadora de la Organizacion Mundial de la Salud lanzada para el afio 2007, propone para
la estimacién de riesgo cardiovascular en América Latina. Este puntaje de riesgo surge de una
adaptacion a algunas particularidades de la region, sobre la base del estudio de Framingham.
La medicion de riesgo incluye la recoleccion de datos de antecedentes de tabaquismo, diabetes
mellitus, presion arterial, valores de colesterol total, género y edad.

La clasificacion del riesgo cardiovascular se identifica por los siguientes rangos:
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= 10% Bajo Riesgo

= 10-20% Riesgo Moderado
= 20-30% Riesgo Alto

= 30-40% Riesgo muy alto

= >40% Riesgo critico

3.4.1.2 Cuestionario IPAQ
El IPAQ mide la actividad en los ultimos 7 dias y puede ser usada en estudios de prevalencia
regional y nacional. Para tener datos de prevalencia de actividad fisica comparables.
De acuerdo con (Mantilla & Gdémez, 2017) la actividad fisica semanal se mide a través del
registro en METs-min-semana. Los valores METSs de referencia son: para caminar (3,3 METS),
actividad fisica moderada (4 METSs) y actividad fisica vigorosa (8 METS). Los sujetos se
clasifican en 3 categorias, de acuerdo con ciertas condiciones, asi:
1. Baja. No registran actividad fisica o la registra pero no alcanza las categorias media y
alta.
2. Media. Considera los siguientes criterios:3 0 mas dias de actividad fisica vigorosa por
lo menos 20 min por dia. 5 0 més dias de actividad fisica de intensidad moderada o
caminar por lo menos 30 min. 5 0 més dias de cualquier combinacion de actividad fisica
leve, moderada o vigorosa que alcancen un registro de 600 METs-min/semana.
3. Alta. Es una categoria alta y cumple los siguientes requerimientos: 3 0 més dias de
actividad fisica vigorosa o que acumulen 1.500 METs-min-semana. 7 0 mas dias de
cualquier combinacion de actividad fisica leve, moderada o vigorosa que alcance un

registro de 3.000 METs-min/semana.
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3.4.1.3 Frecuencia de Consumo
La frecuencia utilizada fue la EAT-LANCET (2016), la cual fue modificada de acuerdo con el
propdsito del presente estudio y en base a los resultados del plan piloto.

3.4.1.4 Cinta métrica SECA 201

Instrumento para medir el volumen corporal general. Permite medir circunferencias con una
precision milimétrica. Se utiliza en la investigacion para la toma de la circunferencia abdominal
de los participantes.

3.4.1.5 Tallimetro portatil AvaNutri AVA-312

Instrumento facil de transportar lo que facilita su uso durante la investigacion. Las piezas son
desmontables, su peso es de solo 3.2 kg de manera que facilita su desplazamiento. Soporta
350kg de peso en su plataforma. El tallimetro tiene un alcance de medicion de 2mts. La
confiabilidad de la medicion puede verse afectada debido a factores que no son propios del
instrumento tales como, inadecuado posicionamiento y/o inestabilidad del sujeto o una
adecuada medicidn del investigador.

3.4.1.6 Balanza OMRON HBF-514C

Medio para toma de peso corporal d ellos participantes de la investigacion. Balanza calibrada
con 0.1kg de precision y una capacidad de pesaje de 150kg. La balanza cuenta con funciones
de calculo de IMC, % de grasa y musculo, estimacion de edad corporal, metabolismo basal y

grasa visceral, dichas funciones no fueron utilizadas durante esta investigacion.
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3.4.2 Validez de un cuestionario
La validez de los cuestionarios utilizados en la investigacion se obtiene mediante la aplicacion
de una prueba piloto, realizada con una muestra seleccionada de 10%, escogidos segun

caracteristicas similares a la poblacion de estudio.

3.4.3 Confiabilidad

La confiabilidad puede ser entendida como una propiedad de las puntuaciones del test que
denota la proporcion de varianza verdadera y esta vinculada al error de medicion. Por ende, a
mayor confiabilidad, menor error de medida (Ventura, 2017).

Los resultados de un estudio pueden considerarse confiables cuando tienen un alto grado de
validez, es decir, cuando no hay sesgos. Asi, una vez que se establece que una escala es
reproducible y consistente, entonces puede concluirse que es confiable (Villasis, Marquez,

Zurita, Miranda, & Escamilla, 2018).

3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

El presente estudio en una investigacion no experimental de tipo transversal sin manipular
ninguna variable y observarlas o medirlas en su estado natural con datos que se recogen en un

Unico momento.

3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

A continuacion se muestra el cuadro de Operacionalizacion de variables donde se

caracteriza el objeto de estudio.



Tabla N° 3. Cuadro de Operacionalizacion de Variables
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Obijetivo Variable Definicion Definicion  Dimension Indicadores Instrumento
especifico conceptual operacional
Describir las Caracteristicas Incluye la Por medio de Sexo Masculino  Cuestionario
caracteristicas sociodemogréaficas descripcion de un Edad Femenino
sociodemogréficas las cuestionario Entre 40-80
de la poblacién de caracteristicas  se identifican afios
estudio por medio sociales y las variables
de un cuestionario. demograficas de mas
un grupo, tales relevantes
como: grado de para el
escolaridad, estudio.
ingresos, lugar
de  residencia,
composicion
familiar, estrato
socioeconémico,
estado civil entre
otros.
Identificar los Antecedentesde  Los factores de Se obtienen Antecedente Colesterol Revision de
antecedentes Colesterol, riesgo los S (valores examenes
clinicos de la Presién arterial, cardiovascular antecedentes patoldgicos mg/dl) bioquimicos
poblacion de Presencia de son los que se por medio de personales Presion Toma de
estudio. Tabaquismo y asocian a una distintos arterial presién
Diabetes Mellitus  mayor métodos, para (valores) arterial
probabilidad de el colesterol y Cuestionario
sufrir dicha la presion Tabaquismo
enfermedad. arterial se si/no
revisa Diabetes
expediente o mellitus
examenes si/no
bioguimicos,
para
tabaquismo y
diabetes
mellitus  se
realiza
cuestionario
de
antecedentes
personales
Definir los habitos Habitos Conjunto de Por medio de Frecuencia 1-2v/s Frecuencia
de alimentarios de Alimentarios costumbres que una de consumo 3-4 v/s de consumo
la poblacién de condicionan la frecuencia de 5-7 vis
estudio por medio forma como los consumo y Habitos de Cuestionario
de un individuos preparaciéon  coccion Hervido,
cuestionario. seleccionan, de alimentos vapor, frito,
preparan y Tiempos de horneado
consumen los comida

alimentos.
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Estimar la Nivel de Actividad Movimientos del Por medio de Actividad Tipo de Cuestionario
actividad  fisica Fisica cuerpo en el cual un fisica baja, actividad IPAQ
realizada por la gasta energia cuestionario moderada o fisica
poblacion de asociada al tipo de actividad vigorosa.
estudio por medio al tiempo vy fisica Tiempo de
de un cuestionario. cantidad de dias duracién del
realizado ejercicio
Cantidad de
dias a la
semana que
se realiza
gjercicio
Clasificar el estado Estado Nutricional Condicion de Se va a lograr Peso Peso: Kg  Balanza
nutricional de peso, talla vy determinar el Corporal: Talla: mts  Tallimetro
segln el indice de circunferencia  estado Bajo Peso  Circunferen Cinta
masa corporal y abdominal nutricional ~ Peso Normal cia métrica
circunferencia corporales de los mediante la Obesidad abdominal
abdominal de la individuos, la toma del Sobrepeso  (cm)
poblacion de cual determina peso, la talla
estudio. como sey Talla
encuentra el circunferenci Corporal:
individuo a abdominal Talla Alta
nutricionalmente Talla
, basandose en Normal
ciertos rangos. Talla Alta

Circunferenc
ia
abdominal:
Riesgo
significativo
Riesgo muy
significativo

Fuente: Elaboracion propia, 2020.

1.1 PLANPILOTO

La prueba piloto se realiza con 10% de la poblacién, donde participan 10 personas
residentes de la zona de Guayabo del cantdn de Mora, San José, Costa Rica, con caracteristicas
similares a la poblacién de estudio y de la misma zona rural. El instrumento de recoleccion de
datos consta de 5 secciones, la seccién 1 corresponde al perfil sociodemogréafico, seccion 2
factores de riesgo cardiovascular, seccidon 3 habitos de alimentacién y frecuencia de consumo,

secciodn 4 actividad fisica y seccidn 5 antropometria.
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Las encuestas y mediciones se realizan en 2 fechas diferentes 15 de noviembre y el 18
de noviembre del 2019. El lugar de recoleccién de datos es en una casa de habitacion, en ella
se instal6 el equipo, y la toma de cada cuestionario tuvo una duracion de alrededor de 10
minutos por cada persona.

La muestra de participantes consto de partes iguales para cada sexo, es decir 5 personas
para cada diferenciacion. Las edades de los participantes van desde los 40 afios hasta los 65
afios, la mayoria de ellos se encuentran Casados/Union libre.

Cuando se pregunto el rango de ingreso economico mensual familiar se obtuvo que la
mayoria de los participantes optan por la opcién No sabe o no responde, la mitad de los
participantes reciben alrededor de 251 000 -500 999 mil colones de ingresos mensuales.

En la seccion de habitos de alimentacion para los tiempos de comida realizados durante
el dia se encuentra una tendencia de realizar de 3-4 comidas al dia para ambos sexos. Para los
tipos de coccion de alimentos, la mitad de la muestra consume los alimentos en modo de fritura,
aspecto que favorece el incremento en uso de grasas diariamente, y respecto al consumo de
agua la mayoria tiene un consumo de agua insuficiente.

Los resultados que refleja la aplicacion de la frecuencia de consumo, respecto a los
lacteos existe preferencia para el consumo de lacteos del tipo semi/descremado. En el consumo
de carnes se evidencia una mayor frecuencia de consumo de carnes semigrasas, contrario a el
consumo de pescado donde la frecuencia de consumo es mayor para los pescados grasos. Al
preguntar sobre el consumo de frutas y vegetales, se identifica una mayor preferencia de
consumo de frutas, gran parte de la muestra no consume vegetales.

Respecto al consumo de grasas se muestra una tendencia por el consumo mas frecuente
de grasas de tipo mono/poliinsaturadas. En el caso de la frecuencia de consumo de legumbres,

cereales refinados y cereales integrales, se lo logra identificar una preferencia al consumo diario
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de legumbres y cereales refinados. Para el consumo de azucar la mayoria lo utiliza a diario de
1-2 veces al dia, donde reportan que su uso especificamente para el consumo de bebidas como
el café.

En la seccion del cuestionario de actividad fisica los resultados muestran que para el
sexo femenino hay una tendencia a actividad fisica moderada con 30-60 minutos de actividad,
para el sexo masculino de igual manera la mayoria realiza actividad moderada con al menos 30
minutos de actividad. Se logra identificar que las personas de mayor edad para ambos sexos
son las que realizan actividad vigorosa durante el dia, con una duracion de méas de 1 hora de
actividad.

De acuerdo con las mediciones de antropometria el calculo del IMC reflejado de acuerdo
con la etapa de la vida al dividir a las personas en adultos y adultos mayores, se muestra que
para el sexo femenino en adultos hay sobrepeso y obesidad tipo | y en adulto mayor se
encuentran en rangos normal y sobrepeso. Para el sexo masculino la mayoria se encuentra en
un estado nutricional normal tanto para adulto y adulto mayor, la minoria muestra sobrepeso.
Para el riesgo cardiovascular de acuerdo con la circunferencia abdominal, los resultados indican
que aunque todos se encuentran con una circunferencia que indica riesgo, el riesgo es
significativamente mas aumentado en la mayoria de las mujeres, en el caso de los hombres solo
un participante muestra riesgo significativamente aumentado.

En la recoleccion de datos se obtuvieron antecedentes necesarios para el céalculo del
riesgo por medio de la Calculadora OPS, tales como presencia de diabetes, tabaquismo, nivel
de colesterol, presion arterial, edad y sexo. Favorablemente, para todos los participantes el
calculo de riesgo mostrd un rango de riesgo bajo con un 10% de probabilidad de presentar
enfermedad cardiovascular, esto debido principalmente a que la mayoria de los participantes

no contaba con diabetes, no son fumadores y los niveles de colesterol y presion arterial se
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encontraban en niveles normales o aceptables de manera que no aumento el riesgo segun la
estimacion de la calculadora.

Durante la aplicacion del instrumento para la prueba piloto se logré determinar que los
participantes necesitan mayor apoyo para el entendimiento de la frecuencia de consumo, esta
seccion fue considerada de mayor dificultad. Las preguntas restantes no implicaron ninguna
dificultad de respuesta. De manera que, durante la recoleccion de datos se debe procurar dar
mayor acompafiamiento durante esta seccion, especialmente a las personas de mayor edad.
Ademas, se identifica que para la seccion de frecuencia de consumo se debe agregar “vegetales
harinosos”, ya que se omitio este componente como opcioén de consumo y se considera que es

de importancia agregarlo para la recoleccion.

3.8 PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de los datos se da por medio de entrevista, las cuales fueron realizadas por
medio de visita a los hogares de las personas que cumplen los criterios para la investigacion.
La entrevista se divide en partes, al inicio se toman los datos de los cuales se puede anotar
en las hojas del instrumento sin necesidad de movilizacion de la persona, seguido de esto y
por el cumplimiento de 10-15 minutos de la persona estar sentada y descansada, se procede
a la toma de la presion arterial. Las medidas antropométricas se realizan al final. El
instrumento cuenta con una seccion de respuesta para los valores totales de colesterol de
los participantes, estos después de la recoleccion a nivel domiciliar se realiza una visita al
Ebais de Puriscal donde por medio de la aprobacion de la nutricionista a cargo la Dra. Silvia
Barrantes, se integran estos datos de colesterol por medio del uso del programa de

laboratorios de la Caja Costarricense del Seguro Social. Para el uso de dicho programa fue



necesario conocer el nimero de cédula de los participantes, ya que permite acceder a los

examenes de laboratorio de estos.

3.9 ORGANIZACION DE LOS DATOS

Los datos recolectados fueron transcritos a una base de datos en Excel.

3.10 ANALISIS DE DATOS

Para el analisis de datos se utiliz6 Chi cuadrado, la cual es una herramienta estadistica
descriptiva, que permite determinar la existencia o no de independencia entre dos variables.
Ademas, se utiliza un modelo de regresion logistica es un tipo de analisis utilizado para
predecir el resultado de una variable categ6rica en funcion de las variables independientes

0 predictoras.

Este modelo es llamado modelo lineal generalizado logistico, se utiliza cuando la variable
respuesta es binaria (tiene solo 2 categorias) en este caso Riesgo bajo y Medio-Alto. En
esta Ultima categoria se contemplan todas las personas que segun la calculadora OPS tienen
un riesgo cardiovascular moderado, alto, muy alto y critico, esto debido a que casi un 80%
de los entrevistados poseen un riesgo bajo y cuando hay categorias con muy pocos

individuos este tipo de andlisis y las pruebas de independencia presentan problemas.

El modelo de regresion logistico sigue la siguiente formula (esto es importante para la

metodologia):

e u+pi*Edad+ti+yj+wg+dm

T= 14 eu+Bl*Edad+Ti+yj+wk+¢m



Donde =t es la probabilidad de éxito, es decir la probabilidad de que un individuo posea un

riesgo medio-alto y 1-m por el contrario, es la probabilidad de tener un riesgo bajo.

Respecto a las variables predictoras del modelo 1 corresponde al coeficiente debido a la
edad de la persona, ir al de si consume azucar o no, ju al coeficiente del tipo de coccidn
(hervido, fritura, asado), ® k al sexo (hombre, mujer) y finalmente ¢ m a la clasificacion
de actividad fisica (baja, moderada, alta). Se utilizan los subindices para indicar la categoria

a la que se hace referencia.

El modelo de regresion sirve no solo para saber que existe una relacion entre las variables
en las cuales cuyos coeficientes significaron significativos y la variable respuesta, en este
caso el riesgo cardiovascular. Si no ver en qué medida estas afectan la probabilidad de que

una persona tenga cierto riesgo (medio-alto) o bajo.
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CAPITULO IV: PRESENTACION DE RESULTADOS



4.1 PRESENTACION DE DATOS

En este capitulo, se presentan las figuras y tablas obtenidas, posterior a la tabulacion 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 Andlisis descriptivo para datos sociodemograficos

En esta seccidn, se presentan las principales caracteristicas sociodemograficas de la muestra
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bajo estudio. Se contemplan rasgos como el sexo, la edad, la ocupacién, el estado civil, entre

otras.

Tabla N° 4. Distribucién porcentual segun caracteristicas sociodemograficas
de las personas entrevistadas, 2020.

Caracteristica Sociodemogréfica

Porcentaje *

Sexo
Mujer 67,02%
Hombre 32,98%
Edad
40 a 49 17,02%
50 a 59 37,23%
60 y més 45,74%
Educacién
Primaria 0 menos 68,08%
Secundaria 26.60%
Universitaria 4,26%
Técnica 1,06%
Estado Civil
Casado/Union libre 62,77%
Divorciado/Separado 17,02%
Viudo(a) 12,76%
Soltero(a) 7,45%
Ocupacién
Ama de casa 60,63%
Agricultor 5,32%
Comerciante 3,19%
Otra 31,13%
Ingreso
Menor a 100 mil colones 23,53%
De 101.000 a 250,999 10,64%
De 251.000 a 350.999 10,64%
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De 351.000 a 450.999 5,32%
451.000 0 méas 8,51%
NS/NR 39,36%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados. Nota: *Porcentajes basados en una
muestra de 94 personas.

La tabla N°4 de caracteristicas sociodemograficas, exponen que para la variable de sexo que la
muestra se encuentra constituida mayoritariamente por mujeres (n=63, 67,02%) del total. Las
edades de las personas en estudio revelan que hubo mayor participacion de personas en edades
“60 y mas” mostrando un (n=43, 45,74%), seguido de 50 a 59 afios (n=35, 37,26%), y en
minoria se muestran edades de 40 a 49 afios con un (n=16, 17,02%) del total. Los resultados del
nivel de educacién de las personas muestran que la mayoria pertenece a la categoria de Primaria
completa/incompleta con un (n=64, 68,08%), la minoria tiene estudios mas avanzados como
Universidad Completa/Incompleta con un (n=4, 4,26%) y Técnicos con un (n=1, 1,02%) del
total. En la seccion de estado civil se identifica que la muestra en estudio en su mayoria se
encuentra Casada/Union libre con un (n=59, 62,77%) del total. Dentro de las categorias de
Ocupacion, la mayoria de las personas entrevistadas fueron Amas de casa (n=57, 60,63%).
Finalmente los resultados de ingreso familiar mensual indican que dentro de las opciones de
respuesta la mayoria (n=37, 39,36%) opta por No sabe/ No responde, seguido de un ingreso de
menos de 100 mil colones con (n= 24, 25,53%), la minoria de las personas entrevistadas se
posiciona con un ingreso de 351.000 a 450.999 (n= 5, 5,32%) a 451.000 o mas (n=8, 8,51%)

del total de participantes.



52

4.1.2 Analisis descriptivo para datos clinicos
Esta seccion caracteriza a la muestra de estudio de acuerdo con los antecedentes clinicos,

comportamientos y habitos alimenticios determinados como factores de riesgo cardiovascular.

Tabla N° 5. Distribucion porcentual de las caracteristicas

clinicas segun sexo de las personas entrevistadas, 2020.

. Sexo
Dato clinico .
Hombre Mujer

Tamafio de muestra 31 63
Tabaquismo
Si 4,26% 1,06%
No 28,72% 65,96%
Diabetes
Si 3,19% 10,64%
No 29,79% 56,83%
Nivel de colesterol
Deseable 22,34% 31,91%
Limite elevado 7,45% 22,34%
Alto 3,19% 12,77%
Nivel de presién arterial
Estadio 1 3,19% 9,57%
Estadio 2 7,45% 8,51%
Optima 11,70% 30,85%
Prehipertension 10,64% 18,09%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados.

De acuerdo con los datos clinicos consultados los datos méas representativos son, la presencia
de tabaquismo muestra un nivel muy bajo en ambos sexos, mostrando presencia en hombres
(n=4, 4,26%) y en mujeres (n=1, 1,06%). En los datos de presencia de diabetes figura una mayor
presencia en mujeres (n=10, 10,64%) que en hombres (n=3, 3,19%). En los niveles de colesterol
para ambos sexos se muestra que la mayoria se encuentra en niveles “Deseables”, y para los
niveles de presion arterial se asemeja entre ambos sexos que la mayoria se posiciona en un nivel

Optimo o en prehipertension.
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4.1.3 Andlisis descriptivo de hébitos alimentarios

Como parte de la investigacion, se consulto a cada uno de los entrevistados sobre sus habitos

alimenticios. Se consult6 sobre los tiempos de comida, el consumo de sal, el consumo de grasas.

Tabla N°6. Distribucion porcentual de cantidad de tiempos de comida al dia de las personas
entrevistadas, 2020.

Tiempos de comida Absoluto Porcentaje
1-2 4 4,26%
2-3 1 1,06%
3-4 60 63,83%
5-6 29 30,85%
Total general 94 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados.

De acuerdo con los datos presentados en la tabla N°6, se aprecia que la poblacion realiza de 3 a

4 tiempos de comida (n=60, 63.83%), seguido de 5 a 6 tiempos (n=29, 30,85%).

Tabla N°7. Distribucion porcentual segln caracteristicas de coccidn y grasas de preferencia de
las personas entrevistadas, 2019.

Absoluto Porcentaje
Tipo de coccién

Fritura 46 48,99%
Hervido 28 29,79%
Asado 7 7,45%
Al vapor 13 13,83%

Tipo de grasa
Aceite vegetal 84 89,36%
Manteca 8 8,51%
Mantequilla 2 2,13%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados.

La tabla N°7 muestra los resultados para eleccion de preferencia de coccion y de grasas de
coccion, los resultados indican que la mayoria de los entrevistados optan “fritura” (n=46,
48,99%) para coccion y utilizan el “aceite vegetal” (n=84, 89,36%) como grasa de coccion. La

opcidn de coccion “a la plancha” y el uso de “aceite en spray’ no tuvieron respuestas.
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Tabla N°8. Distribucion porcentual segun adicion de sal a comidas preparadas y consumo de
azucar de las personas entrevistadas, 2020.

Opcién de Adicion de sal a comidas preparadas Consumo de Azucar
respuesta
Absoluto Porcentaje Absoluto Porcentaje
Si 6 6,38% 68 72,34%
No 88 93,62% 26 27,66%
Total general 94 100% 94 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados.

La tabla N°8 muestra los resultados de a la adicion de sal a comidas preparadas y si consumen
azucar, donde la mayoria (n=88, 93,62%) indica que no adiciona sal y un (n=68, 72,34%) si
consume azucar.

Tabla N°9. Distribucion porcentual segun consumo de agua diario de las personas entrevistadas,

2020.
Cantidad de agua diaria Absoluto Porcentaje
1-2 vasos 13 13,83%
3-4 vasos 34 36,17%
5-6 vasos 24 25,53%
7-8 vasos 12 12,77%
Mas de 8 vasos 11 11,70%
Total general 94 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados.

De acuerdo con los resultados del consumo de agua diario de los entrevistados la mayoria
tiene un consumo de 3 a 4 vasos (n=34, 36,17%) o de 5 a 6 vasos (n=24, 25,53%), la minoria

(n=11, 11,70%) consume mas de 8 vasos.
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4.1.4 Analisis descriptivo de frecuencia de consumo

A continuacién se muestran los resultados de la recoleccion de datos de la frecuencia de
consumo.

Tabla N°10. Distribucién porcentual de la Frecuencia de consumo de lacteos de las personas

entrevistadas, 2020.

Frecuencia de L&cteo entero L&cteo semi/descremado
consumo
Absoluto % Absoluto %
Nunca/Casi Nunca 71 75,53 41 43,62
2 veces al mes - - 2 2,13
1 vez a la semana 4 4.26 13 13,83
2 vez a la semana 4 4.26 6 6,38
3 vez a la semana - - 11 11,70
4 vez a la semana - - 2 2,13
5 vez a la semana - - 2 2,13
1 veces al dia 6 6,38 11 11,70
2 veces al dia 9 9,57 6 6,38

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados.

La tabla N°10 muestra que para el consumo de lacteos enteros la mayoria (n=71, 75,53%) no
son consumidos Nunca/Casi nunca, el consumo de lacteos semi/descremado muestra de igual
manera que la mayoria (n=41, 43,62%) no optan por esta opcién, el consumo de este tipo de
lacteo es mas representativo para la poblacion en una preferencia de 1 vez a la semana (n=13,

13,83%) , 3 veces a la semanay 1 vez al dia (n=11, 11,70%).
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Tabla N°11. Distribucion porcentual de la Frecuencia de consumo de carnes de las personas

entrevistadas, 2020.

Frecuencia  Carnes magras Carnes Carnes grasas Pescado magro Pescado graso
de semigrasas

consumo  Absoluto % Absoluto % Absoluto % Absoluto % Absoluto %

Nunca/Casi 12 12,77 - - 29 30,85 34 36,17 14 14,84
Nunca
1vez al 2 2,13 1 1.06 10 10,64 17 18,09 11 11,70
mes
2 veces al 4 4,26 5 5,34 9 9,57 10 10,64 8 8,51
mes
3 veces al 1 1.06 - - - 1 1,06 1 1,06
mes
lvezala 18 19,15 1 1,06 20 21,28 19 20,21 32 34,04
semana

2 vecesala 28 29,79 20 21,28 12 12,77 10 10,64 17 18,07
semana

3vecesala 15 15,96 17 18,09 6 6,38 3 3,19 8 8,51
semana
4 veces a la 9 9,57 7 7,44 2 2,13 - - 1 1,06
semana
5vecesala 4 4,26 - - - - - - - -
semana
1 vez al dia 1 1,06 35 37,23 5 5,34 - - 2 2,13
2 veces al - - 8 8,51 1 1,06 - - - -
dia
Total 94 100 94 100 94 100 94 100 94 100
general

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados.

De acuerdo con los resultados de la frecuencia de consumo de proteina, para las carnes magras
la mayoria refiere consumirlas de 2 veces por semana (n=28, 29,79%), las carnes semimagras
1 vez al dia (n=35, 37,23%) , las carnes grasas la mayoria indica nunca/casi nunca consumirlas
(n=29, 30,85%) o 1 vez por semana (n=32, 34,04%), en el caso de los pescados el magro la
mayoria refiere que nunca/casi nunca(n=34, 36,17%) lo consume y de ser consumido es mas
frecuente 1 vez por semana (n=19, 20,21%)para el pescado graso se consume mayoritariamente

de 1 vez por semana (n=32, 34,04%).
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Tabla N°12. Distribucion porcentual de la Frecuencia de consumo de vegetales y frutas de las personas

entrevistadas, 2020.

Frecuencia de Frutas
consumo
Absoluto % Absoluto %
Nunca/Casi Nunca 2 2,13 3 3,19
1 vez al mes 3 3,19 1 1,06
2 veces al mes 3 3,19 2 2,13
3 veces al mes - - - -
1 vez a la semana 15 15,96 8 8,51
2 vecesala 17 18,09 20 21,28
semana
3vecesala 16 17,02 12 12,77
semana
4 veces a la 6 6,38 3 3,19
semana
5 veces a la 1 1,06 1 1,06
semana
1 vez al dia 26 27,66 35 37,23
2 veces al dia 5 5,34 9 9,57
Total general 94 100 94 100

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados.

Segun los resultados de la frecuencia de consumo de vegetales y frutas, la mayoria de las

personas los consumen de 1 vez al dia (n=26, 27,66%) a 3 veces por semana (n=16, 17,02%),

y 1 vez al dia (n=35, 37,23%) y 2 veces por semana (n=20, 21,28%), respectivamente.
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Tabla N°13. Distribucion porcentual de la Frecuencia de consumo de grasas de las personas

entrevistadas, 2020.

Frecuencia de Grasas mono/poliinsaturadas Grasas saturadas
consumo
Absoluto % Absoluto %
Nunca/Casi Nunca 4 4,26 16 17,02
1 vez al mes - - 4 4,26
2 veces al mes 5 5,32 2 2,13
1 vez a la semana 4 4,26 15 15,96
2 veces a la semana 7 7,45 8 8,51
3 veces a la semana 1 1,06 12 12,77
4 veces a la semana - - 2 2,13
1 vez al dia 12 12,77 26 27,66
2 veces al dia 47 50 8 8,51
3 veces al dia 14 14,89 1 1,06
Total general 94 100 94 100

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados.

En los resultados para el consumo de grasas de acuerdo con los resultados presentados en la
tabla anterior, las grasas mono/polinsaturadas se consumen en su mayoria 2 veces al dia (n=47,

50%) y para las grasas saturadas el consumo es mayoritariamente 1 vez al dia (n=26, 27,66%).
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Tabla N°14. Distribucion porcentual de la Frecuencia de consumo de cereales, leguminosas y verduras

harinosas en las personas entrevistadas, 2020.

Frecuencia de Leguminosas Cereales refinados Cereales integrales Verduras Harinosas

consumo
Absoluto % Absoluto % Absoluto % Absoluto %
Nunca/Casi 4 4,26 3 3,19 47 50 1 1,06
Nunca
1 vez al mes 1 1,06 - - 2 2,12 11 11,77
2 veces al mes - - - - - - 4 4,26
3 veces al mes - - - - - - 1 1,06
lvezala - - - - 4 4,26 37 39,36
semana
2 vecesala 6 6,38 - - 5 5,35 24 25,53
semana
3vecesala 5 5,32 2 2,13 5 5,32 8 9,51
semana
4 veces a la 3 3,19 - - 2 2,12 1 1,06
semana
5 veces a la - - 2 2,13 - - - -
semana
1 vez al dia 33 35,11 18 19,15 24 25,53 4 4,26
2 veces al dia 38 40,43 57 60,64 5 5,32 3 3,19
3 veces al dia 4 4,26 12 12,77 - - - -
Total general 94 100 94 100 94 100 94 100

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados.

Los resultados para el consumo de leguminosas indica que en su mayoria la poblacion lo

consume con mayor frecuencia entre 2 veces al dia (n=38, 40,43%), igual para los cereales

refinados (n=57, 60,64%). Para los cereales integrales la mitad (n=47, 50%) de la muestra no

lo consume Nunca/casi nunca, las personas que si los consumen lo hacen frecuentemente 1 vez

al dia (n=24,25,53). En el consumo de verduras harinosas se aprecia que la mayoria lo consume

de 1 vez por semana (n=37, 39,36).
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Tabla N°15. Distribucion porcentual de la Frecuencia de consumo de alcohol de las personas

entrevistadas, 2020.

Frecuencia de consumo Alcohol
Absoluto %
Nunca/Casi Nunca 85 86,17
1 vez al mes 1 1,06
2 veces al mes 3 3,19
1 vez a la semana 2 2,13
2 veces por semana 1 1,06
4 veces a la semana 1 1,06
1 vez al dia 1 1,06
Total general 10 100

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados.

La tabla anterior indica que el consumo de alcohol es muy bajo para la mayoria de la poblacién
(n=85, 86,17%) indica no consumirlo.

4.1.5 Analisis descriptivo de actividad fisica

A continuacion se muestran los resultados obtenidos por medio del cuestionario IPAQ en la
muestra de estudio.

Tabla N°16. Distribucion porcentual por sexo de la actividad fisica seguin cuestionario IPAQ de las
personas entrevistadas, 2020.
Actividad Fisica Sexo Total General

Femenino Masculino

Tipo de Actividad

Fisica
Baja 39 9 48
Moderada 24 19 43
Vigorosa - 3 3
Minutos de

Actividad Fisica
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Menos de 30 min 32 7 39

30-60 min 23 15 38

Maés de 1 hora 8 9 17
Total general 63 31

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos recolectados.

De la tabla anterior se puede interpretar que la mayoria (n=39, 61,90%) de mujeres tiene una
actividad fisica baja, y en el caso de los hombres la mayoria (n=19, 61,29%) se establece con
actividad fisica moderada. La categoria con mayor puntuacion es la de actividad fisica baja
(n=48, 51,06%) personas del total. En la seccion de minutos de actividad fisica la mayoria de
las mujeres (n=32, 50,79%) realiza menos de 30 minutos, en el caso de los hombres la mayoria

(n=15, 48,39%) realiza de 30-60 minutos de actividad.

4.1.6 Analisis descriptivo de datos antropométricos

Tabla N°17.Clasificacion de IMC segln etapa de la vida por sexo de las personas de las personas

entrevistadas, 2020.

Clasificacion de IMC Etapa Total General
Adulto Adulto mayor
Femenino
Bajo peso -

Normal 6 6 12
Sobrepeso 16 9 25
Obesidad tipo | 10 7 17
Obesidad tipo Il 3 2 5
Obesidad tipo 11 4 - 4

Masculino
Bajo peso - 1 1
Normal 3 5 8
Sobrepeso 9 6 15
Obesidad tipo | 5 - 5
Obesidad tipo Il 1 - 1
Obesidad tipo 11 1 - 1
Total general 58 36 94

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados.

De acuerdo con los resultados obtenidos para el IMC, se logra apreciar que existe para el sexo

femenino mas casos de sobrepeso (n=25, 39,68%), seguido de obesidad tipo 1 (n=17, 26,98%)



62

en el caso de los hombres hay mas casos de sobrepeso (n=15= 48,39%), sequido de estado

nutricional normal (n=8, 25,81%).

Tabla N°18. Circunferencia abdominal por sexo de las personas entrevistadas, 2020.

Clasificacion Sexo Total General
Femenino Masculino
Riesgo Cardiovascular 7 13 20
Aumentado
Riesgo Cardiovascular 54 10 64
Significativamente
Aumentado
Sin riesgo 2 8 10
Total general 63 31 94

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados.

De acuerdo con los resultados de la toma de medidas de circunferencia abdominal muestra que
para el sexo femenino la mayoria de las personas (n=54, 80,95%) tiene un riesgo
significativamente aumentado, en el caso del sexo masculino la mayoria (n=13, 41,93%) se
encuentra con riesgo aumentado, pero no sin menor significancia ya que 10 personas tienen
riesgo significativamente aumentado. Se puede observar que para el total de personas solo 2

mujeres y 8 hombres no presentan riesgo.

4.1.7 Riesgo cardiovascular por calculadora OPS

Tabla N°19. Riesgo Cardiovascular por sexo seglin Calculadora OPS de las personas entrevistadas,

2020.
Clasificacion Sexo Total General
% de Riesgo Femenino Masculino

Bajo Riesgo 10% 52 21 73
Riesgo Moderado 10-20% 3 3 6
Riesgo Alto 20-30% 5 3 8
Riesgo muy alto 30-40% 1 2 3
Riesgo critico >40% 2 2 4

Total general 63 31 94

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados.
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Los resultados del riesgo cardiovascular por la calculadora OPS de las personas entrevistadas
indican que la mayoria tanto para el sexo femenino con (n=52, 82,54%) y masculino (n=21,
67,74%), se encuentran en un Bajo Riesgo lo que indica que tienen un 10% de probabilidad de

padecer enfermedades cardiovasculares.

4.2.1 Analisis descriptivo por Chi cuadrado de las Variables de estudio
Para el analisis bivariado de esta investigacion en primer lugar, se utiliza la prueba estadistica
Chi cuadrado (Chi2) con la que se determina si existe una relacion significativa entre las
variables, es decir, si son dependientes la una de la otra de manera mas probable que por azar o
error, se considera un valor de p=0.05. Por lo tanto, en los casos en los que el resultado de la
prueba Chi2 < 0.05, son variables dependientes y si hay una relacion entre ellas, ya que se esta
rechazando la hipdtesis de independencia. Cuando prueba Chi2 > 0.05 son variables

independientes, ya que no hay suficiente evidencia para rechazar la hipétesis de independencia.

En segundo lugar, se utilizé6 modelo de regresion logistico, como otra herramienta para evaluar
factores que inciden sobre el riesgo cardiovascular, Este modelo es llamado modelo lineal
generalizado logistico, se utiliza cuando la variable respuesta es binaria (tiene solo 2 categorias)
en este caso Riesgo bajo y Medio-Alto. En esta Ultima categoria se contemplan todas las
personas que segun la calculadora OPS tienen un riesgo cardiovascular moderado, alto, muy
alto y critico, esto debido a que casi un 80% de los entrevistados poseen un riesgo bajo y cuando
hay categorias con muy pocos individuos este tipo de analisis y las pruebas de independencia
presentan problemas. EI modelo de regresion sirve para determinar si existe una relacion entre

las variables en las cuales cuyos coeficientes figuraron significativos y la variable respuesta, en
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este caso el riesgo cardiovascular. Ademas, establecer en qué medida estas afectan la

probabilidad de que una persona tenga cierto riesgo (medio-alto) o bajo.

4.2.2 Relacion de los habitos alimentarios y el riesgo cardiovascular
A continuacion se muestran los resultados para las pruebas de independencia Chi cuadrado.

Tabla N°20. Resultados de las pruebas de independencia Chi Cuadrado entre los h&bitos
alimentarios y el riesgo cardiovascular de las personas entrevistadas, 2020.

Variable Valor del estadistico Valor P
Tiempos de comida 3,5537 0,3548
Tipo de coccion 8,2526 0,0419*
Grasa para coccion 1,6753 0,4013
Agrega sal 1,8437 0,3383
Consume azlcar 8,2593 0,0064*
Frecuencia de consumo de agua 7,5385 0,1014

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos recolectados. Nota: *Todas las pruebas utilizan un nivel de
significancia del 5%.

Los resultados de la prueba Chi cuadrado indican que al realizar la comparacién y prueba de
independencia las variables de tipo de coccion y el consumo de azucar si tienen relacién con el

riesgo cardiovascular.

Tabla N°21. Resultados de las pruebas Chi Cuadrado entre las frecuencias de consumo y el
riesgo cardiovascular de las personas entrevistadas, 2020.

Variable Valor del estadistico 2 Valor P
Léacteos enteros 2,7199 0,3023
Lacteos semi/descremados 0,6204 1

Carnes magras 1,4073 0,7076
Carnes semi 2,2608 0,3643
Carnes grasas 5,7369 0,1184
Pescado magro 2,2202 0,3633
Pescado graso 3,6053 0,2744

Vegetales 0,7409 1
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Verduras Harinosas 0,5431 1
Frutas 0,5119 1
Legumbres 1,5641 0,7591
Grasas Mono/Poli 1,5413 0,7776
Grasas saturadas 3,0204 0,4153
Cereales Refinados 0,2378 1
Cereales Integrales 4,0731 0,2404
Alcohol 4,0838 0,2614

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados. Nota: Todas las pruebas utilizan un nivel
de significancia del 5%.

Los resultados de la prueba Chi cuadrado indican que al realizar la comparacién y prueba de
independencia no se encontrd relacién con el riesgo cardiovascular entre ninguna de las

variables que componen la frecuencia de consumo.

4.2.3 Relacién de la actividad fisica y el riesgo cardiovascular

Tabla N° 22. Resultados de las pruebas Chi Cuadrado entre la actividad fisica y el riesgo cardiovascular de las
personas entrevistadas, 2020.

Variable Valor estadistico Valor P
Clasificacion actividad fisica 0,7505 0,8511
Duracién actividad fisica 1,7762 0.6367

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados. Nota: Todas las pruebas utilizan un nivel de
significancia del 5%.

Los resultados de la prueba Chi cuadrado indican que al realizar la comparacion y prueba de
independencia entre la duracion y la clasificacion de actividad fisica no se encontr6 relacion con

el riesgo cardiovascular.
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4.2.4 Relacién del estado nutricional y el riesgo cardiovascular

Con respecto a los datos antropomeétricos para responder al objetivo se hizo la misma prueba de
independencia obteniendo que no hay una relacion entre el estado nutricional (IMC) y el riesgo
cardiovascular. EI valor p es de 0.6777. Tampoco se encuentra una relacion entre el riesgo

cardiovascular y la circunferencia abdominal valor p de 0.5812.

Modelo de regresion logistico, como otra herramienta para evaluar factores que inciden
sobre el riesgo cardiovascular.

A continuacién, se muestran los resultados obtenidos y las interpretaciones correspondientes.

Tabla N°23. Coeficientes del modelo de regresion logistico y sus respectivos valores
P de las personas entrevistadas, 2020.
Coeficientes
exponenciados Valor del valor P

Variable estadistico Z

Intercepto 0,0011 -2,996 0,0027*
Edad 1,1098 2,936 0,00332*
No consume azticar 1,6986 1,499 0,1337
Cocina al vapor 0,8554 -0,232 0,8166
Cocina asado 7,9720 2,610 0,009*
Cocina fritura 0,2652 -2,500 0,0124*
Hombre 0,5127 -1,810 0,07025**
Alta actividad fisica 1,3383 0,300 0,7643
Baja actividad fisica 1,5601 0,709 0,4782

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados. * Nivel de significancia del 5%.
** Nivel de significancia 10%.

De acuerdo con los resultados del modelo de regresion las variables que inciden en el riesgo
cardiovascular son la edad, método de coccidn asado y fritura y sexo masculino. El intercepto
indica el presencia de riesgo solo tomando en cuenta los resultados de la calculadora OPS, sin
tomar en cuenta las demas variables. La tabla N°22 expone que por cada aumento de 1 afio en

la edad, la propension de tener un riesgo cardiovascular medio-alto aumenta un 10%, este valor
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es obtenido por medio de los coeficientes exponenciados. Por otro lado, la propension de tener
un riesgo cardiovascular medio-alto cuando el tipo de coccién es asado, es 8 veces mayor que
cuando se cocina hervido. Y la misma es 0.26 veces mayor cuando se frien los alimentos que
cuando se cocina hervido, todo esto manteniendo las demés variables constantes, esto se logra

identificar por medio de los resultados de los coeficientes exponenciados.

Si se valora por medio de términos de probabilidades evaluando los valores en la ecuacion se
tiene por ejemplo que la probabilidad de tener un riesgo medio-alto cuando se tiene 40 afios es
de 0.066 mientras que cuando se tiene 80 afios es de 0.8225. Cuando el tipo de coccidn es asado
la probabilidad de un riesgo medio alto es de 0.009 mientras que cuando se cocina hervido es

de 0.0006.



CAPITULO V: DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS

RESULTADOS
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5.1 DISCUSION E INTERPRETACION O EXPLICACION DE LOS
RESULTADOS

5.1.1 Caracteristicas sociodemograficas

A la luz de los datos que proporciona la Encuesta Nacional de hogares (ENAHO) del afio 2019,
permite examinar las principales caracteristicas de la poblaciéon rural en Costa Rica, en
comparacion con los datos recolectados para esta investigacion, donde de acuerdo se logra
identificar que la mayoria de la ellos tienen un nivel de educacion clasificado como “primaria
completa/Incompleta” (68,08%). Actualmente, seglin reportes, la poblacion rural de 5-24 afios
de la poblacion rural, el 23,0% no asiste a ningln tipo de educacion formal. Asi de la misma
manera, de acuerdo con la Encuesta Continua de Empleo del 2019, para las zonas rurales tanto
hombres como mujeres caben dentro de esta misma categoria mencionada anteriormente, y se
logra apreciar una brecha dentro de las diferencias entre las zonas rurales y urbanas, ya que esta

ultima muestra que la poblacion tiene un mayor seguimiento con estudios superiores.

Segtin el archivo de “Indicadores demograficos cantonales” publicado por el Instituto Nacional
de Estadisticay Censos (2013) para el canton de Puriscal la mayoria de la poblacion se encuentra
en edades de 15-64 afios (70,8%) y la minoria comprende edades de 65 afios 0 mas (8,7%).
Dicho dato coincide con los resultados mostrados en la tabla N°3 donde se destaca una mayor
muestra de entrevistados de 60 y mas afios, esto se debe a que a que especialmente a que en el

distrito de San Antonio no se cuenta con mucha poblacion joven.

Por otra parte, los resultados para los ingresos mensuales totales por familia de las personas
involucradas en el estudio demuestra que existe un tendencia en bajos ingresos para la mayoria

del total, en la Encuesta Nacional de Ingresos y gastos de hogares del 2019 por el INCEC, de
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acuerdo a sus estandares si una persona vive en la zona rural y tiene ingresos de ¢86.353 o
menos se considera que vive en condicion de pobreza, los datos refieren que el salario difiere
por locacion ya sea urbana o rural, donde la diferencia entre las dos puede ser inclusive casi el
doble, donde en la zona rural reciben menor cantidad de ingresos, en el presente estudio esto se
ve reflejado ampliamente por el tipo de ocupaciéon de las personas, donde la mayoria de
entrevistadas fueron mujeres amas de casa (60,63%), y las edades de la muestra inciden en este
hallazgo también, ya que la mayoria de la poblacion se encuentra en edad avanzada y no laboran,

solo reciben ingresos por medio de la pension, donde muchos describen ser no contributaria.

5.1.2 Datos clinicos

Los datos clinicos fueron recolectados de manera necesaria para el obtener el riesgo
cardiovascular de la poblacion por medio de la Calculadora OPS, de los datos necesarios se

exponen los siguientes.

El tabaquismo como factor de riesgo cardiovascular depende de la susceptibilidad de la persona
y ademas es un factor que se categoriza como modificable, a nivel mundial se ha reflejado una
diferencia de consumo marcada entre sexo, los resultados de la tabla N° 4 hacen inferencia a
esto, ya que si bien el tabaquismo se encuentra muy disminuido dentro de la muestra de estudio,
en su mayoria son hombres los consumidores (4,26%), estos datos coinciden con estudios
realizados en Costa Rica, donde la prevalencia de consumo actual disminuyo significativamente
a lo largo de los 14 arios del estudio (17.3% en 1999 y 5.0% en 2013), parte de esto se debe a la
labor de Ley 9028 que tiene como objetivo establecer las medidas necesarias para proteger la
salud de las personas. (Fonseca, Méndez, Bejarano, Guerrero, & Reynales, 2017). Parte de lo

observado dentro de la recoleccién de los datos, las personas que clasificaron como fumadores
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activos en el momento de la investigacion son personas adultas mayores que tienen mucho

tiempo siendo dependientes.

Segun la OMS, el numero de personas con diabetes ha aumentado significativamente por afio y
con mayor rapidez en los paises de ingresos medianos y bajos, ademas, esto supone también un
incremento en los factores de riesgo conexos, como el sobrepeso o la obesidad. En los resultados
obtenidos si existen casos de diabetes pero se encuentran en minoria, cabe destacar que aunque
son pocos los casos, se logra determinar mayor incidencia en el sexo femenino como muestra la
tabla N°4, que si bien la muestra del presente estudio es mayoritariamente mujeres se puede
asimilar que siempre existe esta prevalencia, estos resultados coinciden con estudios realizados
dentro del pais donde se evidencia que conforme aumenta la edad es mayor la cantidad de casos
que se presentan y que surgen diferencias entre sexo, ya que hay una relacion de 3 mujeres por
un hombre con diabetes (Cubero & Rojas, 2015). Por otra parte, América del sur presenta esta
misma situacién donde la mayoria de los paises que pertenecen a la region tienen una mayor

prevalencia de diabetes en mujeres (Vargas & Casas, 2016).

Los datos de colesterol fueron recolectados por medio de uso de la plataforma de laboratorios
de la Caja Costarricense del Seguro Social. Estos datos de niveles de colesterol total arrojan una
misma tendencia, ya que se muestra una mayor prevalencia de un colesterol en un limite
elevado/alto en el sexo femenino, lo anterior concuerda con resultados propuestos en estudio
realizado en el pais, donde se refleja que los hombres presentan un valor promedio inferior de
colesterol total y otros lipidos, ademas también determinaron que el colesterol total aumentado

se veia afectado entre mayor edad de las personas (Carvajal, 2015).
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La hipertensién arterial (HTA) es el principal factor de riesgo cardiovascular y el mayor riesgo
internacional de muerte. Los niveles de presion arterial muestran mas casos en mujeres (30,85%)
con una presion optima que en hombres (11,70%), si se toma en cuenta la valoracion de ambos
por medio de la cantidad de personas participantes por sexo, se puede estimar que los datos
pertenecen a la mitad de muestra de mujeres y a un tercio de lo que corresponde a hombres.
Ambos comparten mayor prevalencia en la categoria de prehipertension, esto para razones de la
estimacion de riesgo para la calculadora OPS no figura como un factor con gran peso. En un
estudio realizado en Ecuador indica una mayor prevalencia de Hipertension para el sexo
femenino, datos que no concuerdan con los resultados encontrados en este estudio, ya que la
mayoria de las personas que se encuentran con hipertension estadio 2 son hombres, teniendo en

cuenta el tamafio de la muestra por sexo (De la Rosa, 2017).

La sociedad centroamericana y del caribe de hipertension y prevencién cardiovascular, aclara
gue mas de 30% de la poblacién mundial es hipertensa y esta proporcion aumenta hasta mas de
60% en las personas mayores de 60 afios. EI 90% de las personas normotensas a los 55 afios
pueden desarrollar hipertension durante el resto de su vida, y un tercio de las personas con
hipertension no estan diagnosticadas, dato que resulta alarmante inclusive para los resultados
del presente estudio ya que muchas de las personas que mostraron hipertension no se encuentran

diagnosticadas (Morales, A; Wyss, F; Coca, A; Ramirez, A; Valdez, O; Valerio; L, 2015).

5.1.3 Héabitos Alimentarios

En la evaluacion de habitos de los participantes se quiso conocer los métodos de coccidn mas
utilizados, la mayoria de las personas indican hacer los alimentos fritos, esto se ve reflejado

también en la eleccion de grasas de coccion donde utilizan en su mayoria (89,36%) aceite
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vegetal, esto puede llegar a ser alarmante ya que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
indica que el alto consumo de alimentos fritos es un factor de riesgo para la salud,
principalmente por su alta densidad energética que se presenta a expensas de la grasa y por la

formacion de compuestos toxicos.

El uso excesivo de esta técnica, acompafado por estilos de vida sedentarios, malos habitos de
alimentacion, aumenta el riesgo a enfermedades cardiovasculares, ademas la ingesta de grasa
total se relaciona con la alteracion en el indice de masa corporal (IMC) y el perfil lipidico. Segun
la Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional en Colombia 2010 (ENSIN), 95% de la
poblacién consume alimentos fritos, de los cuales 32% lo hacen a diario, datos que concuerdan
con la investigacion si bien en el presente estudio la mitad de la muestra (49,99%) utilizan esta

técnica diario (Cabezas, Hernandez, & Vargas, 2016).

Por otra parte, se consult6 sobre la adicion de sal a las comidas ya preparadas donde la mayoria
(92,62%) refiere que no lo practica, Existe una fuerte evidencia que el consumo excesivo de
sodio es la principal causa de la presion arterial elevada en el ambito mundial, a su vez, esta
técnica aumenta los casos de hipertension arterial es el factor de riesgo mas importante de las
enfermedades cardiovasculares, principal causa de muerte y discapacidad a nivel mundial y en
Costa Rica. La carga de estas enfermedades se puede prevenir, mediante una estrategia simple
y efectiva que consiste en la reduccién del consumo de sal. Segun la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) y la Organizacién para la Agricultura y Alimentacion de las Naciones Unidas
(FAO), la ingesta recomendada de sal es menos de 5 gramos/dia por persona, sin embargo, la
mayor parte de la poblacion consume méas de lo recomendado. Como limitante del presente

estudio se puede definir que, si bien la mayoria indica no adicionar sal extra a la comida, no se
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puede saber realmente la cantidad de sal que si consumen al dia por medio de coccion y consumo

de productos procesados (Montero, Blanco, & Chan, 2016).

Asimismo, se indago sobre si consumen azucar diario y la mayoria (72,34%) de personas indican
si hacerlo, principalmente para endulzar bebidas. El elevado consumo de azlcar se ha
relacionado, con una menor ingesta de los micronutrientes esenciales y una menor calidad de la
dieta, ademas, se asocia con un mayor riesgo de ganancia de peso y el desarrollo de sus
comorbilidades, entre ellas la diabetes mellitus tipo 2. Resultados similares se pueden apreciar
en estudio realizado en el pais donde, el consumo de azucares afiadidos representa el 14,7% de
la energia consumida por la poblacién costarricense, siendo este porcentaje mayor en las
mujeres, la mayor cantidad de azlcares afiadidos se consume en el hogar en las bebidas

azucaradas y bebidas gaseosas (Gomez, Quesada, Chinnock, & Nogueira, 2019).

Segun la evaluacién de consumo de agua se logra determinar que la mayoria de las personas
entrevistadas tienen un bajo consumo de agua diario, de 3 a 4 vasos de agua al dia. Esto se puede
deber a que gran parte de la muestra de estudio se acerca a edades avanzadas. Uno de los
aspectos esenciales para tener en cuenta durante el envejecimiento es el estado nutricional, como
la disminucion del apetito, disminucién de la ingesta de agua y otros nutrientes esenciales. La
disminucion del agua corporal que ocurre con el envejecimiento (80% al nacimiento y 60 a 70%
en adultos mayores), los hace especialmente labiles a la pérdida de agua, lo cual tiene profundas

consecuencias sobre la salud de este grupo (Vargas, Rosenda, Senayda, & Taco, 2015).

5.1.4 Frecuencia de Consumo

En el caso particular costarricense, la mayoria de los estudios realizados, sobre todo los

relacionados con las Encuestas Nacionales de Nutricion, coinciden que por lo general, la
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poblacién de menores ingresos consume unos cuantos alimentos, habitualmente arroz, frijoles,
huevos, pastas y aceite vegetal, y en menor medida o nulo consumo de verduras, vegetales y

carnes (Porras, 2015).

Los resultados sobre cantidad de tiempos de comida al dia arrojan que la mayoria tiene una
tendencia a realizar de 3 a 4 comidas al dia, similar a resultados encontrados en estudio en Peru,
donde la mayoria realiza 3 tiempos de comida donde se incluye el desayuno, almuerzo y cena

(Barrén, Rodriguez, & Chavarria, 2017).

Segun los resultados de consumo de lacteos la poblacion en general tiene una inclinacion al bajo
consumo, tanto para lacteos enteros como para los semidescremados/descremados. Parte de la
poblacion que si los consumen refieren tener un mayor consumo por semana, y una mayor
preferencia para los bajos en grasa. A los lacteos se les confiere asociacion en las enfermedades
cardiovasculares, especificamente se considera que pueden deberse a un exceso de acidos grasos
saturados. Los dos patrones dietéticos mas estudiados en la prevencion de enfermedad
cardiovascular son la dieta DASH caracterizada por un consumo elevado de frutas, verduras y
productos lacteos bajos en grasas y el segundo patron dietético por excelencia para la prevencion
de la ECV es la Dieta Mediterranea donde recomienda un consumo moderado-reducido de:

productos lacteos, especialmente yogurt y queso (Royo, 2017).

Por otro lado, en el consumo de proteina se puede destacar que hay una mayor ingesta de carnes
semigrasas, estas se consumen a diario, contrario a las carnes magras que muestran un bajo
consumo por semana, en el consumo de carnes grasas la mayoria indica que nunca los consumen
y de hacerlo es una vez por semana, contrario a resultados encontrados en Colombia donde el

73.6% de la poblacion colombiana consume productos carnicos altos en grasa y embutidos,
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50.7% de estos lo hace cada semana. (Cabezas, Hernandez, & Vargas, 2016). Al tomar en cuenta
las recomendaciones para una dieta preventiva para el riesgo cardiovascular se puede encontrar
que existe una mayor inclinacion al aumento del consumo de pescado, y disminucion
especialmente del consumo de carnes rojas, cortes de carnes altos en grasa y embutidos

(Trébuchet, y otros, 2019).

Sobre el consumo de pescado los entrevistados prefieren en mayor frecuencia el consumo de
pescado tipo graso, de manera positiva, los beneficios del consumo de pescado, especialmente
el azul, son atribuibles por lo general a la reduccion del riesgo a infarto al miocardio y muerte
subita cardiaca, esto se debe a su carga de acidos grasos poliinsaturados omega 3, donde la

recomendacion de su consumo es de 3 veces por semana (Perez, y otros, 2018).

La resultados del consumo de frutas y vegetales muestra que la poblacion participante, en su
mayoria tienen un consumo alto de las mismas, esto porque refieren para ambos alimentos
consumirlos 1 vez al dia. EI consumo de verduras y frutas esta asociado con una disminucién
en el riesgo de padecer afecciones cronicas no transmisibles como enfermedad cardiovascular.
Respecto a la evidencia epidemioldgica, se concluyé que el consumo de frutas y vegetales
reduce el riesgo ECV por medio de la ingesta de una racion diaria de ambos, se reduce la
mortalidad total y cardiovascular, de manera que el beneficio aumenta con mas raciones (Perez,

y otros, 2018).

El consumo excesivo de alimentos fuente de grasa y una elevada ingesta de calorias,
acompanado por estilos de vida sedentarios, promueven el almacenamiento excesivo de grasa,
lo que impacta el peso corporal y la salud general. Segun la recoleccion de datos, se encuentra

una tendencia donde la poblacibn muestra un consumo elevado de grasas tanto
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monoinsaturadas/poliinsaturadas (2 veces al dia), como de grasas saturadas (1 vez al dia). De
manera que, como manera preventiva a enfermedades cardiovasculares una de las claves es la
reduccion del consumo de grasa saturada, esto puede presentar un efecto protector de al menos
el 14% para eventos cardiovasculares, ademas de reducir niveles de colesterol (Cabezas,

Hernandez, & Vargas, 2016).

Por otro lado, el consumo de legumbres y cereales refinados es diaria, contrario al consumo de
cereales integrales donde se reporta que la mitad de la muestra nunca lo consume, Se consume
una cantidad adecuada de cereales. Sin embargo, el tipo de cereales que se consume suele ser
refinado y/o procesado, si se consume en forma de pan o reposteria tiene grasa y azucar
afiadidas. Los cereales enteros e integrales son una buena fuente de vitaminas y minerales y
fibra dietética, hay evidencia de que el consumo esta asociado con una disminucion en el riesgo
de padecer enfermedades cardiovasculares, asi como una reduccion del peso corporal, y tal vez
a una disminucion del riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2 (Bonvecchio, y otros, 2015).
En un estudio en Espafia se analizaron durante 10-20 afios a 337 personas y se concluyé que la
principal causa de reduccién del riesgo de padecer enfermedad cardiovascular era un mayor
consumo de fibra de cereal. Desde entonces varios estudios epidemiolédgicos de larga
prospeccion han encontrado una innegable relacion entre la ingesta de cereal integral y la

disminucion del riesgo de enfermedad cardiovascular (Bueno & Moreno, 2019).

Finalmente, el consumo de alcohol muestra una muy baja dependencia ya que la mayoria
(86,17%) de la poblacion no lo consume, dentro de los que si consumen alcohol se identifica
que pertenecen al sexo masculino. Contrario a las actuales investigaciones basadas en evidencias

demuestran que el consumo de alcohol y los patrones de ingesta en las Ameéricas se hallan en
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niveles perjudiciales y la Region supera las medias globales para muchos problemas

relacionados con el alcohol (Duffy, 2015).

5.1.5 Actividad Fisica

El ejercicio presenta un efecto corrector y protector, y deben respetarse algunas normas: el tipo
de ejercicio, su duracién, su intensidad y su regularidad. Parala actividad fisica se evalud por
medio del instrumento IPAQ donde se hace clasificacion de actividad por medio de METS, en
los resultados se refleja en la mayoria de las mujeres una actividad fisica baja, esta categoria
consta de la mayoria de las personas incluyendo hombres, y para la duracion de actividad fisica
se existe para la mayoria muestra una actividad de menos de 30 minutos diarios. El riesgo
cardiovascular es proporcional a la presion arterial, estudios realizados en amplias poblaciones
y durante largos periodos de seguimiento de muestran que un paciente hipertenso con una buena
capacidad de esfuerzo presenta un riesgo de mortalidad inferior al de un paciente normotenso
pero sedentario. Ademas el perfil lipidico mejora por el aumento de HDL y la disminucién de
triglicéridos. El ejercicio puede influir en no solo en la pérdida de peso si no también es
favorable para el control de la diabetes, ademas de disminuir el riesgo de padecerla en pacientes
de alto riesgo. De manera que, el propio sedentarismo es un efecto sobre los demas factores de
riesgo y se trata lamentablemente del factor con mayor representacién de la poblacion (Lamotte,

2016).

5.1.6 Antropometria

Respecto a los resultados del IMC se encuentra que para el sexo femenino existe una mayor
prevalencia de sobrepeso/Obesidad tipo 1, y en minoria se encuentra sobrepeso para el sexo

masculino. Usando el IMC como indicador de la obesidad, el Estudio Nacional de Salud y



79

Nutricion en México (ENSANUT)concluyd, tras reunir datos de 38,208 adultos mexicanos de
uno u otro sexo, que la prevalencia era del 32.4%. La prevalencia de obesidad fue mayor en las
mujeres: Mujeres: 37.5% vs. Hombres: 26.8%, resultados que concuerdan con el presente
estudio (Ledn, Mufioz, & Ochoa, 2017). En un estudio realizado en Costa Rica durante el
periodo de 1975 a 2014, donde se evaluo las tendencias de IMC durante ese trascurso de los
afios, entre los resultados mas resaltantes es que, el sobrepeso se incrementd en un 44,9%,
mientras que la obesidad total lo hizo en un 276,2% y durante el mismo lapso la obesidad

morbida (igual o superior a 40 kg/l) aumento diez veces su valor original (Evans & Peréz, 2016).

Por otra parte para la evaluacion de la circunferencia abdominal se continua con la tendencia
para el sexo femenino, donde se encuentra que la mayoria de las mujeres de la muestra total
tienen un riesgo significativamente aumentado a enfermedades cardiovasculares, y en el sexo
masculino hay una mayor prevalencia de casos con riesgo aumentado o sin riesgo alguno. Si se
emplea la medida de circunferencia abdominal, en la mayoria de los reportes en Latinoamérica
exhiben prevalencias de un 70% de valores por encima del limite, similar a lo encontrado en la
muestra, esto teniendo en cuenta que existen discrepancias entre que valores de referencia

utilizar para clasificarlo (Torres, y otros, 2016).

5.1.7 Relacion de habitos alimentarios y el riesgo cardiovascular

Los datos de la prueba de chi cuadrado indican que dentro de los factores que inciden con mayor
significancia para los habitos alimentarios son el tipo de coccion (p=0,0419) de preferencia, y
si consume azlcar (p=0,0064). En las guias de recomendaciones para disminuir el riesgo
cardiovascular se propone que debe de haber una disminucion en la ingesta de grasas saturadas

y trans, se toma como recomendacion una ingesta de 7% y 10% respectivamente, parte de la
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problemaética por el tipo de coccidn utilizado por la muestra de estudio es la adicion de grasas,
la mayoria de la poblacion refiere prefiere usar como método de coccidn la fritura donde se
exponen a un mayor riesgo de consumo de grasas extra, en comparacion con otros tipos de

coccion que no lo requieren. (Khanji, y otros, 2018).

La utilizacion de la adicion de azucares ha crecido inmensamente a nivel mundial, la adicion
de azucares se ha expandido en un 50% en la dieta de las personas de Estados Unidos desde los
afios 70, paralelo a esto se ha incrementado la frecuencia de casos con obesidad y diabetes
mellitus. La organizacion americana del corazon (AHA) declar6 gque los adultos tanto hombres
como mujeres ingieren de 150-100 kcal al dia por azlucar afiadida, también indica que es
equivalente el uso de azucares al aumento del riesgo a enfermedades cardiovasculares (Khawaja,

Qassim, Hassan, & Shaima, 2019).

5.1.8 Relacion de Frecuencia de consumo Y el riesgo cardiovascular

Los resultados de la prueba Chi cuadrado indican que al realizar la comparacién y prueba de
independencia no se encontro relacion con el riesgo cardiovascular con los datos de la frecuencia
de consumo de alimentos. Dentro de las recomendaciones de las guias de prevencion de riesgo
cardiovascular, se hace énfasis en la alimentacion, donde se recomienda de manera general
disminuir el consumo de alcohol, restriccion de sodio, y aumento del consumo de frutas,
vegetales y lacteos bajos en grasa. Si bien no se encuentra riesgo estadisticamente significativo
se ha probado que por medio de estos cambios en la dieta se ve una reduccion del riesgo
cardiovascular, cabe destacar que, dentro de los resultados de los participantes en la frecuencia

de consumo la mayoria si cumple con este tipo de recomendaciones (Khanji, y otros, 2018)
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5.1.9 Relacion de la actividad fisica y el riesgo cardiovascular

La rehabilitacion cardiovascular esta intimamente ligada a ejercicio fisico como método central.
Sin embargo, el concepto actual de rehabilitacion esta unido al de prevencion secundaria y los
programas incluyen el control y tratamiento de los principales factores de riesgo, surge asi la
necesidad de un trabajo multidisciplinario. El ejercicio logra modificar significativamente
factores de riesgo cardiovascular como la resistencia a la insulina, la dislipidemia, la
hipertension arterial y otros. Los resultados de la prueba Chi cuadrado indican que al realizar la
comparacion y prueba de independencia entre la duracion y la clasificacion de actividad fisica
no se encontrd relacién con el riesgo cardiovascular. En un reconocido estudio de Nurses Health
Study (Estudio de salud de enfermeras, traducido al espafiol), donde se examind la relacion de
la actividad fisica y diabetes tipo 2, con un seguimiento de 8 afios, se realiz6 un extensivo
analisis ajustado a la edad, habito de fumar, uso de alcohol, hipertension arterial,
hipercolesterolemia, IMC, como conclusion se hayo una relacion directa entre el ejercicio y la
diabetes, donde el riesgo de redujo en un 24% para el grupo que si realizo ejercicio con respecto

al sedentario (Angelino, 2012).

5.1.9 Relacion de Antropometria y el riesgo cardiovascular

En Costa Rica la obesidad y el sobrepeso constituyen problemas graves de salud publica. Los
riesgos alimentarios figuran en primer lugar entre las causas de la carga de la enfermedad en el
pais. A pesar de gue se conoce bien la enorme importancia que como factor de riesgo de las
principales enfermedades crénicas no transmisible tienen el sobrepeso y la obesidad
cuantificadas a través del indicador IMC, pocos estudios se han realizado para determinar a nivel

global dichos elementos (Evans & Peréz, 2016). Respecto a los datos antropométricos para
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responder al objetivo se hizo la misma prueba de independencia obteniendo que no hay una

relacion entre IMC (p=0.6777) y el riesgo cardiovascular.

Tampoco se encuentra una relacion entre el riesgo cardiovascular y la circunferencia abdominal
(p=0.5812). La obesidad central contribuye particularmente a la resistencia de insulina, diabetes
tipo 2 y a las enfermedades cardiovasculares. En un estudio realizado en Iran, donde se utilizaron
los datos de circunferencia abdominal con énfasis en determinar el grado de riesgo
cardiovascular para las personas en 10 afios, se determind que 42,5% de los hombres y el 15%
de las mujeres presentaban al menos un 10% de riesgo para 10 afios. Si bien no existe riesgo
estadisticamente, la mayoria de la muestra si presentd un nivel de riesgo muy alto para la

mayoria, y especialmente para las mujeres (Hajian & Heidari, 2018).

5.1.11 Modelo de regresion logistico y factores que inciden en el riesgo cardiovascular

El concepto de riesgo cardiovascular se refiere a la probabilidad de sufrir ECV en un plazo
determinado. Por lo tanto, en el célculo del riesgo cardiovascular se incluyen dos componentes
distintos. Por un lado, qué manifestaciones de la ECV se incluyen: la mortalidad cardiovascular,
el conjunto de las complicaciones cardiovasculares letales y no letales, las complicaciones
cardio isquémicas (ya sean objetivas como el infarto agudo de miocardio o subjetivas como la
angina de pecho), las cerebrovasculares u otras. Por otro, puede ser variable el lapso utilizado
para el computo: 10 afios (lo mas habitual), 20 afios o toda la vida (Alegria, Alegria, & Alegria,
2012). De acuerdo con los resultados de la tabla N°22, las variables que muestran mayor
significancia sobre el riesgo cardiovascular son: Intercepto (p=0,0027) que esta determinado por
la presencia de riesgo cardiovascular solo por datos de presencia de riesgo por medio de la

calculadora sin tener en cuenta ninguna otra variable.
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La variable de edad (p=0,00332), donde por cada aumento de 1 afio en la edad, la propension
de tener un riesgo cardiovascular medio-alto aumenta un 10%. En un estudio realizado en el
pais en la zona de Puntarenas donde se estudiaron 61 personas donde més de la mitad reportan
ser mujeres, no se logro determinar diferencia estadisticamente significativa por grupo de edad,
datos que difieren con los resultados del presente estudio (Vazquez, Castillo, Salazar, Silva, &

Quirds, 2015).

Por otro lado, en los habitos alimentarios se encuentra una relacion con el riesgo para las variable
de coccion de asado y fritura, teniendo como base o referencia el valor de hervido, de esta
manera la propension de tener un riesgo cardiovascular medio-alto cuando el tipo de coccidn es
asado, es 8 veces mayor que cuando se cocina hervido. Y la misma es 0.26 veces mayor cuando
se frien los alimentos que cuando se cocina hervido, todo esto manteniendo las demas variables

constantes.

Ademas, se encuentra un diferencia entre sexo donde si pertenece al sexo masculino
(p=0,07025) tiene un mayor riesgo, solo para este caso se utiliza una significancia al 10%. La
ECV es fuertemente dependiente de la edad y con diferencias entre el hombre y la mujer. El
predominio de la Enfermedad Coronaria (EC) en el hombre adulto es evidente en todos los
paises y las tasas de mortalidad por ECV son més altas en los varones. Se menciona que, los
cambios hacia un estilo de vida cardiosaludable en el hombre adulto deberian comenzar por el
control médico preventivo a partir de los 30 afios y considerar en general, actividad fisica
regular, nutriciéon cardiosaludable, suspension completa del tabaquismo y control del peso
corporal, las tasas de mortalidad por ECV varian con la edad, el sexo, el nivel socioeconémico,
la raza y la region geografica. Las tasas de mortalidad aumentan con la edad y son mas altas en

los varones y en personas de nivel socioecondmico inferior (Rondanelli, 2014).
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6.1 CONCLUSIONES

o La comparacion entre sexo masculino y femenino muestra similitud de edades, donde
hay prevalencia en 60 afios y mas, y mayoria de participantes para sexo femenino. En el
aspecto educativo la poblacion muestra un nivel bajo para ambos sexos y con ingresos
econdémicos mensuales familiares bajos.

o Se determina que para ambos sexos existen pocos casos de diabetes mellitus, prevalece
un nivel de presion arterial éptimo, colesterol total por encima de lo normal y casi nulo
el héabito de fumado.

o Seidentifico que la mayoria de las personas tienen un consumo bajo de sal, alto consumo
de grasas, un frecuente uso de coccidn por fritura, bajo consumo de agua, bajo consumo
de cereales integrales, y una preferencia mayor a cortes de carne altos en grasa.

o EIl nivel de actividad fisica para la mayoria de la muestra de estudio es bajo,
especialmente para el sexo femenino.

o La mayoria de las personas de la muestra en estudio tiene una tendencia en estado
nutricional para IMC de sobrepeso y obesidad y para la variable de circunferencia
abdominal un alto riesgo a enfermedades cardiovasculares.

o Existe relacion estadisticamente significativa de los habitos alimentarios, edad, sexo
para el riesgo cardiovascular. De igual manera se relaciona con el estado nutricional por

IMC y circunferencia abdominal.
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6.2 RECOMENDACIONES

Realizar una futura investigacion utilizando variables similares a las utilizadas en este estudio,
pero con una muestra mas amplia para obtener resultados mas confiables, donde se puedan

incluir todos los distritos del cantdn de Puriscal, y hacer una comparacién entre ellos.

Para futuras investigaciones, se debe profundizar méas sobre la evaluacion clinica considerando
en la parte bioquimica todo el perfil lipidico, y glucosa en sangre, para permitir un mayor

espectro del estado de salud de la persona.

Es necesario realizar una investigaciéon con un enfoque mas exhaustivo en la parte de la

alimentacion donde se logre profundizar en las cantidades reales consumidas de las personas.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS

ECV: Enfermedad cardio vascular

RCV: Riesgo cardiovascular

FAQ: (Food and Agriculture Organization) Organizacion de las Naciones Unidas para la
Alimentacién y la Agricultura

HDL.: lipoproteinas de alta densidad

HTA: Hipertension arterial

IMC: indice de masa corporal

INEC: Instituto Nacional de Estadistica y Censos
LDL.: lipoproteinas de baja densidad

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud
PA: presion arterial

RCV: riesgo cardio vascular
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Atentamente,

Catalina Capitdn Jiménez, M.Sc
3-408-927
Carné Profesional: 46070
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Anexo 4. Carta de autorizacion de publicacion

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

San José, 17 de junio de 2020

Sefores:
Universidad Hispanoamericana
Centro de Informacion Tecnolégico (CENIT)

Estimados Sefores:

El suscrito (a) Jazmin Elizondo Mesén con numero de identificacion 1 autor (a) del
trabajo de graduacion 1-589-0691 titulado “Relacion de habitos alimentarios,
actividad fisica, estado nutricional y factores de riesgo cardiovascular segun la
calculadora OPS, en personas de 40-80 afos de la zona de San Antonio de Puriscal,
en el 2020”, presentado y aprobado en el afio 2020 como requisito para optar por el
titulo de Licenciado en Nutricidon; autorizo al Centro de Informacion Tecnoldgico
(CENIT) para que con fines académicos, muestre a la comunidad universitaria la
produccion intelectual contenida en este documento.

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

Cordialmente,

é;vgx/d'

115890691
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Anexo 5. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la Investigacion: Relacion de héabitos alimentarios, actividad fisica,
estado nutricional y factores de riesgo cardiovascular segun la calculadora OPS,
en personas de 40-80 afnos de la zona de San Antonio de Puriscal, en el 2019.

Nombre del Investigador (a) Principal: Jazmin Elizondo Mesén

Nombre del participante:

A. PROPOSITO DE LA INVESTIGACION:

La investigacion se estara realizando por una estudiante de la Universidad
Hispanoamericana de Costa Rica, la motivacion de la investigacion es identificar
los habitos alimentarios, cuantificar la actividad fisica y clasificar el estado
nutricional de las personas de la zona de San Antonio de Puriscal, y de esta forma
asociarlos y medir el riesgo cardiovascular, con dicha investigacion se pretende
obtener datos sociodemograficos, peso, talla, circunferencia abdominal, estilo de
alimentacion y nivel de actividad fisica.

B. ¢(QUE SE HARA?:

1. Se le tomaran medidas antropométricas tales como talla y peso para
determinar el IMC y la circunferencia abdominal.

2. Se le aplicara un cuestionario sobre habitos de alimentacion y
frecuencia de consumo de alimentos para determinar que alimentos
son consumidos con mayor frecuencia y la manera de consumirlos.

3. Se aplicaréa cuestionario sobre actividad fisica para medir el nivel de
actividad diario.

4. Como requisito para formar parte de la investigacion es ser adulto
de 40-80 afos y ser de la zona de San Antonio de Puriscal.

5. Cuando acepta formar parte de la poblacion de estudio, se
compromete a brindar datos confiables y reales.

C. RIESGOS:
La participacién en este estudio no presentara ningun riesgo.

D. BENEFICIOS:
La participacion en este estudio le permite conocer su estado nutricional
actual, ademas de una vision de habitos de alimentarios y actividad fisica,
todo esto le permite reconocer su riesgo cardiovascular actual, lo que permite
modificarlo.
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E. Antes de dar su autorizacion para este estudio usted debe haber hablado con
el(la) investigador(a) ( Jazmin Elizondo Mesén) quien debio haber
contestado de forma satisfactoria todas sus preguntas. Cualquier consulta
adicional puede comunicarse a la Universidad Hispanoamericana al
teléfono 2256-8197, de lunes a viernes en el horario de 8 am a 5 pm.
Recibira una copia de esta formula firmada para su uso personal.

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 atencién 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.

ol

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 afios y adultos)
fecha

Nombre, cédula y firma del testigo
fecha

Nombre, cédula y firma del Investigador que solicita el consentimiento
fecha
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Anexo 6. Instrumento de recolecciéon de resultados

UNIVERSIDAD
HISPANOAMERICANA

Investigacion para Proyecto de Tesis

Tema: Relacion de habitos alimentarios, actividad fisica, estado nutricional y
factores de riesgo cardiovascular segun la calculadora OPS, en personas de 40-
80 afos de la zona de San Antonio de Puriscal, en el 2019.

Estudiante: Jazmin Elizondo Mesén

Céd Fecha:

A continuacion, se presenta una serie de preguntas que contribuirdn a la realizacién de la
investigacion en curso. Se solicita completar los siguientes cuestionarios de la manera mas clara
y sincera posible. La informacidn solicitada sera utilizada de forma an6nima y confidencial.



A. PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

Instrucciones: Marque con una X

corresponde a la opcién correcta o rellene el espacio

solicitado de acuerdo con la naturaleza de la

pregunta.
1. Sexo
a) Femenino
b) Masculino
2. Edad anos.
3. Estado Civil
a) Soltero (a)
b) Casado (a)/ Union libre
¢) Divorciado (a)/ Separado (a)
d) Viudo (a)

4. Ocupacion

5. Nivel de Escolaridad

a. Primaria incompleta

g.

h.
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Primaria Completa
Secundaria Incompleta
Secundaria Completa
Diplomado

Técnico

Universidad Incompleta

Universidad Completa

. Rango de ingreso econémico mensual

familiar

Menor a 100 000 mil colones
De 101 000 a 250 999colones
251 000 a 350 999colones
351 000 a 450 999 colones
451 000 a 500 999 colones
Mayor a 500 999 colones

No sabe 0 no responde

A. FACTORES DE

RIESGO CARDIOVASCULAR

Instrucciones: Marque con “X” en la casilla correspondiente si presenta las siguientes

condiciones

1. Tabaquismo
a) Si [
b) No

2. Diabetes

a) Si
b) No []
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El siguiente apartado es de exclusivo uso del entrevistador. Favor NO llenar los espacios con ningun tipo de

informacion

3. Colesterol total mg/dI 4. Presion arterial mmHg

B. HABITOS DE ALIMENTACION

Instrucciones: Marque con “X” la opcidn correspondiente.

1. Tiempos de comida que realiza al dia c) Mantequilla
a) 1-2 d) Aceite en spray
b) 3-4 4. Agrega sal a la comida ya preparada
c) 5-6 a) Si
2. Tipo de coccion que mas utiliza b) No
a) Asado 5. Consume azucar
b) Fritura a) Si
c) Hervido b) No
d) A laplancha 6. Identifique su consumo diario de agua
e) Al vapor a) 1-2 vasos al dia
f) Otro especifique b) 3-4 vasos al dia
3. Tipo de grasa que utiliza en coccidn c) 5-6 vasos al dia
a) Aceite vegetal d) 7-8vasos al dia
b) Manteca e) Mas de 8 vasos al dia

7. FRECUENCIA DE CONSUMO

Instruccion: A continuacion se muestra una lista de alimentos, marque con “X” en la casilla

correspondiente de acuerdo con el consumo en los ultimos 3 meses segun su ingesta habitual.
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CONSUMO MEDIO DURANTE LOS ULTIMOS I MESES

Numes o Al mes Ala semana Aldia

Grupo de aliment '
rupe de alimentos wumie TR 1 1 1048 611 2 3 4 5 o6

Lacteos enteros

Lacteos semi/descremados

Carnes magras (pollo sin piel, lomito,
carne molida premium)

Carnes semigrasas (alas de pollo,
costilla de res o cerdo, huevos)
Carnes grasas (Embutidos, queso
amarillo)

Pescado magro (tilapia, robalo,
corvina)

Pescado praso (atin, sardina, salmén,
pargo)

Vegetales

Verduras Harinosas

Frutas

Legumbres (frijoles, lentejas
garbanzos)

Grasas mono/poliinsaturadas
(aguacate, mani, aceite vegetal)
Grasas saturadas (natilla,
mantequilla, queso crema)
Cereales refinados (pan blanco, arroz,
harina de trigo blanco)

Cereales integrales (arroz integral,
pan integral, avena integral)
Aleohol
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1. ACTIVIDAD FISICA

Instrucciones: A continuaciéon se muestra las preguntas sobre actividad fisica, marque con “X” la opcion
correspondiente para cada casilla. Las preguntas se referiran al tiempo que usted destiné a estar fisicamente activao
en los ultimos 7 dias.

1. Durante los Gltimos 7 dias, ¢en cuantos dias realizo actividades fisicas intensas tales como levantar pesos
pesados, cavar, ejercicios hacer aer6bicos o andar rapido en bicicleta?

Dias por semana (indique el nimero)
Ninguna actividad fisica intensa (pase a la pregunta 3)
2. Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica intensa en uno de esos dias?
Indique cuéntas horas por dia
Indique cuéntos minutos por dia
No sabe/no esta seguro

3. Durante los dltimos 7 dias, ¢en cuéntos dias hizo actividades fisicas moderadas como transportar pesos
livianos, andar en bicicleta a velocidad regular o jugar dobles de tenis? No incluya caminar.

Dias por semana (indicar el nimero)
Ninguna actividad fisica moderada (pase a la pregunta 5)
4. Habitualmente, ;cuénto tiempo en total dedic a una actividad fisica moderada en uno de esos dias?
Indique cuéntas horas por dia
Indique cuadntos minutos por dia
No sabe/no esta seguro
5. Durante los ultimos 7 dias, ¢en cuantos dias caminé por lo menos 10 minutos seguidos?
Dias por semana (indique el nimero)
Ninguna caminata (pase a la pregunta 7)
6. Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total dedicé a caminar en uno de esos dias?
Indique cuéntas horas por dia
Indique cuéntos minutos por dia
No sabe/no esta seguro
7. Durante los Gltimos 7 dias, ¢cuanto tiempo pasé sentado durante un dia habil?
Indique cuéntas horas por dia

Indique cuéntos minutos por dia
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1. ANTROPOMETRIA

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

Mediciones Peso Talla IMC Circunferencia
Abdominal
1
2

Promedio



Anexo 8. Resultados del Plan Piloto

A continuacion se muestran los resultados de la recoleccion de datos para el plan piloto.

Tabla N° 1. Edad, sexo y estado civil de las personas entrevistadas del plan piloto en
noviembre, del 2019.

111

Estado Civil Edades
40 49 56 57 58 60 62 63 65 @ Total
general

Femenino 2 1 1 1
Casado(a)/Unidn libre 5 1 1 7
Divorciado(a)/separado(a) 1 1
Masculino 1 1 1 1 5
Casado(a)/Unidn libre 1 1 1 3
Divorciado(a)/separado(a) 1 1
Soltero 1 1
Total general 1 2 1 1 1 1 1 1 1 10

Fuente: Elaboracion propia,2019.

La tabla anterior muestra los resultados para edad, sexo y estado civil, de las diez

personas entrevistadas fueron en iguales partes del sexo femenino y masculino indicando 5

personas para cada sexo correspondiente. Las edades representadas iniciaron desde 40 hasta los

65 afios. En el sexo femenino figuran 4 personas Casadas/Union libre y una persona

Divorciada/Separada. Para el sexo masculino, 3 personas se encuentran casadas,

Divorciado/Separado, y 1 Soltero.

1

Tabla N° 2. Ocupacion por sexo de las personas entrevistadas del plan piloto en noviembre,

del 20109.

Sexo Ocupacion Total General
Femenino Ama de casa 5
Masculino Ebanista 2

Auxiliar contable 1
Pistero 1

Total general
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Administrador de primera 1
linea

10

Fuente: Elaboracion propia,2019.
La tabla anterior indica que para el sexo femenino todas son amas de casa, para el sexo
masculino tienen como ocupacion 2 son ebanistas, 1 Auxiliar contable, 1 Pistero, 1

Administrador de primera linea.

Tabla N° 3. Nivel de escolaridad por sexo de las personas entrevistadas del plan piloto en

noviembre, del 2019.

Nivel de Sexo Total general
Escolaridad
Femenino Masculino
Primaria 1 1 2
incompleta
Primaria completa 2 2 4
Secundaria 2 - 2
incompleta
Secundaria - 1 1
Completa
Técnico - 1 1
Total general 5 5 10

Fuente: Elaboracion propia,2019.

Segun la tabla anterior sobre el nivel de escolaridad por sexo, en primaria incompleta
figura 1 de cada sexo, para primaria completa 2 de cada sexo, en secundaria completa 2 del sexo
femenino, en secundaria completa 1 del sexo masculino y para la opcion de Técnico 1 persona

del sexo masculino.

Tabla N°4. Rango de ingreso economico mensual familiar de las personas entrevistadas

del plan piloto en noviembre, del 2019.
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Rango de Ingreso Absoluto Porcentaje (%0)
Menor a 100.000 mil colones - -
101 000 a 250 999colones 1 10
251 000 a 350 999colones 3 30
351 000 a 450 999 colones - -
451 000 a 500 999 colones 2 20
Mayor a 500 999 colones - -
No sabe 0 no responde 4 40

Total general 10 100
Fuente: Elaboracion propia. 20109.

La tabla anterior muestra el rango de ingreso economico mensual familiar de las personas
entrevistadas, 4 de las personas entrevistadas indican que No sabe o no responde, 3 personas
indican un ingreso econdmico de 251 000 a 350 999colones, 2 personas indican que su ingreso
es de 451 000 a 500 999 colones, y 1 persona indica 101 000 a 250 999colones como ingreso

mensual familiar.

Tabla N°5. Cantidad de tiempos de comida durante el dia por sexo de las personas

entrevistadas del plan piloto en noviembre, del 2019.

Tiempos de Sexo Total General

comida al dia

Femenino Masculino
3-4 4 4 5
5-6 1 1 5
Total general 5 5 10

Fuente: Elaboracion propia. 2019.
La tabla anterior muestra que tanto para el sexo femenino y el masculino se mantiene
una tendencia de 3-4 tiempos de comida para 4 personas por cada sexo y la minoria de

personas prefieren 5-6 tiempos de comida, mostrando 1 persona para cada sexo.
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Tp]
-
X X °
3 S -3 x X
< . — o O o O
| - —
. . Ala
Fritura Hervido Asado Al vapor
plancha
Absoluto 5 4 1 0 0
Porcentaje (%) 50% 40% 10% 0% 0%

B Absoluto M Porcentaje (%)
TIPO DE COCCION

Tabla N°1. Tipos de coccion de preferencia de las personas entrevistadas del plan piloto en

noviembre, del 2019. Fuente: Elaboracion propia. 2019.

La figura anterior indica que la mayoria de las personas entrevistadas prefieren la coccion
tipo fritura para un total de 5, 4 personas prefieren la coccion en hervido y la minoria mostrando

una persona del total prefiere la coccion tipo asado.

o o
— i
X X
o o
o o
i —
o O o O o O
[ [
Aceite Manteq Aceite Total
Manteca .
vegetal uilla en spray general
Absoluto 10 0 0 0 10
Porcentaje (%) 100% 0 0 0 100%

M Absoluto M Porcentaje (%)
TIPO DE GRASA

Figura N°2. Tipo de grasa de preferencia para coccion de las personas entrevistadas del

plan piloto en noviembre, del 2019.Fuente: Elaboracion propia. 2019.
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La figura anterior muestra que el total de las personas entrevistadas utilizan de preferencia

el aceite vegetal para la coccidn de sus comidas.

o o o
— — —
[e)]
o
|

Si No Total general
Adicion de sal 0 10 10
Consumo de Azucar 9 1 10
W Adicion de sal B Consumo de Azucar

USO DE SAL Y AZUCAR

Figura N°3. Adicion de sal a comidas preparadas y consumo de azicar de las personas

entrevistadas del plan piloto en noviembre, del 2019. Fuente: Elaboracion propia. 2019.

La figura 3 indica que para la adicion de sal a las comidas preparadas el total de la muestra
responde negativo y para el consumo de azucar la mayoria de la muestra para un total de 9

personas si la consumen y 1 persona no lo hace.

o
i
< X
) o
N X X (SN X xR o
o (=) o — O — O —
I ~N I < I ~N — —
— - — | . H [ |
1-2 3-4 5-6 7-8 Mas de Total
Vasos Vasos Vasos Vasos 8 vasos general
Personas 2 4 2 1 1 10
Porcentaje (%) 20% 40% 20% 10% 10% 100%

B Personas M Porcentaje (%)

CANTIDAD DE AGUA DIARIA
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Figura N°4. Consumo de agua diario de las personas entrevistadas del plan piloto en

noviembre, del 2019. Fuente: Elaboracion propia. 2019.

De acuerdo con la figura anterior para el consumo de agua, la mayoria de las personas
consumen 3-4 vasos de agua diarios para 4 del total, 2 personas consumen 1-2 vasos, 2

consumen 5-6 vasos, 1 consume 7-8 vasos y 1 persona consume Mas de 8 vasos.

Tabla N°6. Frecuencia de consumo de lacteos en personas entrevistadas del plan piloto en

noviembre, del 2019.

Frecuencia de Lacteo entero Lacteo semi/descremado
consumo

Absoluto % Absoluto %
Nunca/Casi Nunca 10 100 2 20
2 veces al mes - - 1 10
1 vez a la semana - - 1 10
6 veces a la semana - - 1 10
1 vez al dia - - 2 20
2 veces al dia - - 3 30
Total general 10 100 10 100

Fuente: Elaboracion propia, 2019.

La tabla anterior muestra la frecuencia de consumo de lacteos, para los lacteos enteros
la muestra total de 10 personas lo consumen Nunca/Casi nunca, para los lacteos
semi/descremado el consumo mayor es dos veces al dia por 3 personas, seguido de 2 veces al
dia por 2 personas, 1 persona lo consume 6 veces a la semana, 1 lo consume 1 vez a la semana,

1 lo consume 2 veces al mes y 2 personas lo consume Nunca/Casi nunca.
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Tabla N°7. Frecuencia de consumo de carnes en personas entrevistadas del plan piloto en

noviembre, del 2019.

Frecuencia de Carnes magras Carnes semigrasas Carnes grasas
consumo
Absoluto % Absoluto % Absoluto %
Nunca/Casi 1 10 - - 4 40
Nunca
1 vez al mes - - - - 1 10
2 veces al mes - - - - 1 10
3 veces al mes 1 10 - - - -
lvezala 4 40 - - 2 20
semana
2 veces a la - - 1 10 1 10
semana
3 veces ala 3 30 4 40 1 10
semana
4 veces a la - - 1 10 - -
semana
1 vez al dia 1 10 3 30 - -
2 veces al dia - - 1 10 - -
Total general 10 100 10 100 10 100

Fuente: Elaboracion propia, 2019.

Para el consumo de carnes magras la mayoria las consumen 1 vez a la semana para un total
de 4 personas, 3 personas las consumen 3 veces a la semana, para las opciones Nunca/Casi
nunca, 3 veces al mesy 1 vez al dia, los consumen 1 persona respectivamente para cada opcion.
Para el consumo de carnes semigrasas 4 personas las consumen 3 veces a la semana, 3 personas
1 vez al dia, y para las opciones 2 veces a la semana, 4 veces a la semana y 2 veces al dia, las
consumen 1 persona respectivamente para cada opcion. Para el consumo de carnes grasas 4
personas las consumen Nunca/Casi nunca, 2 personas las consumenl vez a la semanay para las
opciones de 1y 2 vez al mes, 2 y 3 veces a la semana el consume es de 1 persona por cada una

de las opciones.
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Tabla N°8. Frecuencia de consumo de pescado en personas entrevistadas del plan piloto

en noviembre, del 2019.

Frecuencia de Pescado magro Pescado graso
consumo

Absoluto % Absoluto %

Nunca/Casi Nunca 5 50 - -
1 vez al mes 2 20 1 10
3 veces al mes - - 1 10
1 vez a la semana 1 10 3 30
2 veces a la semana 2 20 4 40
3 veces a la semana - - 1 10
Total general 10 100 10 100

Fuente: Elaboracion propia, 2019.

De acuerdo con la tabla anterior para el consumo de pescado, el pescado magro 5
personas lo consumen Nunca/Casi nunca, 2 personas lo consumen 1 vez al mes, 2 personas lo
consumen 2 veces a la semana, 1 persona lo consume 1 vez a la semana. Para el consumo de
pescado magro, 4 personas lo consumen 2 veces por semana, 3 personas lo consumen 1 vez a
la semana, 1 persona lo consume 1 vez a la semana, 1 lo consume 3 veces al mesy 1 lo consume

1 vez al mes.
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Tabla N°9. Frecuencia de consumo de vegetales y frutas en personas entrevistadas del

plan piloto en noviembre, del 2019.

Frecuencia de Vegetales Frutas
consumo

Absoluto % Absoluto %

Nunca/Casi Nunca 3 30 - -
1 vez a la semana - - 1 10
2 veces a la semana 1 10 2 20
3 veces a la semana 2 20 2 20

4 veces a la semana 4 40 - -
1 vez al dia - - 4 40
2 veces al dia - - 1 10
Total general 10 100 10 100

Fuente: Elaboracién propia, 2019.

Para el consumo de vegetales de acuerdo con la tabla anterior, la mayoria lo consume 4
veces a la semana para un total de 4 personas de la muestra, 3 personas los consumen Nunca/casi
nunca 2 personas los consumen 3 veces a lasemanay 1 persona lo consume 2 veces a la semana.
Y para el consumo de frutas la mayoria lo consume 1 vez al dia, para un total de 4 personas, 1
persona lo consume 2 veces al dia, 2 personas lo consumen 3 veces a la semana, y 2 lo hacen 2

veces a la semanay 1 persona los consume 1 vez a la semana.
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Tabla N°10. Frecuencia de consumo de grasas en personas entrevistadas del plan piloto

en noviembre, del 2019.

Frecuencia de Grasas mono/poliinsaturadas Grasas saturadas
consumo

Absoluto % Absoluto %
Nunca/Casi Nunca - - 2 20
2 veces al mes - - 2 20
1 vez a la semana 1 10 3 30

2 veces a la semana 2 20 - -
3 veces a la semana - - 1 10

4 veces a la semana - - - .

1vez al dia 2 20 1 10
2 veces al dia 2 20 1 10
3 veces al dia 3 30 - -
Total general 10 100 10 100

Fuente: Elaboracion propia, 2019.

Segun la frecuencia de consumo de acuerdo con los datos de la tabla anterior las grasas
mono/poliinsaturadas la mayoria las consumen 3 veces al dia para un total de 3 personas del
total de la muestra, 2 personas las consumen 2 veces al dia, 2 las consumen 1 vez al dia, 2 las
consumen 2 veces a la semana y una persona las consume 1 vez a la semana. Para el consumo
de grasas saturadas 2 personas las consumen Nunca/casi nunca, 2 las consumen 2 veces al mes,
3 las consumen 1 vez a la semana, 1 las consume 3 veces a la semana, 1 las consume 1 vez al

diay 1 las consume 2 veces al dia.



121

Tabla N°11. Frecuencia de consumo de cereales y leguminosas en personas entrevistadas

del plan piloto en noviembre, del 2019.

Frecuencia de Legumbres Cereales refinados Cereales integrales
consumo
Absoluto % Absoluto % Absoluto %
Nunca/Casi - - - - 4 40
Nunca
3vecesala - - - - 1 10
semana
6 veces ala 1 10 1 10 - -
semana
1 vez al dia 5 50 1 10 4 40
2 veces al dia 4 40 4 40 - -
3 veces al dia - - 4 40 1 10
Total general 10 100 10 100 10 100

Fuente: Elaboracion propia, 2019.

De acuerdo con la tabla anterior para el consumo de legumbres, la mayoria lo consume 1
vez al dia para un total de 5 personas del total, 4 personas las consumen 2 veces al diay 1
persona las consume 6 veces semana. Para el consumo de cereales refinados la mayoria lo
consume entre 2 o 3 veces al dia para un total de 4 personas para cada opcidon, 1 1 persona los
consume 1 vez al dia'y 1 persona los consume 6 veces a la semana. Para el consumo de cereales
integrales 4 personas los consumen Nunca/Casi nunca, 4 personas los consumen 1 vez al dia, 1

los consume 3 veces a la semanay 1 persona 3 veces al dia.
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Tabla N°12. Frecuencia de consumo de azlcar y alcohol en personas entrevistadas del

plan piloto en noviembre, del 2019.

Frecuencia de Azucar Alcohol
consumo
Absoluto % Absoluto %
Nunca/Casi Nunca 1 10 9 90
1 vez a la semana 1 10 1 10
6 veces a la semana 1 10 - -
1vez al dia 3 30 - -
2 veces al dia 4 40 - -
Total general 10 100 10 100

Fuente: Elaboracién propia, 2019.

De acuerdo con la tabla anterior para el consumo de azlcar, la mayoria lo consume 2
veces al dia para 4 personas del total, 3 lo consumen 1 vez al dia, para las opciones Nunca/ Casi
nunca, 1 vez a la semanay 6 veces a la semana el consumo es de 1 persona para cada opcion de
respuesta. Para el consumo de alcohol la mayoria lo consume Nunca/Casi nunca para un total

de 9 personas y 1 persona lo consume 1 vez a la semana.
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Tabla N°13. Actividad fisica por sexo de las personas entrevistadas del plan piloto segln

el cuestionario IPAQ en noviembre, del 2019.

Actividad Fisica Sexo Total General

Femenino Masculino

Tipo de Actividad

Fisica
Baja 1 - 1
Moderada 3 3 6
Vigorosa 1 2 3
Minutos de

Actividad Fisica

Menos de 30 min 1 3 4
30-60 min 2 - 2
Mas de 1 hora 2 2 4
Total general 5 5 10

Fuente: Elaboracién propia. 2019.

La tabla anterior indica que para la actividad fisica realizada en los ultimos 7 dias segun el
cuestionario IPAQ, en el caso del sexo femenino la actividad fisica baja fue para 1 persona,
actividad moderada para 3 personas y 1 persona con actividad vigorosa. Para el sexo masculino
representa 3 con actividad moderada y 2 con actividad vigorosa. De los minutos de actividad
fisica en el sexo femenino 1 persona presenta menos de 30 min de actividad, 2 de 30-60 minutos
y 2 mas de 1 hora de actividad. Para el sexo masculino, 3 personas muestran menos de 30 min

de actividad, y 2 personas més de 1 hora de actividad fisica.
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Figura N° 5. IMC de acuerdo con etapa de la vida por sexo de las personas entrevistadas
del plan piloto segun el cuestionario IPAQ en noviembre, del 2019. Fuente: Elaboracion

propia. 2019.

La figura anterior indica el IMC de acuerdo con la etapa de la vida por sexo de las personas
entrevistadas, en los datos para el sexo femenino se encuentran 1 persona Normal, 3 con

Sobrepeso, y 1 con Obesidad tipo 1, y para el sexo masculino, 3 se encuentran Normal y 2

presentan Sobrepeso.
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Tabla N°14. Circunferencia abdominal por sexo de las personas entrevistadas del plan

piloto segun el cuestionario IPAQ en noviembre, del 2019.

Clasificacion Sexo Total General

Femenino Masculino

Riesgo 1 4 5
Cardiovascular

Aumentado

Riesgo 4 1 5
Cardiovascular
Significativamente

Aumentado

Total general 5 5 10

Fuente: Elaboracion propia. 2019.

Segun los datos de la tabla anterior para la circunferencia abdominal de las personas
entrevistadas, para el sexo femenino se encuentra una persona con Riesgo cardio vascular
aumentado y 4 para el sexo masculino y para Riesgo cardiovascular significativamente

aumentado figuran 4 personas del sexo femenino y 1 del sexo masculino.
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Tabla N°15. Riesgo Cardiovascular por sexo de las personas entrevistadas del plan piloto

segun Calculadora OPS en noviembre, del 2019.

Clasificacion Sexo Total
General
% de Riesgo Femenino Masculino
Bajo Riesgo 10% 5 5 10
Riesgo 10-20% - - -
Moderado
Riesgo Alto 20-30% - - -
Riesgo muy alto 30-40% - - -
Riesgo critico >40% - - -
Total general 5 5 10

Fuente: Elaboracién propia. 2019.
Segun los resultados de la estimacion de Riesgo por la Calculadora OPS todos los
participantes se encuentran en un rango de Bajo Riesgo con un 10% de probabilidad de
enfermedad cardiovascular, tomando en cuenta los datos de sexo, tabaquismo, edad, diabetes,

colesterol y presion arterial.



