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RESUMEN

Introduccion: La Hipertension Arterial (HTA) es uno de los principales factores de riesgo para
el desarrollo de enfermedades cardiovasculares (ECV), a nivel nacional no existen

investigaciones sobre el estado nutricional de esta poblacion.

Objetivo: Evaluar el estado nutricional de un grupo de funcionarios masculinos con HTA de la
Oficina de Bienestar y Salud (OBS), Sede Universitaria Rodrigo Facio, Universidad de Costa
Rica (UCR), 2012.

Metodologia: Se realiz6 un estudio descriptivo transversal con 30 funcionarios masculinos de
la UCR atendidos en la OBS. Se aplico una entrevista estructurada, toma de peso y talla,
examenes bioquimicos (perfil lipidico, hemograma y glicemia en ayunas), determinacion de
sodio en orina de 24 horas y registro de consumo de tres dias con medicion de condimentos y
sal. Los datos fueron procesados con el sistema de calculo nutricional: ValorNut, para la
ingesta de sodio se calculd el coeficiente de correlacion y los resultados de consumo de
alimentos fueron comparados con las recomendaciones dietéticas para el tratamiento de la

HTA (DASH).

Resultados: El IMC promedio fue 28,2 kg/m2, el 86,7% presenta rangos de sobrepeso u
obesidad. A nivel bioquimico se encontrd: glucosa plasmatica 93,9 mg/dL (normal),
colesterol total (CT) 204,1 mg/dL (limite alto), colesterol LDL 127,7 mg/dL (limite d6ptimo),
colesterol HDL 41,2 mg/dL (normal), TG 175,8 mg/dL (limite alto), el 73% presenta de dos a
tres valores alterados en conjunto. A nivel dietético el consumo promedio de energia fue 2332
kcal (56% carbohidratos, 14% de proteina y 28% grasa). Las ingestas promedio de calcio,
magnesio y potasio fueron 50% inferior a la recomendacion. La ingesta de sodio fue de 3836
mg y la principal fuente alimentaria es la sal. El consumo de grupos de alimentos beneficiosos
para la salud (frutas, vegetales, lacteos descremados, carnes magras, pollo y pescado) estan

por debajo del valor recomendado.
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Conclusion: Los funcionarios con HTA mantienen parametros bioquimicos, antropométricos y
dietéticos que favorecen el desarrollo de las ECV. El consumo de alimentos refleja un patrén
caracteristico de la alimentacion costarricense y no se encuentra dentro de los lineamientos de
la dieta DASH. Es necesario crear proyectos de educacion nutricional que ayuden a mejorar el

estado nutricional de los funcionarios y personas con HTA.
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[. INTRODUCCION

Segun la declaracién de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en la
consulta regional del 2011, “Prioridades para la salud cardiovascular en las Américas:

Mensajes claves para los decisores’:

La HTA, la hipercolesterolemia y el tabaquismo, vistos en conjunto, explican mas del
80% de las enfermedades cardiovasculares, pero la HTA es el factor de riesgo con mas
peso y se asocia con el 62% de los accidentes cerebrovasculares y el 49% de la cardiopatia
isquémica. El aumento de la presion arterial (PA) es poco frecuente en sociedades donde
el consumo de cloruro de sodio no supera los 50 mmol/dia, y se dispone de pruebas
cientificas que sefialan el consumo actual de sodio como el principal factor que condiciona
el aumento de la PA en las poblaciones (Organizacion Panamericana de la Salud [OPS],
201 1a).

Al ser la HTA uno de los principales factores de riesgo mas frecuente en la causa de
muerte a nivel mundial y nacional (OPS, 2011a; Wong, 2013), es de especial importancia la
realizacion de investigaciones que profundicen y amplien el conocimiento sobre esta
enfermedad y su relacion con la alimentacion y nutricién de la persona. Esta demostrado que
la realizacion de cambios dietéticos, tales como una disminucion en la ingesta de alimentos
fuente de sodio, carnes rojas, grasas y dulces, con un aumento en el consumo de frutas,
vegetales y lacteos descremados, afectan de manera positiva en la reduccion de la PA en

personas con HTA (U.S. Department of Health and Human Services, 2006a).

Es necesario, ademas, tomar en cuenta las repercusiones directas que esta enfermedad
trae a la salud y el costo que actualmente tienen los tratamientos farmacoldgicos utilizados,
tanto para las personas con HTA como para la seguridad social del pais. Para el 2012, esta
enfermedad implicé gastos directos a la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) de 47
308 millones de colones (Wong, 2013); esto demuestra la importancia de profundizar en

investigaciones y proyectos que colaboren con la disminucion de su prevalencia.



El principal problema encontrado es la inexistencia de investigaciones especificas sobre
la evaluacion nutricional del adulto con HTA a nivel nacional; a pesar de que la prevalencia es
cada vez mayor, teniendo para el 2010 un 31,5% de la poblacion diagnosticada con esta
enfermedad, porcentaje superior que en aiios anteriores (Wong, Abarca, Rovira, Cervantes &
Badilla, 2011). Por ello, para el 11 de marzo del presente afio se declara de interés pablico y
nacional el programa de “Reduccion de Sal/Sodio en Costa Rica”, con el fin de generar
evidencia cientifica e implementar un plan de accion para la disminucion del consumo de sal y

sodio en la poblacion (Costa Rica, Ministerio de Salud [MS], 2013).

Esta realidad se repite en los funcionarios atendidos en la OBS de la UCR donde la
prevalencia de esta enfermedad es similar a la encontrada a nivel nacional'. La OBS es una
entidad baluarte de la promocion de la salud y bienestar de sus colaboradores, caracterizado
por favorecer la realizacion de investigaciones como la presente, permitiendo una mayor
coordinacion con los entes involucrados para la ejecucion de los diversos procedimientos y

permisos requeridos, ademas de facilitar la atencidn de los funcionarios en horarios laborales.

En esta investigacion se evalué el estado nutricional de un grupo de funcionarios con
HTA, a partir de parametros bioquimicos, antropométricos y dietéticos, describiendo el
consumo actual de alimentos y comparando los resultados con las recomendaciones dietéticas
para el tratamiento de la enfermedad. Se espera que la informacion brindada mediante la
investigacion colabore a ofrecer un mejor tratamiento al paciente con HTA en la OBS, asi

como a la ejecucion de proyectos para una mejor calidad de vida de los mismos.

' Comunicacién personal con la nutricionista de la Oficina de Bienestar y Salud. Mayo, 2012. 3



II. ANTECEDENTES

A. Hipertension arterial

La HTA es una alteracion identificada por un incremento cronico de la PA (Mataix &
Garcia, 2002); es el principal factor de riesgo para el padecimiento de ECV, accidentes
cerebrovasculares e insuficiencia renal (Victor, 2011a). Es un sindrome multifactorial de facil
diagndstico, pero dificil control a nivel mundial, por la ausencia de sintomas visibles (Mataix

& Garcia, 2002; Sellén, 2007; Victor, 2011a).

En adultos mayores de 18 afios, se define como una presion arterial sistolica (PAS)
mayor o igual a 140 mmHg o una presion arterial diastolica (PAD) mayor o igual a 90 mmHg
(Caja Costarricense Seguro Social [CCSS], 2009), mantenida en el tiempo, tomada en
condiciones apropiadas, en tres lecturas diferentes y de preferencia tres dias distintos. Incluso,

pueden darse casos donde las condiciones de PAS y PAD aparezcan juntas (Sellén, 2007).

Existen diversas clasificaciones de PA, entre ellas la de la Sociedad de Cardiologia
Europea (SCE) del 2007, la cual se muestra en el Cuadro 1 y se usa como base en las Guias de

Diagnéstico, Deteccion y Tratamiento de la HTA en Costa Rica (GHACR) (CCSS, 2009).

Cuadro 1

Clasificacion de la presion sanguinea en adulto segin las guias de Tratamiento de la
hipertension arterial de la Sociedad de Cardiologia Europea, 2007

Clasificacién Presion Sanguinea PAS' (Mg) PAD? (Mg.)
Optimo <120 y < 80
Normal 120-129 y/o  80-84

Alto Normal 130-139 y/o  85-89
Hipertension Grado 1 leve 140-159 y/o  90-99
Hipertension Grado 2 Moderada 160-179 y/o  100-109
Hipertension Grado 3 Severa >180 y/o 2110
Hipertension Sistdlica Aislada >140 y <90

“TPresion Arterial Sistdlica. > Presién Arterial Diastdlica
Fuente: Mancia et al., 2007.



1. Epidemiologia

La HTA es uno de los factores de riesgo cardiovascular mas prevalentes en todo el
mundo. Se estima que en el 2011 el nimero de personas con HTA fue de 970 millones, mas de
un cuarto de toda la poblacion adulta, y se prevé que para el 2025 aumente a 1,56 billones de
seres humanos. Esta estimacion se fundamenta en el fuerte aumento de HTA en los paises en

desarrollo (Bolli & Campbell, 2011; Dorobantu, Darabont, Badila & Ghiorghe, 2010).

El Cuadro 2 describe los principales hallazgos de prevalencia de HTA en diversos

estudios realizados a nivel mundial en 18 paises, con muestras representativas de la poblacion.

Cuadro 2

Prevalencia de adultos con hipertension arterial en distintos paises del mundo

Pais Afio del Prevalencia (%)
Estudio General T Hombres I Mujeres

Alemania’ 2003 55,0 - -
Espaiia’ 2003 47,0 - -
Romania? 2010 44,9 50,2 41,1
Inglaterra' 2003 42,0 - -
Francia’ 2010 41,0 47,0 35,0
Italia' 2003 38,0 - --
Nepal* 2011 33,9 -- --
Mozambique’ 2005 33,1 35,7 31,2
India® 2008 32,2 35,9 28,1
Jordan’ 2009 32,2 35,5 31,2
Ghana® 2004 29,4 33,4 28,9
Estados Unidos® 2008 29,0 - -
Suecia' 2003 27,0 -- -
Korea® 2006 27,0 31,5 23,7
Arabia Saudi'® 2011 25,5 27,1 23,9
Camerin’ 2003 24,6 25,6 23,1
Honduras'! 2004 23,9 21,1 25,7
Canada'? 2009 21,6 - -

-- Sin datos reportados

Fuente: 1(Wolf-Maier et al., 2003), *(Dorobantu et al., 2010), *(Wagner et al., 2011), *(Sharma et
al., 2011), (Addo, Smeeth, & Leon, 2007), °(Yadav et al., 2008), '(Jaddou et al., 2011), ¥Egan,
Zhao & Axon, 2010), *(Min, Chang, & Balkrishnan, 2010), '°(Al-Hamdan, Saeed, Kutbi,
Choudhry, & Nooh, 2010), ''(Organizacién Panamericana de la Salud [OPS], 2006),
'2(McAlister et al., 2011).



Estos resultados evidencian mayor prevalencia de HTA en el continente europeo y los
paises desarrollados, con respecto a los paises en vias de desarrollo; ademas, al comparar por
sexo, existe mayor cantidad de hombres que presentan la enfermedad. Un estudio como el de
la Asociacion Médica Americana que analiza la HTA y su prevalencia en los Estados Unidos
muestra un aumento importante: para el 2008, fue 8,1% mayor que veinte afios antes (Egan et

al, 2010).
a. Situacion a nivel nacional

En Costa Rica se han realizado varios estudios y encuestas poblacionales de importancia
en los ultimos afios, en los cuales se manifiesta un elevado aumento de diagnosticos de HTA
en la poblacion, asi como su relacion con otras enfermedades del sistema cardiovascular. En
un estudio de factores de riesgos coronarios realizado en tres hospitales, de 1993 a 1994, el
55% de las personas internadas con un primer infarto agudo al miocardio se encontraban

diagnosticadas con HTA (Esquivel, Bolafios & Romero, 1997, citado por CCSS, 2009).

En la encuesta Multinacional de Diabetes, Hipertension Arterial y Factores de Riesgo
Asociados, realizada en el Gran Area Metropolitana (GAM) en el 2004, se encontrd una
prevalencia general en adultos de un 25,2% (Ministerio de Salud [MS], 2004), datos muy
similares al 22% encontrado en otro estudio transversal descriptivo realizado en Santa Barbara
de Heredia, en el 2009, donde se investigaron 1099 casos que correspondian al 4,3% de la

poblacién mayor de 15 afios de la comunidad (Zumbado & Zumbado, 2011).

Otro estudio reciente, efectuado por estudiantes de la Escuela de Nutricion de la UCR,
en el distrito de San Jeronimo de Moravia, con una muestra de 348 individuos, encontrd un
15,6% de personas que reportaron tener HTA diagnosticada, porcentaje que asciende a 19,2%

en la poblacion adulta (Escuela de Nutricion, 2011a).

Los datos mas actuales se encuentran en los resultados de la encuesta de enfermedades
cronicas y factores de riesgo cardiovascular realizada por la CCSS durante el afio 2010; la
prevalencia presentada es de 31,5%, mucho mas alto que en afos anteriores y similar a la

situacion presente en otros paises del mundo en vias de desarrollo (Wong et al., 2011).



2. Fisiopatologia de la hipertension arterial

La causa exacta no se conoce; diversos estudios lo relacionan principalmente con el
sistema vdasculo renal, el sistema nervioso central, a nivel simpéatico mediante las
catecolaminas y otras hormonas circulantes, y con el sistema cardiovascular modulando los
vasos sanguineos, la pared vascular y su interaccion con factores endoteliales y otras
sustancias vasoactivas, como la endotelina, que es un vasoconstrictor potente (Aristizdbal et

al., 2006; Fiedler & Gourzong, 2005; Velasquez, Duque, Uribe & Franco, 2010).

Su patogénesis se relaciona con factores genéticos, neurogénicos, humorales y en la
autorregulacion. A nivel genético, se cree que es producido por una mutacion del ADN (4cido
desoxirribonucleico) (Sellén, 2007) en varios genes que manejan la reabsorcion renal de sodio
(Hastie, Padmanabhan, & Dominiczak, 2010), asi como los genes del sistema renina
angiotensina aldosterona (SRAA) y el gen de la Kalicreina. También se da la mutacion en un
solo gen conocida como sindrome mendeliano monogénico, el cual se caracteriza por una
excesiva retencion renal de sodio; con un escaso impacto ambiental sobre la HTA (Bellido et

al., 2003; O’Donnell & Nabel, 2011).

Otras modificaciones genéticas de importancia relacionadas con HTA de tipo secundaria
son aquellas que producen el hiperaldosteronismo y el sindrome de Liddle’s, El exceso
aparente de mineralocorticoides consiste en la mutacioén en la isoforma renal-especifica 11
beta-hidroxiesteroide deshidrogenasa, que se cree tiene relacion con las personas sensibles a la
sal. Esto tendria importantes repercusiones a tomar en cuenta en el tratamiento nutricional de

la enfermedad (Bellido et al., 2003).

3. Tipos de hipertension arterial

En la literatura se identifican diversos tipos de HTA, categorizados segiin su origen,
respuesta al tratamiento farmacologico, sintomas de evolucion de la enfermedad,

comportamiento durante el ciclo de suefio y en la consulta médica.



Seglin su origen: se conocen dos tipos de HTA, la primaria y la secundaria. La primaria se

caracteriza por el desconocimiento del origen de la enfermedad y, seglin diversos estudios
realizados a nivel mundial, mas de un 90%-95% de los casos de HTA corresponde a este
tipo (Bellido et al., 2003; Gamboa, 2006; Mataix & Garcia, 2002; Victor, 2011a). La HTA
secundaria aparece en consecuencia de otra patologia; esta puede ser la Unica causante de la
HTA o puede estar colaborando a una HTA primaria (Taler, 2008). Se destacan la
hipertension nefrégena, la hipertension vasculo renal y por causas endocrinas (Czarina &
Calhoun, 2011; Mataix & Garcia, 2002; Taler, 2008).

Segun respuesta al tratamiento farmacoldgico: se conoce la HTA refractaria o resistente en

la cual no se logra reducir la PA a menos de 160-100 mmHg con un régimen adecuado de
tres farmacos en dosis maxima, donde uno de ellos es un diurético (Sellén, 2007).

Seglin sintomas de evolucién de la enfermedad: se presenta la HTA sistolica aislada,

mencionada en la clasificacion de las guias europeas de tratamiento. Esta se caracteriza por
una PAS mayor a 140 mmHg y una PAD menor a 90 mmHg y es muy comin después de
los 65 afios de edad (Chobanian, 2007).

Otro tipo es la HTA acelerada o maligna. Es la mas grave, se asocia a necrosis arteriolar en
rifion y otros drganos, con hemorragias retinianas bilaterales o exudados, con o sin edema
de papila y es de poca prevalencia; aproximadamente 5-6 personas por cada 100 000
habitantes (Shantsila, Shantsila, & Lip, 2010; Sellén, 2007).

Seglin comportamiento durante el ciclo de suefio: la HTA non-dipper se describe como un

patron de PA que no desciende durante el reposo nocturno, mientras que en la HTA dipper
se presenta un mayor descenso durante la fase del suefio (Sellén, 2007).

Seglin comportamiento durante la consulta médica: se tienen dos términos, la HTA de bata

blanca, que se presenta en personas con PA normal en el domicilio y elevadas en consulta
(Weber, 2009), y la HTA enmascarada, en la cual la PA en consulta es menor a 140-90
mmHg y fuera de consulta es mayor a 135-85 mmHg; es comin en fumadores y se

incluyen muchas veces en prehipertension (Selién, 2007).



4. Factores asociados a la hipertension arterial

Los principales factores de riesgo asociados propuestos por la guia de la Sociedad

Europea de Hipertension (SEH) se muestran en el Cuadro 3.

Cuadro 3

Principales factores de riesgo asociados a la hipertension arterial, propuestos por la guia de la
Sociedad Europea de Hipertension

Factor de riesgo asociado Criterio

Edad Hombres > 55 afios Mujeres > 65 afios
Colesterol Total > 190 mg/dL
Colesterol LDL > 115 mg/dL
Dislipidemias Colesterol HDL: Hombres < 40 mg/dL
Mujeres < 46 mg/dL

Triglicéridos > 150 mg/dL

Glucosa plasmética alterada en ayunas Entre 102 y 125 mg/dL.

Perimetro de cintura (Obesidad abdominal) Hombres > 102 cm Mujeres > 88 ¢cm
Antecedente familiar de enfermedad cardiovascular prematura | Hombres < 55 afios Mujeres < 65 afios

Fuente: Mancia et al., 2007.

Los factores de riesgo asociados han sido extensamente estudiados y ampliados en
multiples investigaciones; no solamente se toman en cuenta los propuestos por las guias de la
SEH, sino algunos adicionales como la etnia, el sexo, sobrepeso u obesidad y el desarrollo
gestacional para la madre y el nifio (Anexo A). Ademads, se nombran otros factores como el
fumado, la prueba de tolerancia a la glucosa anormal (Mancia et al., 2007), el estrato

socioecondmico y la talla (Oliver & Candida, 2009).

La HTA también se asocia con algunas enfermedades. Varias investigaciones muestran
una relacion muy estrecha entre la HTA y las membranopatias, triglicéridos (TG) altos,
colesterol HDL bajo, hiperinsulinemia (Reisin & Jack, 2009), anormalidades en el miocardio y
el musculo liso vascular, intolerancia a la glucosa, Diabetes Mellitus tipo 2 y resistencia a la

insulina (Sellén, 2007).

Otros estudios incluyen en la etiologia de la enfermedad un componente genético,

familiar y ambiental importante (Blumenfeld, Liu & Laragh, 2011). El ambiente se relaciona



con habitos de salud como inadecuada alimentacion, tabaquismo, sedentarismo e incorrecto
manegjo del estrés (Bellido et al., 2003), lo cual se ha relacionado con factores como vivir en

zonas urbanas, entre otros (Yadav et al., 2008).

Multiples estudios sugieren que varios factores dietéticos poseen relacion con la PA y la
HTA, entre ellos un elevado consumo de sodio y baja ingesta de potasio (Zhao et al., 2011).
Otras investigaciones sugieren que una inadecuada ingesta de fibra, magnesio, calcio y 4cidos
grasos poliinsaturados también poseen relacion con el aumento en la PA; sin embargo, los
resultados son inconsistentes (Appel, 2010; Aronow et al., 2011; Chiang et al., 2010; Esquivel
& Jiménez, 2010; Mancia et al., 2007; Rabi et al., 2011).

Con respecto al sodio se sabe que es un nutriente esencial, al ser un catién primario del
liquido extracelular, es indispensable en miles de procesos fisiologicos: protagonista
indiscutible en la osmolalidad del plasma y el transporte celular. Su balance en el organismo
se encuentra estrechamente relacionado con el SRAA, sistema nervioso simpatico, péptido
atrial natriurético, sistema kalicreina- kinina, mecanismos intrarenales, entre otros (Strom,

Yaktine & Oria, 2013).

A pesar de sus cualidades, se ha evidenciado que una dieta alta en sal es perjudicial para
la salud y favorece al desarrollo de HTA (Sacks & Campos, 2010). Estudios epidemioldgicos
muestran que poblaciones con dietas bajas en sal (3g/d) generalmente no tienen alta incidencia
de HTA, en contraste con aquellas que tienen altas ingestas (10-20 g/d) (Jaitovich, &
Bertorello, 2010).

Una teoria explica que la dieta ha tenido cambios radicales con el paso de los afios, el ser
humano no estaba acostumbrado al consumo de alimentos altos en sodio ya que por millones
de afios mantuvo una ingesta baja, menor a un gramo diario. En términos evolutivos el uso de
sal como condimento es muy reciente, data de los 5000 a los 10000 afios, esto aparentemente
provocod la implementacion de mecanismos fisiologicos ineficientes para mantener la

homeostasis en el organismo (Jaitovich & Bertorello, 2010).
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A pesar de lo descrito anteriormente aun el vinculo entre HTA y sodio es un debate en
curso, se cree que la sensibilidad a la sal estd dada por cambios a nivel renal en la filtracion
glomerular y la reabsorcion tubular asi como las hormonas relacionadas en la homeostasis del

sistema (Nguyen, Odelola, Rangaswaimi & Amanullah, 2013).

Los individuos tienen distintos grados de susceptibilidad al efecto presor de la sal,
fenémeno que se conoce como sensibilidad a la sal (Fernandez & Calero, 2009). Se sabe que
aproximadamente de 30% a 50% de las personas con HT A son sensibles a la sal (Mahan &
Escott-Stump, 2008); definir quién es sensible requiere de estudios dietéticos y bioquimicos
complejos y costosos, los cuales se utilizan con propositos investigativos y ocasionalmente en

estudios clinicos (Esquivel & Jiménez, 2010; Fernandez & Calero, 2009).

Otros estudios poblacionales muestran una relacion inversa entre la ingesta de potasio y
la PA, la prevalencia de HTA y el riesgo de infarto (Adrogue & Madias, 2007; D’Elia, Barba,
Cappuccio & Strazzullo, 2011). El efecto antihipertensivo del potasio podria deberse a varios
mecanismos entre los que se encuentran: natriuresis por inhibicion de la reabsorcion de sodio
en los tibulos renales proximales y supresion de la secrecion de renina, incremento del
volumen urinario, relajacion del musculo liso por incremento en la produccion de 6xido nitrico
y/o por la estimulacion de los canales de potasio resultando en una hiperpolarizacion del

potencial de membrana con una vasodilatacidn subsecuente (Nguyen et al, 2013).

Ademas, se relaciona con la inhibicion en la formacion de radicales libres y proteccion
del dafio vascular en personas con HT A sal sensibles (Esquivel & Jiménez, 2010; Nguyen et
al, 2013), esto podria generar un efecto vasodilatador disminuyendo la PA; sin embargo, los
mecanismos relacionados no se encuentran claros (Adrogue & Madias, 2007; D’Elia et al.,

2011).

5. Tratamiento de la hipertension arterial

La guia de la SEH presenta como debe ser el tipo de intervencion a realizar, tomando en

cuenta los factores de riesgo o enfermedades presentes y el estadio de HTA. El Cuadro 4
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indica cuando deben iniciarse los cambios en el estilo de vida y el uso de farmacos

antihipertensivos.

Cuadro 4
Tipo de tratamiento a realizar segin factores de riesgo o enfermedad asociada, con respecto al
estadio de la hipertension, Sociedad Europea de Hipertension, 2007

. Estadio de hipertension
Factores de riesgo o N 7 5 N
r
enfermedad orma St | HTAGradol | HTAGrado2 | HTA Grado3
Sin factores de riesgo Sin intervencion Cambios en estilos de vida
Cambios | durante varios meses, seguido de
1-2 factores de riesgo Cambios en estilo tratamiento farmacologico si Ia Cambios en
en estilo de vida presion arterial no estd controlada | estilo de viday
3 o mas factores de riesgo de vida Cambios en estilo de vida y considerar tratamiento
Diabetes Mellitus tipo 2 tratamiento farmacologico farmacoloégico
Enfermedad . . . . . inmediato
. Cambios en estilo de vida y tratamiento farmacolégico
cardiovascular o renal . .
. inmediato
establecida

Fuente: Mancia et al., 2007.

Segun las GHACR, el objetivo del tratamiento debe ser la reduccion de la morbi-
mortalidad con la menor intervencion posible. Esto se realiza mediante tratamiento no
farmacologico dirigido a controlar factores de riesgo para reducir en numero y dosis los
medicamentos utilizados (CCSS, 2009; Chiang et al., 2010, Gomez et al., 2011); en caso de

ser necesario, apoyado con tratamiento farmacologico (Anexo B).

En el tratamiento farmacolégico estudios describen la efectividad de terapias como la
combinacion baja dosis, monoterapia secuencial, terapia “paso a paso” (Frank, 2008) y
combinacién de un farmaco diurético con un IECA (Enzima inhibidora del convertidor de
Angiotensina) (Velasquez et al., 2010). Uno de los estudios mas famosos, titulado Strategies
of Treatment in Hypertension: Evaluation (STRATHE), indica mayor apoyo a la gestion de
dosis baja como inicio del tratamiento antihipertensivo en personas sin ninguna otra
complicacién (Zannad, 2005). En Costa Rica las GHACR establecen el flujograma para la

seleccion de los medicamentos en el tratamiento (Anexo C) (CCSS, 2009).

El tratamiento no farmacoldgico se refiere a modificaciones en el estilo de vida tales

como: restriccion del consumo de alcohol, abstinencia del fumado, mantenimiento del indice
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de masa corporal (IMC), en el rango de 18,5-24.9 Kg/m? adaptacion dietética siguiendo los
lineamientos de la dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension), restriccion del
consumo de sal a menos de 6 g/d (2,4 g de sodio) y realizacion de ejercicio fisico aerdbico al
menos 30 minutos, cinco veces a la semana (Chiang et al., 2010; Pappachan, Chacko,

Arunagirinathan & Sriraman, 2011).

Otros articulos indican la necesidad de la reduccion del estrés mental con terapias de
autorrelajacion y meditacién (Aronow et al., 2011; Sellén, 2007). Para implementar estos
cambios son indispensables politicas publicas de apoyo y promocién de actividades que
colaboren con una mejor calidad de vida (Rabi et al, 2011), tomando en cuenta

consideraciones culturales, gustos, preferencias, entre otros (Patel, Wood & Espino, 2012).

De no controlarse adecuadamente la enfermedad, mediante tratamiento farmacoldégico y
no farmacolégico, se puede comenzar a dar complicaciones asociadas, especialmente en los
organos mds afectados por la misma: rifion, corazén y cerebro, lo cual podria provocar
manifestaciones tales como proteinuria, hipertrofia ventricular izquierda y retinopatia. A su
vez podria conllevar a enfermedades como insuficiencia renal crénica, arritmias cardiacas
como fibrilacién auricular, enfermedad coronaria, disfuncion ventricular tanto diastolica como
sistdlica, demencia, isquemia cerebral, insuficiencia cardiaca, accidentes cerebrovasculares y

muerte (Gamboa & Rospigliosi, 2010).

B. Recomendaciones dietéticas para el tratamiento de la hipertension arterial

Multiples estudios relacionan el seguimiento de ciertas combinaciones dietéticas y ¢l
consumo de algunos nutrientes, principalmente sodio y potasio, con el tratamiento de la HTA.
Otras investigaciones han sugerido que el aumento en la ingesta de fibra, magnesio y calcio
puede ser efectivo en la reduccion de la PA; sin embargo, los resultados son inconsistentes y
no se recomienda suplementar ninguno de estos nutrientes (Appel, 2010; Aronow et al., 2011;

Chiang et al., 2010; Esquivel & Jiménez, 2010; Mancia et al., 2007; Rabi et al., 2011).
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Resultados similares se han encontrado en estudios individuales y estudios de
metaanalisis, los cuales muestran que altas dosis de suplementos de aceite de pescado (3g/d o
mds) pueden reducir la PA en individuos con HTA (4,0 mmHg en la PAS y 2,5 mmHg en la
PAD), resultados que no se observan en personas con PA normal (Appel, 2010; Mancia et al.,
2007). Efectos secundarios tales como eructos, sabor a pescado y diarrea hacen que esta

terapia no se recomiende (Esquivel & Jiménez, 2010; Zhao et al., 2011).

1. Ingesta de sodio

La reduccion en la ingesta de sal es uno de los medios mas rentables y faciles de aplicar
para disminuir el riesgo de ECV (Bibbins et al., 2010; Campbell, Correa, Neal, & Cappuccio,
2011), lo cual se refleja en los programas implementados en paises como Finlandia y Japon

(Campbell, Johnson & Campbell, 2012; He & MacGregor, 2010).

La reduccion en el consumo de sodio ha mostrado tener resultados positivos en
individuos con HTA y con PA normal (Appel, 2010; Mahan & Escott-Stump, 2008). Un
metaanalisis reciente encontré que la reduccidén de 4,6 g en la ingesta de sal disminuy6 4,96
mmHg en la PAS y 2,73 mmHg en la PAD de las personas con HTA. En individuos
normotensos la disminucion fue de 2,03 mmHg en la PAS y 0,97 mmHg en la PAD.
Resultados similares han sido encontrados en diferentes estudios (Campbell et al, 2012;

Fernandez & Calero, 2009; He & MacGregor, 2010; Zhao et al., 2011).

Actualmente, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha establecido como meta en
sus estados miembros una ingesta de 5 g de sal 0 2000 mg de sodio/d (Organizacion Mundial
de la Salud [OMS], 2012a). Esta recomendacion es apoyada por OPS, por medio de la
“Declaracion para la reduccion del consumo de sodio en las Américas”, acogida por Costa
Rica (Ministerio de Salud [MS], 2011a).

Para disminuir el consumo de sodio es primordial reducir la utilizacion de sal en la
coccion y consumo de los alimentos, elegir alimentos frescos y evitar los procesados altos en
sodio. La lectura de etiquetas se vuelve una herramienta de gran importancia, lo cual requiere

de educacion nutricional a la poblacion (Esquivel & Jiménez, 2010; Sacks & Campos, 2010).
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Una dieta baja en sodio usualmente posee menos palatabilidad si se acostumbra una alta
ingesta de sodio; sin embargo, el paladar se adapta rdapidamente al sabor de los alimentos
condimentados con especies naturales, hierbas y jugos de citricos o vinagres, que no elevan el

contenido de sodio (Esquivel & Jiménez, 2010; Sacks & Campos, 2010).

2. Ingesta de potasio

En tres metaanalisis publicados, se ha encontrado que el aumento en la ingesta de
potasio reduce la PA en personas con HTA, a pesar de que los resultados de analisis
individuales han mostrado inconsistencias (Appel, 2010). En uno de los metaandlisis mds
recientes, donde se evalud el efecto de una ingesta alta en potasio, en una muestra cercana a
los 250 000 individuos, agrupados en 11 estudios, se encontré que un aumento de 1,64 g/d en

la ingesta reduce en un 21% el riesgo de infarto (D’Elia et al., 2011).

Otro ensayo aleatorio evalué los efectos del aumento en la ingesta de
potasio proveniente de alimentos naturales, mostrando que en las personas asignadas a
una dieta rica en potasio se mantuvo un mayor control de la PA al final de un afio

de seguimiento, con menos de la mitad de farmacos que el grupo control (D’Elia et al., 2011).

Los efectos benéficos del potasio en la PA son adicionales a los de la reduccion en el
consumo de sodio (Appel, 2010; Esquivel & Jiménez, 2010; Tanase, Griffin, Koski, Cooper,
& Cockell, 2011). Estos efectos pueden encontrarse en dietas altas en potasio, basadas en
alimentos naturales, particularmente frutas y vegetales, en contraste con dietas elevadas en

sodio que contienen alimentos procesados (Adrogue & Madias, 2007).

Diferentes guias para el manejo y prevencion de la HTA recomiendan una ingesta de 4,7
g/d de potasio (Adrogue & Madias, 2007; Appel, 2010; Esquivel & Jiménez, 2010). No se

recomienda el uso de suplementos de este nutriente (Chiang et al., 2010; Rabi et al., 2011).
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3. Combinaciones dietéticas

Diferentes combinaciones dietéticas han sido estudiadas para determinar su efectividad
en ¢l tratamiento de la HTA. Algunas de estas incluyen variaciones en la dieta mediterranea,
dietas vegetarianas y la dieta DASH; esta ultima es la que ha mostrado mejores resultados

(Appel, 2010; Champagne, 2006; Sacks & Campos, 2010; Zhao et al., 2011).

Una de las ventajas importantes de la dieta DASH es que es asequible a la poblaciéon
general, ya que no utiliza alimentos especiales ni recetas dificiles de seguir. Este plan de
alimentacion solo se basa en el consumo de cierto numero de intercambios de diferentes

grupos de alimentos diariamente (U.S. Department of Health and Human Services, 2006b).

El calculo de los intercambios de cada grupo de alimentos equivalentes a la composicion
nutricional de la dieta debe ser individualizado. Como guia para la poblacion, en Estados

Unidos se ha adaptado esta distribucion a 1600, 2000 y 2600 Kcal, como se muestra en el

Cuadro 5. Para Costa Rica, se ha adecuado a una dieta de 1800 Kcal (Anexo D).

Cuadro 5

Adaptaciones de la dieta DASH, seg(in cantidad de intercambios por grupo de alimentos y
contenido calodrico del plan de alimentacion

Grupo de Intercambios por dia Tamaiio de Aporte de
alimle)ntos 1600 2000 | 2600 in tercaa mbio Ejemplos nutrientes en la
Kcal Kcal Kcal dieta DASH.
6 6-8 10- 1 Rebanada de pan. Pan integral, pasta
i 11 1 oz de cereal. integral, cereales, Fuentes de
Granos . . .
Y2 taza de arroz o palomitas de maiz, energiay fibra.
pasta cocida. tortillas.
3-4 4-5 5-6 1 taza de vegetales o .
Brécoli, zanahoria,
crudos. repollo. arveias Fuentes de
Vegetales ' taza de vegetales POYO, 425, potasio, magnesio
. . ayote, chayote,
cocidos 0 jugo de .. y fibra.
vainica, tomate.
vegetales.
4 4-5 5-6 1 fruta mediana. Manzanas, naranjas,
Fuentes de
Y4 taza de fruta seca. uvas, bananos, . .
Frutas . . o potasio, magnesio
' taza de jugo de  mango, meldn, piiia,
y fibra.
fruta. fresa.
2-3 2-3 3 1 taza de leche o Yogurt o leche
Lacteos ;ogur(: descremados, Buena fuente de
’ j C ina.
descremados 1 % oz de queso. quesogsr ::305 en ay proteina
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Continuacién Cuadro 5

Adaptaciones de la dieta DASH, segin cantidad de intercambios por grupo de alimentos y contenido caldrico del

plan de alimentacion

Intercambios por dia o Aporte de
Shr:]‘e"l’] Se [T1600 | 2000 | 2600 sze"r‘::r‘:ﬂ‘)’lf) Ejemplos nutrientes en Ia
Kecal Kecal Kecal dieta DASH.
3-6 60 6 Seleccione solo
Carnes menos 1 onza de carne cortes magros, Fuentes de
magras, magra, pollo o elimine la grasa .
. - proteinay
polloy pescado cocido. visible, consuma a .
2 ; magnesio.
pesado 1 huevo™. la parrilla, asado o
escalfado
N 3por 4-5por 1 1/3 taza de nueces, 2 Almendras, nueces, Fuentes de
ueces, . . ;
semillas y semana semana cucharadas de semillas de girasol, energia,
i . semillas, ' taza de frijoles, lentejas, magnesio,
eguminosas . . ,
leguminosas cocidas garbanzos. __proteina y fibra
2 2-3 3 Contempla 27%
1 cucharadita de de grasa
i i . . i a
Grasas y margarina, aceite Margarina, aceite incluyendo |
. vegetal, 1 cucharada grasa que
aceites . vegetal, mayonesa .
de aderezo light para contienen y se
ensalada afiade a los
alimentos.
0 <Spor <2 1 cucharada de , .
Dulces y , Azucar, jaleas,
i semana azucar, 1 cucharada . Los dulces deben
azicares . , gelatinas, helados, .
de jalea, Y2 taza de ser bajos en grasa.
agregados . confites.
gelatina

"'Se recomienda que la mayor cantidad sea de granos integrales como buena fuente de fibra y nutrientes.
“ No consuma mas de cuatro huevos por semana.
Fuente: Adaptado de U.S. Department of Health and Human Services, 2006a.

Como se muestra en el cuadro anterior, esta dieta enfatiza principalmente €l consumo de
frutas, vegetales y lacteos descremados; incluye productos de grano entero, pescado, pollo,
nueces y limita el consumo de carnes rojas, grasas, dulces y azucares agregados (U.S.
Department of Health and Human Services, 2006a). Esto permite que la dieta sea rica en
potasio, magnesio, calcio y fibra, reducida en grasa saturada, colesterol y grasa total y

ligeramente alta en proteina (Appel, 2010).

La composicion nutricional de la dieta DASH tiene un 27% de energia proveniente de
grasas, 55% proveniente de carbohidratos, 18% de proteinas; 6% de grasa saturada, 2300 mg
de sodio, 4700 mg de potasio, 1250 mg de calcio, 500 mg de magnesio, 150 mg de colesterol y

30 g de fibra dietética (U.S. Department of Health and Human Services, 2006a).
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La dieta DASH también facilita la disminucion en la ingesta de sodio, ajustando las
recomendaciones desde 1500 mg/d hasta 2300 mg/d. Esto se logra con un cambio en los
habitos de consumo de sal y condimentos durante y después de la coccion, en conjunto con el
aumento en ¢l consumo de frutas y vegetales, los cuales son alimentos que naturalmente tienen
un contenido reducido de este nutriente; ademas, los lineamientos de la dieta resaltan la
importancia de la lectura de etiquetas nutricionales para la seleccién de los alimentos (U.S.

Department of Health and Human Services, 2006a).

La adopcion de este plan de alimentacion debe realizarse de forma gradual de acuerdo
con los habitos alimentarios individuales. Se recomienda comenzar con la inclusién de mayor
cantidad de frutas y vegetales frescos en los diferentes tiempos de comida o en preparaciones
comunes, como las pastas o el arroz, aumentando simultaneamente el consumo de lacteos
descremados, asi como granos, cereales y panes integrales (U.S. Department of Health and

Human Services, 2006b).

Se debe reducir la cantidad de carne consumida a menos de 3 onzas por dia, tratando de
utilizar preparaciones vegetarianas al menos dos veces por semana. Las grasas utilizadas
deben ser limitadas, con preferencia hacia las que sean libres de grasa saturada o colesterol; se
debe evitar el consumo de postres, sustituyéndolos por frutas o vegetales o escogiendo los que

sean bajos en grasa, az(icar y sodio (U.S. Department of Health and Human Services, 2006b).

El seguimiento de este plan de alimentacion tiene muchos beneficios para la salud
cardiovascular, como la reduccién de la PA, del colesterol LDL, del CT y del riesgo de infarto
(Champagne, 2006; Levitan, Wolk & Mittleman, 2009). Se ha demostrado que personas que
siguen esta dieta en conjunto con un programa de actividad fisica estructurado reducen el
exceso de peso corporal (Blumenthal et al, 2010). Ademdés, es congruente con las
recomendaciones para la alimentacion de personas con Diabetes Mellitus tipo 2 y dislipidemia

(CCSS, 2009; Obarzanek et al., 2001).

La dieta DASH puede reducir la PAS y la PAD en 11,4 mmHg y 5,5 mmHg,
respectivamente, en personas con HTA. La combinacion de esta dieta con la reduccion en el

consumo de sodio tiene beneficios adicionales, con una disminucion de 11,5 mmHg en la
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PAS, en comparacion con dietas altas en sodio (Champagne, 2006; Chiang et al., 2010;

Wrobel, Figge, & Izzo, 2011).

Se cree que la dieta DASH puede disminuir la PA por una accién diurética facilitando la
excrecion renal de sodio; ademas, al ser rica en antioxidantes, tiene un efecto sobre la
inflamacion vascular y el estrés oxidativo. Un posible mecanismo implicado es la induccion a
la relajacion vascular y mejoramiento de la funcidn endotelial por la accion antioxidante de los
polifenoles; otra posibilidad es la reduccion de la proteina C-reactiva por los fitoquimicos que

también reducen el riesgo cardiovascular (Esquivel & Jiménez, 2010).

A nivel nacional, no existen publicaciones sobre la aplicacion de la dieta DASH en
personas con HTA. La adopcion de este plan de alimentacion, tomando en cuenta los habitos
alimentarios de la poblacién, podria resultar dificil, principalmente por la cantidad de frutas y

vegetales que incluye.

C. Estudios de evaluacion del estado nutricional en personas con hipertension arterial

La evaluacion del estado nutricional puede ser entendida como la obtencion sistematica
de informacion e interpretacion integrada de indicadores directos e indirectos del estado
nutricional, que permite la emision de juicios de valor y la toma de decisiones en individuos o
colectivos. Es considerada una de las herramientas més utiles en la epidemiologia nutricional

de las enfermedades cronicas (Lares, Velazco, Brito, Hernandez & Mata, 2011).

A nivel individual, esta evaluacion consta de cuatro componentes: medidas
antropométricas, parametros bioquimicos, valoracion dietética y datos clinico-fisicos de la
persona. Los valores de todas estas areas deben ser analizados en conjunto para describir la

condicion nutricional (Brown, 2006).

En la poblacion con HTA, pocos estudios realizan una evaluacion nutricional completa,

tanto a nivel nacional como en diferentes partes del mundo. Sin embargo, multiples
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investigaciones, donde se analizan los factores de riesgo asociados, la prevalencia y el control
en esta enfermedad, si evalian diferentes componentes del estado nutricional, destacando la
utilizacion de indicadores antropométricos y bioquimicos. Para la presente investigacion se
analizaron doce estudios recientes, publicados en diferentes paises, los principales resultados

se muestran en el cuadro resumen (Anexo E).

Estos estudios han evaluado a las personas con HTA en diferentes estadios de su
patologia, realizando en algunos casos progresiones a lo largo de los afios. También, se
muestran estudios descriptivos transversales, los cuales determinan y evalian la condicién
nutricional en determinado espacio de tiempo, caracterizan la poblacidén con la que se estudia

y realizan asociaciones entre los resultados de los diferentes parametros con la HTA.

En la evaluacion antropométrica, las medidas mas utilizadas en las investigaciones de
personas con HTA son el peso, la talla y la circunferencia de cintura (CC). Los indicadores
antropométricos resultan de eleccion por las ventajas que poseen, ya que valoran cambios del
estado nutricional en el tiempo, requieren equipos relativamente econdmicos, reflejan el

estado nutricional y su técnica es segura, precisa, exacta y no invasiva (Lares et al., 2011).

En este componente, los resultados de la mayoria de las investigaciones muestran que
las personas con HTA poseen altos niveles de sobrepeso y obesidad segin el IMC. Los
estudios reportan un 30% o mas de participantes con sobrepeso (Barrionuevo, 2011;
Chimborazo, 2011; Mohamed, Silva & Getirana, 2011), resultados que se repiten para los
individuos con obesidad, donde se tienen datos superiores al 40% (Dominguez, 2011; Ferrera,
Moine & Yafiez, 2010; Peralta et al., 2005). El IMC promedio fue superior al normal en todos
los estudios que reportan los datos de esta manera (Abellan et al., 2010; Cordero et al., 2011;

Michelotto, Martins, Machado, Santos & Carvalho 2009; Rodriguez et al., 2012).

Los valores para obesidad abdominal, medida a partir de la CC, también se incrementan
en la mayor parte de los estudios, donde se ha encontrado mas de un 50% de los participantes
con esta condicién (Barrionuevo, 2011; Cordero et al., 2011; Navarrete, Huertas, Rozo y
Ospina, 2009). Por sexo, existe mayor cantidad de mujeres que hombres con obesidad

abdominal (Chimborazo, 2011; Peralta et al., 2005).
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De los estudios analizados, solo uno utilizo la toma de pliegues tricipital, bicipital,
suprailiaco y subescapular para determinar la composicion corporal, revelando en un 92,5% de

los participantes exceso de masa grasa por sumatoria de pliegues (Coloma, 2010).

El componente bioquimico en la determinacion del estado nutricional se basa en el
analisis de diferentes niveles de nutrientes, enzimas y marcadores bioldgicos, que dependen de
las caracteristicas propias que se estén investigando (Brown, 2006). Los indicadores mds
utilizados en los estudios con personas que tienen HTA son la determinacion del perfil lipidico

(CT, colesterol HDL, colesterol LDL y TG) y la glucosa sanguinea.

De los estudios analizados, solo diez realizan evaluacion bioquimica. En general, se
encontré que las dislipidemias e hipertrigliceridemia estan presentes en al menos un 50% de
las personas con HTA, mas de un 55% posee hipercolesterolemia y se tienen niveles bajos de
colesterol HDL en al menos un 20% (Coloma, 2010; Dominguez, 2011; Ferrera et al., 2010).
Solo dos de los estudios evaluaron los niveles de colesterol LDL. El primero, realizado con
1588 participantes, encontrd que solo un 6,7% tenia rangos normales (Coloma, 2010),
mientras que en el segundo, efectuado con una muestra de 80 individuos, este porcentaje

auments a 16,5% (Abellan et al., 2010). 7

Varios estudios, ademas, brindan los resultados promedio de los diferentes valores de
perfil lipidico. Una de las investigaciones efectuada en Espafia, donde participaron 10 743
personas con HTA, encontré que el promedio de CT fue de 203 + 43,5 mg/dl, el colesterol
HDL se encontrd en 52,6 + 15,7 mg/d! y los TG en 143,1 + 67,3 mg/dl (Cordero et al., 2011).
Resultados similares se han encontrado en otros estudios (Abellan et al., 2010; Michelotto et

al., 2009; Navarrete et al., 2009; Rodriguez et al., 2012).

A nivel dietético, solo tres de los estudios realizan la evaluacion de este componente, lo
cual resulta de importancia debido a que en los Gltimos afios se ha despertado el interés por
estudiar la ingesta dietética, en funcion de las evidencias cientificas que demuestran una
relacion de causalidad entre el consumo de alimentos y los factores de proteccion o riesgo para

enfermedades cronicas (Lares et al., 2011).
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La principal metodologfa aplicada, fueron entrevistas acerca de los habitos alimentarios.
Los resultados presentan diferentes enfoques de evaluacion en este componente: una de las
investigaciones refleja que un 50% de los participantes asiste a citas con un nutricionista y

solo €1 65% reporta el seguimiento de las medidas dietéticas indicadas (Ferrera et al., 2010).

Otro estudio reporta un alto consumo de frutas, grasas de origen vegetal, verduras y
hortalizas, azicar blanca y sal; sin embargo, se muestra un registro de una entrevista muy
general con preguntas cerradas de respuesta definida (si o no), por lo cual puede existir un
error, ya que se registro la respuesta del participante, pero no necesariamente el habito que
practica (Coloma, 2010). Un tercer estudio, donde se evalué el promedio de la ingesta de
sodio, muestra que el consumo es superior a las cifras recomendadas en la mayor parte de los

participantes (Rodriguez et al., 2012).

Con respecto al componente fisico-clinico, la mayoria de los estudios lo realizé
mediante la lectura de expedientes médicos, entrevistas a los pacientes, encuestas de factores
de riesgo y toma de PA. Se enfatizd en la toma de presion, los habitos de salud de la persona,
fumado, actividad fisica, antecedentes heredo familiares de patologias asociadas,
caracteristicas demograficas, medicamentos utilizados, entre otros (Arce & Monge, 2009;

Barrionuevo, 2011; Coloma, 2010; Ferrera et al., 2010).

A nivel nacional, se encontraron dos estudios en poblacién con HTA que analizan
solamente el componente antropométrico. En uno de estos se evaluaron 475 pacientes y en el
otro, 80 personas; en ambos casos se valoraron los resultados de IMC, y se encontré gran
prevalencia de sobrepeso con porcentajes de hasta un 42% de algin otro grado de obesidad
(Arce & Monge, 2009; Bogantes, Chavarria, & Arguedas, 2009). Uno de los estudios valor6 la
CC vy encontré que un 84% de los hombres y 98% de las mujeres tenian mediciones
anormales, utilizando como valor maximo normal < 90 cm en hombres y < 80 cm en mujeres

(Bogantes et al., 2009).

Los datos de IMC concuerdan con los valores obtenidos en la encuesta de enfermedades
cronicas y factores de riesgo cardiovascular realizada durante el afio 2010, en la cual el 36,1%

de la poblacién tenia sobrepeso y 26,0%, obesidad en algiin grado (Wong et al., 2011).
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Otro estudio realizado a nivel nacional en los cantones de Escazu y Santa Ana, con 383
mujeres (sin contemplar la presencia de HTA), evaluo el componente dietético para
determinar las principales fuentes alimentarias de sal/sodio, mediante una entrevista
estructurada con preguntas cerradas y el método de consumo usual con cuantificacién. En este
estudio el consumo de sal registrado fue de 7,6 g/persona/dia, siendo las principales fuentes de

sal/sodio los cereales y sus derivados, las carnes y los embutidos (Carballo & Morales, 2011).

D. Metodologias para la evaluacion de la ingesta de sodio

La evaluacién del consumo de alimentos y nutrientes es uno de los aspectos
fundamentales en los estudios clinicos y epidemioldgicos que relacionan la dieta de un
individuo o poblacién con la presencia de algunas patologias (Martinez-Ortiz, 2005). Al
respecto, el consumo de sal/sodio y su relacion con las ECV, principalmente la HTA, se ha
estudiado en multiples investigaciones que vinculan el exceso de este mineral en la dieta con

la afectacion de la PA (Carballo & Morales, 2011).

Para medir el consumo de sodio en la dieta, se cuenta con metodologias objetivas como
el andlisis en orina de 24 h, tomas de muestras de orina nocturna y herramientas subjetivas,
entre las que se encuentran los registros de consumo, recordatorios de 24 h y cuestionarios que

contemplan habitos alimentarios y principales fuentes dietéticas (World Health Organization
[WHO1, 2010).

El sodio es uno de los nutrientes mds dificiles de medir en la dieta, debido a que el
contenido en los alimentos varia considerablemente; hay que tomar en cuenta las diferencias
interpersonales en el uso de sal o condimentos (Espeland et al., 2001) y la cantidad agregada
por la industria, la cual no siempre se especifica en etiquetas nutricionales o tablas de

composicion de alimentos (TCA) (Loria, Obarzanek & Ernst, 2001; WHO, 2010).

La metodologia mds objetiva para determinar el consumo de sodio es la medida de la

excrecion en orina de 24 h (Brooke, 2006; Kuo-Liong et al., 2008; WHQ, 2010). El sodio
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aparece relativamente bien en el analisis de medidas bioquimicas, porque la principal ruta de
eliminacion es a través de la orina. Normalmente, la excrecion de sodio urinario corresponde a
un aproximado de 98% de la medida dietética, exceptuando si la persona suda excesivamente

(Strom et al, 2013).

El método presenta, sin embargo, algunas dificultades: existe gran posibilidad de que la
recolecciéon no sea completa (Dallepiane et al., 2011), el reporte solo permite conocer la
cantidad de sodio y no las fuentes de este nutriente (Molina, Cunha, Herkenhoff & Mill, 2003)

y la variabilidad intrapersonal en la excrecidn urinaria puede ser hasta de 30% (Brooke, 2006).

Los métodos subjetivos pueden reducir estas dificultades, aumentando el conocimiento
sobre las habitos alimentarios y reduciendo el costo (Dallepiane et al., 2011); sin embargo,
algunos estudios no han encontrado una correlacion entre las ingestas reportadas por ambos
métodos, por lo cual se prefiere el uso de la recoleccion de orina de 24 h (Dallepiane et al.,

2011; Espeland et al., 2001; Loria et al., 2001; Molina et al., 2003).

Los cuestionarios y registros pueden utilizarse en conjunto con los analisis de orina de
24 h, para evaluar las preferencias culturales de determinados alimentos fuentes de sodio o
condimentos y los habitos de uso de sal en la coccién (WHO, 2010). Uno de los métodos que
tiene mejores resultados en este objetivo es el registro de consumo de tres dias (Brooke, 2006).
También se utilizan cuestionarios especificos para supervisar y evaluar conocimientos,

actitudes y conductas hacia el consumo de sodio y la salud (WHO, 2010).
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II1. OBJETIVOS

OBIJETIVO GENERAL

Evaluar el estado nutricional de un grupo de funcionarios masculinos con hipertension
arterial de la Oficina de Bienestar y Salud, Sede Universitaria Rodrigo Facio,

Universidad de Costa Rica, 2012.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar el estado nutricional segln antropometria en los funcionarios participantes del

estudio.

Evaluar el estado nutricional segin indicadores bioquimicos en el grupo de funcionarios

participantes del estudio.
Determinar el consumo de alimentos en el grupo del estudio.

Estimar la ingesta diaria promedio de energia, macronutrientes y micronutrientes en el

grupo del estudio.
Describir los alimentos fuente de sodio presentes en la dieta del grupo del estudio.

Comparar el consumo de alimentos y la ingesta de nutrientes del grupo de funcionarios
en estudio con las recomendaciones dietéticas establecidas para el tratamiento de la

hipertension arterial.
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IV. MARCO METODOLOGICO

A. Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal, ya que se describe el estado de las variables
en determinado momento, sin realizar una progresion en el tiempo (Canales, Alvarado &

Pineda, 1994).

B. Poblacion

Esta constituida por todos los funcionarios diagnosticados con HTA, que fueron
atendidos en la OBS de la sede universitaria Rodrigo Facio en la UCR, en el periodo de julio

2011 a junio 2012 y cumplieron con los criterios especificados en el cuadro 6.

Cuadro 6

Criterios de inclusion de la poblacion y muestra del estudio

Caracteristica Criterio
Edad Mayores de 18 y menores de 65 afios
Sexo Masculino
Zona de residencia Gran Area Metropolitana

Solo utiliza el medicamento antihipertensivo
No padece Diabetes Mellitus tipo 2

Sin patologia renal

No se encuentren en control nutricional actual

Aspectos clinicos

C. Muestra

Se trabajo con una muestra de 30 funcionarios. Esta cantidad se determiné de acuerdo
con los recursos humanos y econdémicos disponibles, asi como por la participacién voluntaria
de los participantes. Para seleccionar los 30 participantes del estudio se revisaron las hojas
epidemioldgicas de julio del 2011 a junio del 2012, determinando todos los funcionarios que

fueron atendidos en la OBS por diagnéstico de HTA.

Posteriormente, los funcionarios se contactaron via telefonica y se les explicé el objetivo
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general del estudio, los criterios de inclusion, la metodologia a aplicar y los beneficios de la
participacion, con esta informacion, los mismos voluntariamente aceptaron o rechazaron su

participacion en el estudio, quedando al final 30 participantes.

D. Definicion de variables

Segun los objetivos propuestos, las variables del estudio son: estado nutricional segiin
antropometria, estado nutricional segin indicadores bioquimicos y consumo de alimentos.
Para cada una de ellas el cuadro de operacionalizacion de variables muestra los objetivos a los

que responden y la forma de medicion (Anexo F), su definicion es la siguiente:

1.Estado nutricional segin antropometria: Medicién de las proporciones y medidas del

cuerpo humano que permite evaluar al individuo y establecer correlaciones con la
satisfaccion de sus requerimientos nutricionales.

2.Estado nutricional segun indicadores biogquimicos: Nivel de salud o bienestar de un

individuo, desde el punto de vista de su nutricion, medido a partir de pruebas quimicas
realizadas en liquidos corporales tales como plasma, suero y orina, o en tejidos como
sangre.

3.Consumo de_alimentos: Porcién y tipo de alimentos ingeridos en un rango de tiempo

definido como 3 dias.

E. Recoleccion de datos

Los datos fueron recolectados entre junio del 2012 y febrero del 2013. Se disefié un
cronograma de trabajo, en el cual se especifican las diferentes actividades realizadas y las
fechas en las que se efectuaron (Anexo G). Para la recoleccion de los datos se conté con el
apoyo de la nutricionista de la OBS de la UCR a partir del permiso para iniciar la

investigacion, otorgado por esta instancia.
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Para iniciar la recoleccion de datos, una vez determinada la muestra, se contacté a los
funcionarios mediante una segunda llamada telefonica donde se acordd una primera entrevista;
durante la investigacion se realizaron en total dos entrevistas individuales con los
participantes. Las entrevistas fueron organizadas en su mayoria por zona de residencia y segin

disponibilidad de horario de los participantes, en total este proceso durd 4 semanas (Anexo G).

-Primera entrevista: Esta primera reunién se realizo en el lugar de trabajo de cada
participante, cuando no fue posible se utilizé uno de los consultorios de la OBS. Se realizaron

los siguientes procedimientos:

En primera instancia se le solicito a cada participante firmar el consentimiento
informado (Anexo H) donde se detallaron los objetivos y metodologia a utilizar en la
investigacion, la cual consistié principalmente, en la realizacion de exdmenes bioquimicos de
sangre y orina, en conjunto con la evaluacion dietética por medio de un registro de consumo

de tres dias.

Se aplic6 una entrevista estructurada. mediante el formulario precodificado:
“Recoleccion de informacion personal” (Anexo 1), que tuvo como finalidad recolectar los
datos personales de los participantes, algunos aspectos acerca del curso de su patologia y los
valores de antropometria, estos Gltimos fueron obtenidos en la segunda reunién por comodidad
para los participantes. El formulario fue probado previamente en 15 adultos con HTA vecinos
de los cantones de Heredia y Grecia, modificando aspectos de lenguaje técnico para facilitar la

comprension de los entrevistados.

Se entregd a cada participante el “Diario de consumo de alimentos”, herramienta que se
encuentra validada para su utilizacidon en la poblacion adulta costarricense (Chinnock, 2005a).
Se brind6 una explicacion individualizada de la manera en la que se utilizaria el material y
debia realizarse el registro de la informacion; para facilitar la comprension se realizé un
recordatorio del desayuno del dia de la entrevista, utilizando la metodologia que se explic
previamente. El registro fue llenado por tres dias consecutivos, contemplando al menos un dia
del fin de semana (Chinnock, 2005b; Gamboa, Moraga & Chinnock, 2011). Para realizar este

procedimiento las estudiantes fueron previamente capacitadas.
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La determinacion del consumo de sodio mediante andlisis de orina de 24 horas, se
efectud de forma simultdnea el primer o segundo dia del registro de consumo de alimentos, el
procedimiento consistio en colocar la orina correspondiente a todo un dia, en un recipiente
estéril, descartando la primera orina del dia que se inicié y recolectando la primera del dia
posterior a éste; estas instrucciones se detallaron y entregaron por escrito a cada participante,
previa aprobacion del laboratorio de la Escuela de Microbiologia donde se realizo el analisis

de las muestras.

-Segunda reunion: Esta se llevd a cabo en la casa de habitacion de los participantes,
donde se reviso el “Diario de consumo de alimentos” una vez finalizado, determinando si se

encontraba debidamente completo y llenar los datos faltantes de las preparaciones utilizadas

(Chinnock, 2005b; Gamboa et al, 2011).

En el pesaje de los alimentos o preparaciones que no habian sido calculadas por medio
de las fotografias del diario, las encargadas de la investigacion utilizaron dos balanzas de
alimentos marca OHAUS®), con sensibilidad de 1 g y capacidad maxima de 2000 g, las cuales
fueron previamente revisadas en su calibracion. Para la cuantificacion de condimentos y sal de
todas las recetas elaboradas en los hogares se contd con dos balanzas portatiles marca

OHAUS® con sensibilidad de 0,1 g y capacidad de 200 g y 500 g respectivamente.

La cantidad de sal y condimentos utilizados en las preparaciones elaboradas en el hogar,
se determiné con la técnica de reconstruccion de hechos, midiendo en conjunto con la persona
encargada de elaborar los alimentos, la cantidad aproximada de estos ingredientes en cada una

de las recetas; se midi6 en especial la sal, salsas como la tipo inglesa y condimentos en polvo.

En esta reunidon ademds, se realizd la determinacion del estado nutricional de los
participantes, por medio de dos mediciones del peso y talla corporales, para el calculo del
IMC. El equipo utilizado en la toma de las medidas fueron dos balanzas electronicas marca
Tanita® con sensibilidad de 0,001 Kg y capacidad maxima de 130 Kg y dos tallimetros
portatiles de pared marca CHASMORS®, con sensibilidad de 1 mm y capacidad méaxima de
200 cm.
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Las técnicas para la medicion del peso y talla se obtuvieron del manual de medidas
antropométricas que se utiliza en la Escuela de Nutricion de la UCR, las cuales se basan en los
estandares internacionales de evaluacion antropométrica de la Sociedad Internacional para el
Avance de la Antropometria (The International Society for the Advancement of
Kinanthropometry [ISAK], 2001) y en el manual de referencia de la normalizacién

antropométrica de Lohman y colaboradores (LLohman, Roche, & Martorell, 1988) (Anexo J).

-Toma de muestras de sangre: Para completar la evaluacion nutricional se realizaron
examenes sanguineos de hemoglobina, perfil lipidico y glucosa, en los participantes que no
tenian resultados recientes de examenes bioquimicos en el expediente médico (periodo de tres
meses anteriores a la evaluacion de las investigadoras); para ello se conto6 con la colaboracion

del laboratorio clinico de la OBS de la UCR.

Para la realizacion de este examen los participantes debieron cumplir con un ayuno de
12 a 14 horas, y se les tom6 una muestra de sangre venosa de aproximadamente 10 ml
distribuida en dos tubos de ensayo estériles. Las instrucciones del procedimiento también

fueron entregadas por escrito a cada uno.

Los examenes fueron realizados en su mayoria en un periodo de 1 a 2 meses posteriores
a la entrega de la referencia médica (Anexo G). Para obtener los resultados de los examenes de
sangre se elabor6 un consentimiento de revisidn del expediente médico, en el caso de los
participantes que se efectuaron los exdmenes luego, a principios de enero del 2013, fue
necesario que ellos mismos solicitaran el informe de resultados via correo electronico a la
seccion de archivo de la OBS, reenviando el correo a las estudiantes. Para el analisis de

resultados solo se contd con el reporte de 26 de los participantes.

F. Analisis de datos

Tras la recoleccion de datos, con los registros completos y verificados se inici6 la etapa
de digitacion y analisis, preparando una base de datos con todos los resultados obtenidos en

los diferentes formularios.
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Se realizé una descripcién del grupo de estudio, donde se incluyd el promedio y la
desviacion estandar de la edad, agrupando los funcionarios en 4 categorias. Se describié las
secciones donde laboran, el grado de escolaridad y la zona de residencia; ademas se detallaron
algunas caracteristicas clinicas de la patologia, entre las que se encuentran la edad de

diagnostico y los farmacos utilizados.

Para la variable “estado nutricional segin antropometria” se calculé el promedio y la
desviacion estandar del peso, la talla y el IMC o Indice de Quetelet, en honor a su autor, el
cual relaciona el peso corporal en kg con la talla en metros al cuadrado. Los resultados ademas

fueron clasificados con las categorias establecidas por la OMS, mostradas en el cuadro 7.

Cuadro 7

Clasificacion del Indice de Masa Corporal o Indice de Quetelet,
Organizacion Mundial de la Salud.

Clasificacién IMC (kg/m’)
Bajo peso < 18,50
Delgadez severa . < 16,00
Delgadez moderada 16,00 - 16,99
Delgadez leve 17,00 - 18,49
Rango normal 18,50 —24,99
Sobrepeso > 25,00- 29,99
Obesidad > 30,00
Obesidad clase 1 30,00 — 34,99
Obesidad clase 11 35,00-39,99
Obesidad clase 111 > 40,00

Fuente: Adaptado de Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2012b.

En la variable “estado nutricional segin indicadores bioquimicos”, se compararon los
resultados de glucosa sanguinea y perfil lipidico con la clasificacion dada en el tercer reporte
del Panel de Expertos en Deteccién, Evaluacién y Tratamiento del colesterol sanguineo alto en
Adultos (ATP III) del National Cholesterol Education Program (NCEP) (National Institutes of
Health, 2002). Posteriormente los resultados se compararon con los criterios de riesgo
propuestos por la guia de la SEH (Mancia et al, 2007); la hemoglobina plasmatica se compar6

con los valores de referencia utilizados por el laboratorio de la OBS de la UCR.

Los resultados del analisis de sodio en orina fueron reportados en mmol/24 h por parte

del laboratorio; estos valores fueron multiplicados por el peso molecular del sodio que
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corresponde a 22,9898 mg/mmol, para obtener los valores en mg/d, con estos ultimos se

calculo el promedio y desviacion estandar de la cantidad de sodio consumida a nivel grupal.

El andlisis del consumo de alimentos incluyo la elaboracion de una hoja intermedia en el
programa Microsoft Office Excel 2007, donde se digitaron los datos del total de alimentos
consumidos por persona, dia y tiempo de comida. En esta hoja se reporto el peso en gramos de
cada alimento consumido, a partir de las medidas caseras reportadas en los registros de
consumo. Este peso se calculd utilizando los valores de publicaciones oficiales, entre las que

se encuentran:

- “Peso de porciones de alimentos y preparaciones ilustradas en el folleto diario
de consumo de alimentos” (Chinnock, 2011).
- “Porciones de alimentos y preparaciones comunes en Costa Rica y
equivalencias del sistema de lista de intercambios” (Chinnock & Sedo6, 2001).
- “Peso de medidas caseras y porciones de alimentos y preparaciones comunes en
Costa Rica” (Chaverri; Rodriguez & Chinnock, 2001).
- “Tabla empirica de pesos y medidas de alimentos” (Chinnock, 2008).
- “Food Portion Sizes” (Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimento de
Inglaterra, 1994).
Ademas, en algunos alimentos fue necesario realizar un pesaje directo, mientras que
para otros se efectué un estudio de mercado determinando los valores incluidos en su

etiquetado tales como peso neto, o cantidad de porciones.

En el caso de las preparaciones, con las recetas obtenidas se estimé la cantidad de cada
ingrediente consumido por persona, a partir del calculo de las proporciones seglin la receta
completa y la cantidad consumida. Para alimentos consumidos en algunas cadenas de comida
rapida y expendios de batidos, se realizo una estimacion de los ingredientes por peso directo,
lo cual requirio la compra de algunos productos. Para el caso de los batidos, donde no se
podian distinguir los ingredientes, la cantidad aproximada fue proporcionada por el duefio del

establecimiento.
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Los ingredientes de las preparaciones que fueron consumidas fuera del hogar se
obtuvieron con la colaboracion de la empresa “Asesores en nutricion y servicios de
alimentacion (ASENSA)”, en conjunto con la gerente de produccion y nutricionista, la Dra.
Lina Carmona Roblero y de personal con alta experiencia en el drea de servicios de
alimentacion. Se realizé la recoleccion de recetas reportando los datos en medidas caseras y
gramos, calculando luego, las proporciones con los datos reportados en los registros. En

algunas preparaciones, como el arroz blanco y los frijoles, se pes6 directamente la sal.

Para determinar el valor nutricional de los alimentos consumidos se utiliz6 una base de
datos que comprende la TCA del Instituto de Nutricion de Centro América y Panamé
(INCAP), 2007. En algunos alimentos no incluidos en la misma, se busco la informacion del
Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA) y mediante un estudio de
mercado se determiné los valores del etiquetado nutricional disponible en el empaque de los

productos no encontrados.

En el caso del ajinomoto y el bicarbonato de sodio, cuya composicion no se encuentra en
ninguna TCA ni etiqueta nutricional, se estimo el contenido de sodio por medio del peso

molecular seglin formula quimica (Anexo K).

Posteriormente, a cada alimento se le asignd un cédigo y luego, mediante el programa de
cémputo “Epi Info”, el cual tiene como base los datos del sistema de célculo nutricional:
ValorNut (Escuela de Nutricion, 2011b), se procesé la informacion dando como resultado el
valor nutricional por alimento, por dia de consumo y por tiempo de comida. Con estos datos,
se calculd el promedio de ingesta diaria de energia, macronutrientes y micronutrientes por
persona, para posteriormente determinar el promedio, la desviacion estandar y el coeficiente

de variacion a nivel grupal.

Se establecié la contribucién porcentual de los macronutrientes y los distintos dcidos
grasos al valor energético total de la dieta (VET), expresada en porcentajes. Los valores fueron
comparados con las recomendaciones que brinda la dieta DASH, solo para el caso de las

grasas mono Yy polinsaturadas se utilizaron las recomendaciones publicadas por la
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Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura (FAO) y La

Fundacién Iberoamericana de Nutricion (FINUT), en el afio 2012.

La ingesta promedio de los nutrientes fue comparada con las recomendaciones que
brinda la dieta DASH; para los nutrientes que no se incluyen este plan de alimentacion se
utilizaron los aportes dietéticos recomendados (RDA) de las Ingestas Dietéticas de Referencia
(DRI) publicadas por el Food and Nutrition Board, Institute of Medicine, National Academies,
1997/20011, para el sodio se tomd como referencia la meta establecida por la OMS, a la cual

se ha acogido Costa Rica y fue actualizada al afio 2012 (OMS, 2012a).

Para el analisis de consumo de sodio se determind la asociacion entre los valores
obtenidos en el registro de alimentos con los reportados en orina mediante un analisis de
regresion donde se calculd el coeficiente de regresion y determinacion, ademds se elaboré el
diagrama de dispersion de las variables. Este analisis fue efectuado con la colaboracion de la

Escuela de Estadistica de la UCR.

Para determinar las fuentes de sodio consumidas y el consumo de alimentos en gramos

por grupo, se utiliz6 el programa estadistico Epi Info, el cual brind6 dos reportes de analisis:

- Enel primer reporte se obtuvo el porcentaje de sodio que aporta cada alimento
a la dieta total de cada funcionario en promedio para los tres dias de consumo.

- El segundo reporte clasifica cada alimento en grupos tomando en cuenta la
division de la TCA de la INCAP (Anexo L), brindando los porcentajes de

aporte de sodio por grupo de alimento consumido y por persona.

Con los resultados anteriores se calculd el porcentaje promedio de sodio aportado por
cada grupo de alimentos en la dieta de los funcionarios. Para los grupos con mayor aporte, se
detalld los alimentos que los componen segin la informacion obtenida en los registros de
consumo (Anexo M); para el primer grupo, ademds, se especifico el porcentaje de

contribucion del alimento principal en la ingesta promedio de este micronutriente.

Para la comparacion del consumo de alimentos del grupo en estudio con las

recomendaciones dietéticas establecidas para el tratamiento de la HTA se analizaron aspectos
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tales como consumo por grupo de alimentos, total de liquidos consumidos y tiempos de

comida realizados.

Con respecto a los héabitos de alimentacion se efectudé una frecuencia de cantidad de
tiempos de comida realizados y se determind, tanto en nimeros absolutos como relativos, la
cantidad de personas que realizan cada tiempo de comida. Se definieron siete tiempos de
comida: antes del desayuno, desayuno, merienda de la mafiana, almuerzo, merienda de la

tarde, cena y merienda o colacién nocturna.

Para calcular el consumo de alimentos en gramos, el programa de coOmputo realizé una
conversion de cocido a crudo en los pesos del arroz, pastas, frijoles y carnes, posteriormente
brind6 un reporte del promedio de consumo en gramos de cada grupo de alimentos por dia por
persona. Con estos resultados, se calculd el consumo promedio en gramos de cada grupo de

alimentos en la muestra del estudio.

A partir de los gramos de consumo se definio el nimero de intercambios de alimentos
consumidos; para esto se establecid el tamafio de los intercambios, tomando en cuenta los
alimentos mds representativos de cada grupo y las recomendaciones de la dieta DASH (Anexo
N). En los grupos de comidas preparadas y leche, quesos y similares, donde los alimentos
presentan mucha variacién en el tamafio de intercambio se realiz6 subdivisiones en las
clasificaciones. Para los grupos de vegetales y mariscos y pescados se realizd una division

entre el consumo de alimentos frescos y enlatados.

El procedimiento efectuado en el céalculo del nimero de intercambios consumidos
consistio en dividir los gramos reportados en el consumo de los funcionarios entre el tamafo
de intercambio establecido para cada grupo o subdivision del grupo de alimentos en cada uno
de los participantes del estudio, posteriormente se calculd el promedio de intercambios
consumidos a nivel grupal comparandolos con las recomendaciones establecidas en la dieta
DASH para una ingesta de 2600 Kcal. Con los resultados de cada funcionario se determiné los
grupos de alimentos en los que el consumo de intercambios es lo recomendado segun la dieta
DASH vy se realizd un cuadro de frecuencia de cumplimiento de consumo segin grupo de

alimento.
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Para los liquidos, se calculé el promedio total en gramos consumidos por los
participantes, dividiéndolo en consumo promedio de agua y consumo promedio de otros
liquidos, estos datos se presentaron en niimeros relativos y absolutos, ademas se convirtieron a
cantidad de vasos para el andlisis de consumo. En el caso del agua se realizé una frecuencia de

consumo adicional para observar las variaciones en el consumo entre los funcionarios.
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V. RESULTADOS

A. Caracteristicas del grupo estudiado

En el estudio se recopilaron ciertas caracteristicas sociodemograficas de los
participantes. En total se trabajo con 30 funcionarios masculinos con edades comprendidas
entre los 26 y 61 afios, teniendo como promedio 46,4 afios de edad para la muestra y una

desviacién estandar de 9,3 afios. La distribucién de las edades se muestra en el cuadro 8.

Cuadro 8

Distribucion de los funcionarios con hipertension arterial (HTA) atendidos
en la Oficina de Bienestar y Salud (OBS), segtin edad. San José, 2012

Edad (afios) gl?:;::)(:::l(:’l((i)z Porcentaje
25-34 4 13,3
35-44 5 16,7
45-54 15 50,0
55-64 6 20,0
Total 30 100,0

Como se observa en el cuadro anterior, el 70% de los funcionarios evaluados son
mayores de 45 afios, ubicandose el 50% en el rango de 45-54 afios. Segun las guias propuestas
por la SEH, 2007, tener una edad mayor a 55 afios es uno de los factores de riesgo asociados a

la HTA, condicion que se presenta en 6 de los participantes.

Los funcionarios participantes laboran en 18 departamentos distintos de la UCR (Anexo
O) y en relacidn con el nivel educativo, se nota gran variedad en la escolaridad, la cual va
desde primaria completa hasta postgrado, teniendo el 60% estudios a nivel de universidad. La

distribucion segiin grado de escolaridad se muestra en el cuadro 9.
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Cuadro 9

Distribucion de los funcionarios con HTA atendidos en la OBS,
segiin grado de escolaridad. San José, 2012

Grado de escolaridad gj:;:::::::;: Porcentaje
Primaria completa 4 13,3
Secundaria incompleta 2 6,7
Secundaria completa 6 20,0
Universitaria incompleta 3 10,0
Universitaria completa 12 40,0
Postgrado completo 3 10,0
Total 30 100,0

Cabe destacar que la mayoria de participantes con nivel académico superior, son
aquellos que laboran en secciones como vicerrectorias, contraloria, divulgacién de
informacion, departamento administrativo y de recurso humano, suministros, investigacién y
medios de comunicacion. En cambio, en las secciones de construccién y mantenimiento,
servicios generales, seguridad y transito y correo, la mayoria de funcionarios tienen niveles

educativos menores.

El grafico | muestra la distribucion porcentual de los participantes seglin provincia de

residencia, donde San José fue la mas frecuente entre el grupo.
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El tratamiento farmacoldgico es utilizado por todos los funcionarios; los medicamentos,
las dosis y combinaciones son muy variados, en el 50,0 % de los casos se usan dos farmacos

en conjunto y el 36,6% combina un antihipertensivo con un diurético. Entre los farmacos

utilizados estan:

Enalapril 56,7%
Hidroclorotiazida 36,7%
Amlodipina 20,0%
Atenolol 16,7%
Ibersartan 10,0%
Telmisartan 3,3%

B. Evaluacion antropométrica

En los resultados de las variables antropométricas, el peso promedio fue 82 kg, el valor
promedio para la talla fue de 169 cm y el IMC promedio del grupo fue 28,2 kg/m’,
clasificindose en el rango de sobrepeso. El cuadro 11 detalla los valores obtenidos en estas

variables.

Cuadro 11

Caracteristicas antropométricas de los funcionarios con HTA
atendidos en la OBS, San José, 2012

Caracterl’stic‘as Valor Valor Promedio DeS\,'iacién
Antropométricas Maximo Minimo estandar
Peso (kg) 103,5 56,9 82,0 10,7
Talla (cm) 179,4 160,2 169,1 5,2
IMC (kg/m2) 37,3 21,4 28,6 3,6

La mayoria de los funcionarios presenta niveles de sobrepeso y obesidad, los cuales en
conjunto alcanzan un 86,7%, mientras que los participantes que poseen un peso normal solo
representan un 13,3%. Los niveles de obesidad se encuentran en mas de un tercio del grupo en

estudio. La distribucion de los funcionarios segtin IMC se muestra en el cuadro 12.
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Cuadro 12
Distribucién de los funcionarios con HTA atendidos en la OBS,
segun clasificacion del IMC, San José, 2012

Estado nutricional f]::cni]oenr:r(il(fs Porcentaje
Normal 4 13,3
Sobrepeso 16 53,3
Obesidad I 8 26,7
Obesidad 11 2 6,7
Total 30 100,0

C. Evaluacion bioquimica

La evaluacion de las variables bioquimicas se realizd en 26 de los funcionarios
participantes. En el analisis de sodio en orina de 24 horas el promedio grupal fue de 3836

mg/d con una desviacion estandar de 1295 mg/d.

Con respecto a los indicadores medidos en sangre, el cuadro 13 muestra la descripcion
de las variables analizadas. En el caso de la hemoglobina plasmatica el resultado promedio se

encuentra en el rango de normalidad (13,7- 17,5 mg/dL) para todos los funcionarios.

Cuadro 13
Caracteristicas bioquimicas de los funcionarios con HTA
atendidos en la OBS, San José, 2012

Caracteristicas Valor  Valor . Desviacion
. I . . Promedio .
bioquimicas maximo minimo estandar

Glucosa 110 82 93,9 68
Colesterol total 303 126 204,1 44,7
Colesterol LDL 213 69 127,7 36,5
Colesterol HDL 72 23 412 9,9
Triglicéridos 400 55 175,8 85,9
Hemoglobina 17,4 13,7 15,7 0,9

A continuacién se presentan los resultados de la glucosa en ayunas, en donde solo cuatro

personas presentaron alteraciones en los parametros de normalidad.
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Cuadro 14

Distribucion de los funcionarios con HTA atendidos en la OBS,
segun clasificacion de glucosa en ayunas, San José, 2012

Nimero de

Clasificacién (mg/dL) funcionarios Porcentaje
Normal 70-100 22 84,6
Alto > 100 4 15,4
Total 26 100,0

El cuadro 15 describe los resultados de CT. Es notorio que més de la mitad de los

funcionarios se encuentra en rangos inadecuados (53,8%).

Cuadro 15

Distribucion de los funcionarios con HTA atendidos en la OBS,
segun clasificacion del Colesterol total, San José, 2012

Clasificacién (mg/dL) fl::glj;:r?:s Porcentaje
Deseable <200 12 46,2
Limite alto 200-239 9 34,6
Alto > 240 5 19,2
Total 26 100,0

En cuanto a los resultados del colesterol HDL el 53,8% de los funcionarios obtuvo

valores de 40 mg/dL o mas, lo anterior se muestra en el cuadro 16.

Cuadro 16

Distribucion de los funcionarios con HTA atendidos en la OBS,
segun clasificacion del Colesterol HDL, San José, 2012

Clasificacién (mg/dL) fll:l:cr?oe;:r(ii(fs Porcentaje
Bajo <40 12 46,2
Normal 40-60 13 50,0
Alto > 60 | 3,8
Total 26 100,0
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Los valores obtenidos por los funcionarios para el colesterol LDL se detallan en el

cuadro 17, sobresale que el 73,1% de los funcionarios presentan algun grado de alteracion en

este parametro.

Cuadro 17
Distribucion de los funcionarios con HTA atendidos en la OBS,
segin clasificacion del Colesterol LDL, San José, 2012

Clasificacion (mg/dL) fl::c"i](:;)rcilzs Porcentaje
Optimo <100 7 26,9
Limite 6ptimo 100-129 7 26,9
Limite alto 130-159 7 26,9
Alto 160-189 4 15,4
Muy alto > 190 1 3,8
Total 26 100,0

Con respecto a los valores de TG, solo el 38,5% de los funcionarios muestran estar dentro
del rango normal, mientras que el 61,6% presenta algin grado de alteracién, esto se observa

con mayor detalle en el cuadro 18.

Cuadro 18
Distribucion de los funcionarios con HTA atendidos en la OBS,
segun clasificacion del Triglicéridos, San José, 2012

Clasificacién (mg/dL) fl::c'?:r:;r?(fs Porcentaje
Normal <150 10 38,5
Limite alto 150-199 10 38,5
Alto 200-499 6 23,1
Muy alto > 500 0 0,0
Total 16 100,0

Tanto alteraciones en el perfil lipidico como en la glucosa plasmatica en ayunas son
factores de riesgo asociados a la enfermedad. Por ello, la SEH, tomando en cuenta las

clasificaciones generales de estas variables plantea ajustes en las mismas y establece criterios
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especificos para la poblacion con HTA. El cuadro 19 muestra la cantidad de funcionarios, en

valores absolutos y relativos, que presentan alteraciones en los criterios establecidos.

Cuadro 19

Distribucion de los funcionarios con HTA atendidos en la OBS, segin criterio
de factor de riesgo asociado publicado por la SEH, San José, 2012

Criterio flljr:icr?()el::r(iiss Porcentaje
Colesterol total > 190 mg/dL 16 61,5
Colesterol LDL > 115 mg/dL 13 50,0
Colesterol HDL: < 40 mg/dL 12 46,2
Triglicéridos > 150 mg/dL 16 61,5
Glucosa en ayunas entre 102 'y 125 mg/dL 3 11,5

El 73,3% de los participantes muestran de dos a tres valores alterados en conjunto,
especialmente en el perfil lipidico, siendo el colesterol LDL con mds frecuencia el que esta

fuera del rango Optimo, seguido de los TG.

D. Evaluacion dietética

1. Ingesta de nutrientes

Al evaluar la alimentacién de los 30 funcionarios, se analiz6 la ingesta tanto de

macronutrientes como de micronutrientes. Los valores para energia, nutrientes y fibra dietética

se detallan en el cuadro 20.
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Cuadro 20

Ingesta promedio diaria de energia, nutrientes y fibra dietética de los funcionarios con HTA
atendidos en la OBS, San José, 2012

Variable Promedio DeS\,/iaci(’m Coeﬁc.ien‘t'e de Minimo Maximo
estandar Variacion

Energia (kcal) 2332 585,4 25,1 1746 2917
Carbohidratos (g) 3276 79,8 243 247,8 407,4
Fibra dietética (g) 20,3 6,0 29,6 6,5 33,1
Proteina (g) 80,1 23,5 29,3 56,7 103,6
Grasa total (g) 72,6 23,8 329 48.8 96,5
Grasa saturada (g) 18,8 6,7 35,7 6,9 31,6
Grasa monoinsaturada (g) 25,6 10,4 40,5 9,9 48,2
Grasa poliinsaturada (g) 16,9 6,9 40,5 7,5 35,6
Colesterol (mg) 292,0 140,5 48,1 96,2 557,7
Sodio (mg) 3303 10543 31,9 1389,5 5612,1
Calcio (mg) 628 2939 46,8 195,7 1200,7
Hierro (mg) 17,1 5,0 29,1 8,5 30,7
Potasio (mg) 2817 7640 27,1 1022,2 4323,9
Magnesio (mg) 255 74 .4 29,2 105,5 430,4
Fosforo (mg) 1146 292.6 25,5 519,3 1585.,4
Zinc (mg) 10,60 3,6 34,4 4,4 19,3
Vitamina A'(ug) 1218 1344,7 110,4 292,6 7586,4
Riboflavina (mg) 2,18 0,8 36,6 0,9 4,9
Tiamina (mg) 1,95 0,5 26,5 0,9 3,0
Vitamina B 6 (mg) 1,83 0,6 334 0,7 3,4
Vitamina B12 (pg) 6,18 9,7 157,3 1,9 53,9
Acido Félico® (ug) 1016,21 6150 60,5 412,3 3944,2
Niacina (mg) 24,67 7,6 30,78 11,34 41,06

" Expresada como equivalentes de retinol, Z Expresado como equivalentes de folato.

En general, la mayor parte de los nutrientes presentan coeficientes de variacion cercanos
al rango de 30% a 50%. Sobresalen el acido folico con un 60%, la vitamina A con 110% y la
Vitamina B 12 con 157%. Los resultados para la ingesta de energia, carbohidratos y fosforo

son las que presentan valores de variacion menores.

En la contribucion porcentual de los macronutrientes a la ingesta total de energia en la

dieta, los resultados, como era de esperarse, muestran que el mayor aporte se encuentra dado
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por el consumo de carbohidratos, seguido de las grasas y en menor proporcion por las

proteinas. Los porcentajes y rangos recomendados se muestran en ¢l cuadro 21.

Cuadro 21

Contribucion porcentual de los macronutrientes a la ingesta total de energia en la dicta
de los funcionarios con HTA atendidos en la OBS, San José, 2012

Nutriente Ingesta Recomendacién '

Carbohidratos (%) 56 55
Proteinas (%) 14 18

Grasas (%) 28 27

Grasa saturada (%) 7 6

Grasa monoinsaturada (%) 10 Por diferencia*
Grasa poliinsaturada (%) 7 6-11%
Colesterol (mg) 292 150

Fibra dietética (g) 20,3 30

"TLos valores corresponden a las recomendaciones de ingesta de la Dieta DASH. Las recomendaciones
basadas en la publicacion de la FAO & FINUT se encuentran especificadas por un asterisco (*).
Fuente: (FAO & FINUT, 2012) (U.S. Department of Health and Human services, 2006a).

Los resultados, en general, muestran una ingesta de colesterol muy elevada en
comparacion con la recomendacion; para los carbohidratos, grasa total y grasa saturada los
valores son un poco superiores, mientras que el aporte de proteina y fibra dietética es menor al
deseado. Solo en el caso de la grasa poliinsaturada, las cifras se encuentran dentro de la

recomendacion.

El' cuadro 22 incluye los valores recomendados para la ingesta de los tres
micronutrientes que presentan recomendaciones en la dicta DASH. Los resultados muestran
que en todos los casos se obtuvieron ingestas promedio muy inferiores a lo recomendado. Para
el resto de micronutrientes, que no se encuentran incluidos en este plan de alimentacion, se

presentan recomendaciones basadas en las DRI (Anexo P).
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Cuadro 22

Ingesta promedio diaria y recomendaciones de los micronutrientes
especificados en la dieta DASH, para los funcionarios con HTA
atendidos en la OBS, San José, 2012

Variable Promedio DeS\:iacién Recomendacién'
estandar
Calcio (mg) 628 2939 1250
Potasio (mg) 2817 764,0 4700
Magnesio (mg) 255 74,4 500

"Fuente: (U.S. Department of Health and Human services, 2006a).

Con respecto al sodio, el cuadro 23 muestra los resultados de la ingesta promedio de los
30 funcionarios obtenidos en el registro de consumo de tres dias y el andlisis de orina de 24

horas.

Cuadro 23
Promedio de ingesta de sodio de los funcionarios con HTA atendidos
en la OBS, San José, 2012.

Consumo de sodio (mg)
Metodologia de analisis Desviacién
Promedio .
Estindar
Registro de consumo de alimentos' 3066 1279,1
Recoleccién de orina 3836 1294,6

"Valor promedio correspondiente al sodio dietético reportado el mismo dia que se
realizo la recoleccién de orina.

Al analizar las recomendaciones de este nutriente se tiene que la ingesta recomendada
por la OMS en su ultima publicacion (OMS, 2012a) es de 2000 mg y como se observa en el
cuadro anterior los promedios de ingesta obtenidos con ambas metodologias se encuentran por

encima de la recomendacion.

El grafico 2 se muestra el histograma que representa la distribucion de sodio obtenido

mediante consumo de alimentos en los 30 participantes en el estudio.
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Tomando en cuenta el grafico anterior, solo dos de los sujetos muestra cifras menores a

2000 mg de sodio y 27 presentan ingestas mayores a 3000 mg (dos con valores superiores a
6000 mg).

Al evaluar la asociacion de ambas variables por medio del andlisis de regresion se
obtuvo un coeficiente de correlacion de -0,008641 y un coeficiente de determinacién igual a

0,00007, mostrando que no hay asociacion entre las mismas, esto se representa en el grafico 4.

Grafico 4

Diagrama de dispersion de sodio dietético y sodio urinario medido en
los funcionarios con HTA atendidos en la OBS, San José, 2012.
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Al no existir asociacion entre ambas mediciones, se utiliza el registro de ingesta
promedio de sodio en orina, como valor representativo de la ingesta de sodio en los

participantes del estudio, el cual corresponde a 3836 mg.
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2. Fuentes de sodio

En la dieta de los funcionarios el grupo con mayor aporte de sodio es el de condimentos
(40,9%), seguido de galletas, panes, tortillas y similares (13,5%) aderezos, salsas y sopas
(13,5%), comidas preparadas (6,7%), embutidos y similares (6,5%), tal y como se detalla en el
cuadro 24. Resulta destacable que del grupo de los condimentos el aporte del 40,2% est4 dado
por la sal de mesa agregada a las preparaciones, siendo este valor casi igual al total aportado

por el grupo.

Cuadro 24
Porcentaje de aporte de sodio de los grupos de alimentos consumidos por los
funcionarios con HTA atendidos en la OBS, San José, 2012

Grupo de alimentos Aporte de sodio (%)
Condimentos 40,9
Galletas, panes, tortilias y similares 13,5
Aderezos, salsas y sopas 13,5
Comidas preparadas 6,7
Embutidos y similares 6,5
Lacteos y similares 4,9
Bebidas diversas 33
Postres 2,1
Cereales, granos secos 1,6
Aceites y grasas 1,1
Mariscos y pescados 1,2
Vegetales 1,0
Carne de aves 0,8
Carne de vacuno 0,7
Verduras 0,7
Nueces y semillas 0,3
Frutas 0,2
Azucares, mieles, duices y golosinas 0,2
Came de cerdo 0,2
TOTAL 100,0
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Con respecto al consumo de alimentos, el cuadro 26 describe la cantidad de funcionarios

que consumen cada grupo.

Cuadro 26

Cantidad de funcionarios con HTA atendidos en la OBS, que consumen cada grupo de
alimentos, San José, 2012

Grupo de alimentos f(li?::::::;(::;z Porcentaje

Leche, quesos y similares

Leche 22 73,3

Yogurt 2 6,7

Queso 26 86,7

Otros lacteos 21 70,0
Carne de ave 17 56,7
Carne de cerdo 13 43,3
Carne de vacuno 25 83,3
Embutidos y similares 22 73,3
Mariscos y pescado 18 60,0
Leguminosas y derivados 30 100,0
Nueces y semillas 17 56,7
Vegetales 30 100,0
Verduras 20 66,7
Frutas y jugo de frutas 27 90,0
Cereales, granos secos, harinas y pastas 30 100,0
Galletas, panes tortillas y similares 30 100,0
Azlcares, mieles, dulces y golosinas 29 96,7
Aceites y grasas 30 100,0
Bebidas diversas 30 100,0
Postres 18 60,0
Aderezos, salsas y sopas deshidratadas 29 96,7
Comidas preparadas

Huevos 24 80,0

Carnes empanizadas 5 16,7

Alimentos harinosos 22 73,3
Condimentos 30 100,0

Como se observa en el cuadro anterior, la totalidad de funcionarios consumen alimentos
que pertenecen a los grupos de vegetales, cereales, granos secos, harinas y pastas, galletas,

panes, tortillas y similares, leguminosas, granos secos y derivados, aceites y grasas,
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condimentos y bebidas diversas. Alimentos como el queso, la carne de res, las frutas y jugos
de fruta, los huevos, azucares, aderezos, salsas y sopas deshidratadas también son consumidos
por la mayoria de los participantes; por el contrario, la carne de cerdo y el yogurt son los que
presentan menor consumo. El cuadro 27 muestra la cantidad promedio consumida en gramos

de cada grupo de alimentos.

Cuadro 27

Consumo promedio en gramos de cada grupo de alimentos en la dieta de los
funcionarios con HTA atendidos en la OBS, San José, 2012

Grupo de alimentos Cantidad (g) l?sst‘;:;::.n

Leche, quesos y similares

Leche 101,4 126,2

Yogurt 7.4 28,6

Queso 20,0 21,7

Otros lacteos 18,7 40,0
Carne de ave' 37,0 51,6
Carne de cerdo’ 14,0 19,9
Carne de vacuno' 68,5 80,0
Embutidos y similares 16,8 214
Mariscos y pescado’ 20,2 25,1
Leguminosas y derivados' 22,2 16,3
Nueces y semillas 2,6 6,4
Vegetales 177,6 109,3
Verduras ‘ 40,0 40,7
Frutas y jugo de frutas 214,9 158,1
Cereales, granos secos, harinas y pastas| 122,8 50,0
Galletas, panes tortillas y similares 83,9 52,7
Azucares, mieles, dulces y golosinas 40,0 29,2
Aceites y grasas 253 14,0
Bebidas diversas® 809,0 442,0
Postres 23,4 30,0
Aderezos, salsas y sopas deshidratadas 20,9 17,6
Comidas preparadas

Huevos' 33,4 26,2

Carnes empanizadas' 5,3 18,0

Alimentos harinosos 29,6 37.5
Condimentos 3,9 2,1

"Peso en crudo, “Peso en liquido.
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Al analizar los resultados por grupo de alimentos se tiene que para la leche, quesos y
similares, el alimento con mayor consumo es el queso, seguido de la leche semidescremada y

por ultimo del yogurt, donde la cantidad consumida por los funcionarios es muy pequefia.

En el caso de las carnes, los funcionarios presentan mayor preferencia por la res, seguida
de pollo y embutidos y similares en conjunto con los pescados y mariscos. Para este Gltimo
grupo el consumo a nivel grupal es de pescado fiesco mayoritariamente (el consumo promedio
de atun enlatado fue de 6,0 g, con una desviacién estandar de 12,5 g.). El cerdo es el tipo de

carne que presenta menor consumo.

Dentro de los grupos de vegetales, frutas y jugos de frutas, sobresale el consumo de
alimentos frescos mayoritariamente. En el caso de los vegetales enlatados el consumo es bajo,
4,1 g con una desviacion estandar de 8,6 g, esto se debe principalmente a que son alimentos
que se utilizaron como parte de recetas entre las que se encuentran arroces COmpuestos,

ensaladas y pastas.

En el grupo de los postres, donde se encuentra la reposteria, ademas de los cereales,
granos secos, harinas y pastas y galletas, panes, tortillas y similares, el consumo mayoritario es
de alimentos refinados. En el grupo de leguminosas el alimento mas utilizado son los frijoles.
Para los azicares, mieles, dulces y golosinas el consumo estd dado principalmente por el

azucar de mesa agregado a las bebidas.

Los resultados del grupo de aderezos, salsas y sopas deshidratadas, muestran un
consumo de alimentos que son en su mayoria fuentes de sodio (salsa procesadas, consomes,
sofritos, consomés, sopas deshidratadas), al igual que en el grupo de condimentos donde la
principal fuente alimentaria es la sal. Para el caso de las grasas y aceites, el consumo se

encuentra dado mayoritariamente por aceites vegetales y margarinas.

Con respecto a los liquidos, el cuadro 28 muestra el consumo promedio grupal, en este
se puede ver un consumo aproximado de tres vasos y medio de agua y de cuatro vasos de otros
liquidos (especialmente frescos naturales y procesados, café, té, refrescos gaseosos, jugos,

leche de vaca semidescremada, entre otros).
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Cuadro 28
Promedio de liquido consumido por los funcionarios con HTA atendidos
en la OBS, San José, 2012

o . Nimero
Liquidos Con(sumo Desv’lacnon Porcoentaje aproximado
g) Estandar (%) de vasos*
Agua 8753 752,6 46,7 3,6
Otros liquidos 999,2 470,4 53,3 4,2
Total 1874,5 - 100,0 7,8

*Vasos con capacidad de 240 g.

En el caso del agua, la cantidad consumida por los funcionarios varia considerablemente

entre los mismos, esto se detalla en la frecuencia de consumo del cuadro 29.

Cuadro 29
Distribucion de los funcionarios con HTA atendidos en la OBS,
segun la cantidad de agua consumida, San José, 2012

Cantidad de agua (ml) N:e"r‘:(;:’a‘:e Porcentaje (%)
De 0 a 250 8 26,7
De 251 a 500 3 10,0
De 501 a 1000 6 20,0
De 1001 a 1500 7 23,3
De 1501 a 2000 3 10,0
De 2000 a 2500 2 06,7
Mas de 2500 1 03,3
Total 30 100,0

El cuadro anterior muestra que un 26,7 % de los sujetos consumen menos de 250 ml de
agua al dia en promedio y un 23,3 % consume entre 1000 y 1500 ml de este liquido, siendo

este ultimo resultado el consumo mas cercano a la recomendacién de 4 vasos diarios.

4. Comparacion del consumo de alimentos con la dieta DASH

El cuadro 30 muestra una comparacién del consumo promedio de alimentos con

respecto a las recomendaciones dadas por la dieta DASH.
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Cuadro 30

Comparacion del consumo promedio de grupos de alimentos con las cantidades recomendadas
en la dieta DASH, en los funcionarios con HTA atendidos en la OBS, San José, 2012

(Cantidades expresadas en mimero de intercambios)

Grupo de alimentos segiin dieta Alimentos incluidos Intercambios Intercambios
DASH v recomendados’ consumidos

Cereales, granos secos,

Granos galletas, panes, tortillas, 10aii 9
postres, verduras y
alimentos harinosos

Vegetales Vegetales 5a6 1%

Frutas Frutas y jugo de frutas 5a6 2273

Lacteos descremados Leche descremada 3 0

Carnes magras, pollo y pescado Carr.le de ave, huevos, 6 21/5
mariscos y pescado

Nueces, semillas y leguminosas Leguminosas, _granos 1 1%
secos, nueces y semillas

Grasas y aceites Aceites y grasas 3 5

Dulces y azicares agregados Azdcares, miles, dulces y <2 9V

golosinas

"Distribucién basada en un plan de 2600 Kcal.

Como se muestra en el cuadro anterior, grupos de alimentos beneficiosos para la salud

tales como frutas, vegetales, lacteos descremados, carnes magras, pollo y pescado estan por

debajo del valor recomendado. Para el grupo de azilicares agregados, el consumo €s superior a

la recomendacion, mientras que para las grasas y aceites se presenta un consumo moderado.

En el caso de los huevos, en promedio el grupo esta consumiendo 4,7 unidades por semana, lo

cual se encuentra muy cercano a la recomendacion.

En el grupo de nueces, semillas y leguminosas, donde los resultados estan dados

principalmente por el consumo de frijoles, la recomendacion establece un consumo que puede

ser considerado como minimo para la poblacién costarricense, debido a que es uno de los

alimentos mas representativos del patrén alimentario nacional y ha sido incentivado en

miultiples campaiias de promocion de la salud por su aporte de nutrientes en la dieta.
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El cuadro 31 muestra el nimero de funcionarios que cumplen con el consumo de
intercambios recomendados en la dieta DASH. Los resultados para cada funcionario se

muestran en €l Anexo Q.

Cuadro 31

Cantidad de funcionarios con HTA atendidos en la OBS, consumen el nimero de intercambios
recomendados en la dieta DASH por grupo de alimentos, San José, 2012

Grupo de alimentos Intercambios Niumero de funcionarios que
recomendados cumplen Ia recomendacion
Granos 10all 8
Vegetales 5a6 1
Frutas 5a6 3
Lacteos descremados 3 0
Carnes magras, pollo y pescado 6 0
Nueces, semillas y leguminosas 1 19
Grasas y aceites 3 6
Dulces y azicares agregados <2 4

Como se muestra en el cuadro anterior, para todos los grupos de alimentos el naimero de
funcionarios que cumplen con la recomendacion de la dieta DASH es muy bajo, a excepcion
del grupo de leguminosas, donde sobresale que el 63,3% de los funcionarios consume una

porcion o mas de estos alimentos.
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VI. DISCUSION

La evaluacion nutricional es un medio de analisis integral, que comprende indicadores
que en conjunto reflejan la salud de la persona, lo cual resulta necesario en el estudio de la
enfermedad, su tratamiento y prevencion. El presente estudio eval(ia cada uno y en conjunto,
los componentes antropométrico, bioquimico y dietético de los funcionarios diagnosticados
con HTA.

Al analizar los resultados de las caracteristicas del grupo de estudio, sobresale que el
43% posee una edad menor a 45 afios, indicando la presencia de esta enfermedad en edades
tempranas. Por otro lado se nota un aumento en la prevalencia de forma proporcional a la
edad. Esta prevalencia creciente con respecto a la edad se refleja también en el documento de
perfil actual de la HTA en Costa Rica y en la encuesta multinacional del drea Metropolitana

2004 (Wong, 2013; Séenz, 2004).

Con respecto a la evaluacion antropométrica se encontrd un IMC promedio de 28,6 +3,6
kg/m’, resultado que se encuentra dentro del rango de sobrepeso y es muy similar al promedio
de 28,74 + 3,59 kg/m’ obtenido en una investigacion realizada en el 2009 en funcionarios con
HTA de la Universidad Estatal a Distancia (Arce & Monge, 2009), los cuales poseian una
edad promedio cercana a la de los participantes del presente estudio. Es destacable que el 87%
de los sujetos poseen un IMC superior al rango normal, el sobrepeso se presenta en un 53,3%
de los casos, la obesidad grado 1 en el 26,7 % y la obesidad grado 2 en un 6,7% de los
mismos; lo cual es mayor a lo encontrado en el 2010 por la CCSS, en adultos con HTA
mayores de 20 afios, donde la prevalencia de sobrepeso fue 36,1% y obesidad en un 26,0%
(Wong et al., 2011). Al analizar el IMC es destacable como, segun las guia europeas, €l
sobrepeso u obesidad es un factor predisponente para el padecimiento de HTA, lo cual
explicaria la relacion proporcional entre estas dos patologias. Asi también la HTA y la
obesidad son factores que predisponen a mayores complicaciones en la salud de las personas,

especificamente, existe una asociacion alta y creciente con el riesgo de padecer ECV (Lim et

al., 2012).
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En el caso del andlisis de los indicadores bioquimicos, evaluados en 26 de los
funcionarios participantes en el estudio, se encontré que mas de la mitad presentod parametros
alterados. Uno de los parametros es la glucosa en ayunas, en la cual un 15,4% de los
funcionarios presentan alteraciones, a pesar de que uno de los criterios de inclusion del estudio
fue no tener un diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2; esto podria deberse a condiciones
recientes de los participantes que ain no han sido analizadas a nivel médico y que seria
importante darles seguimiento con el fin de descartar alguna patologia asociada. Es destacable

que ninguno presentd datos por arriba de los 125 mg/dL de glucosa en ayunas.

Con respecto a los pardmetros lipidicos se encontré que mas de la mitad de los
participantes presentan alteraciones en colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL y TG,
datos similares a los encontrados a nivel nacional (Saenz, 2004; Wong et al., 2011; Ascencio,
Rodriguez & Murillo, 2003). Resalta que el 73,3 % de los participantes presentan de dos a tres
valores alterados en conjunto que podrian ser el inicio de un diagnostico de dislipidemia,
unido al estado de obesidad e HTA presente en los participantes podrian indicar la presencia
de Sindrome Metabdlico. Todas estas alteraciones representan ademas, factores de riesgo muy
importantes para la aparicion de ECV, accidentes cerebro vasculares, enfermedades del
sistema circulatorio periférico y cardiopatia isquémica, los cuales, cabe destacar, son la

principal causa de muerte a nivel mundial y nacional (OPS, 2011a; Wong, 2013).

Muiltiples investigaciones establecen que los habitos alimentarios también son factores
determinantes de enfermedades cronicas no transmisibles (Organizacion Mundial de la Salud,
[OMS], 2003). Al respecto, realizar menos de cinco comidas diarias o mantener ayunos de
mas de cinco horas se ha relacionado ampliamente con alteraciones metabdlicas que favorecen
el desarrollo de ECV (Navarro, 2012; Saderi, Escobar & Salgado, 2013). Para las personas con
HTA la recomendacion de tiempos de comida no se presenta explicitamente en la dieta
DASH, sin embargo este plan de alimentacion se basa en cinco comidas diarias: tres tiempos
de comida principales (desayuno, almuerzo y cena) y dos meriendas (una a media mafiana y
otra a media tarde) (U.S. Department of Health and Human services, 2006b), lo cual

concuerda con los resultados encontrados en la mayoria de los funcionarios. No obstante, es
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necesario reforzar la educacion nutricional en los participantes que no cumplen con la

recomendacion.

Al analizar cada tiempo de comida se observo que las meriendas son las que se realizan
con menos frecuencia por parte de los funcionarios, en especial durante horas de la mafana, lo
cual debe tomarse en cuenta para incentivar la modificacion de estos habitos, promoviendo un
estilo de vida mas saludable. Los horarios de alimentacion deben ser regulares para favorecer
los mecanismos fisioldgicos ligados a la digestion y metabolismo de los nutrientes, ademas, se
recomienda evitar practicas tales como efectuar tiempos de comida con altas densidades
energéticas en horas avanzadas de la noche (Navarro, 2012; Saderi et al., 2013), situacion que

podria estar presente en los funcionarios que efectdan colaciones nocturnas.

El consumo de liquidos es otro de los aspectos donde los habitos alimentarios influyen
en gran medida. En Costa Rica las guias alimentarias del 2011 recomiendan tomar entre 6 y 8
vasos de liquido al dia, de los cuales, 4 deben idealmente ser agua potable (Ministerio de
Salud [MS], 2011b). Al analizar los resultados se observa que el consumo promedio de agua
en los funcionarios se encuentra dentro de esta recomendacion, sin embargo, individualmente
se presentan diferencias significativas, lo que indica que en aproximadamente el 50% de los

participantes el habito de tomar agua no se encuentra establecido.

Como parte de la evaluacion dietética, los resultados muestran que los funcionarios
presentan un consumo variado de todos los grupos de alimentos, siendo basicos en la dieta los
az(cares, cereales, granos secos, harinas y pastas, galletas, panes, tortillas y similares, las
leguminosas, en especial los frijoles, y los vegetales; lo cual concuerda con lo encontrado en
otras encuestas nacionales (Ascencio et al., 2003). Al comparar todos los resultados anteriores
con los lineamientos planteados en la dieta DASH, que es uno de los planes de alimentacion
que mejores resultados ha mostrado en la disminucion de la PA (Appel, 2010; Champagne,
2006; Sacks & Campos, 2010; Zhao et al., 2011), se observa que el consumo de la mayoria de

los alimentos no se acerca a las recomendaciones.

La Dieta DASH enfatiza principalmente el consumo de frutas, vegetales y lacteos

descremados; incluye productos de grano entero, pescado, pollo y limita el consumo de carnes
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rojas, grasas, dulces y azicares agregados (U.S. Department of Health and Human Services,
2006a). lo cual permite que sea rica en potasio, magnesio, calcio y fibra, reducida en grasa
saturada, colesterol, grasa total y ligeramente alta en proteina (Appel, 2010). Al adoptar esta
dieta, las guias para reducir la PA con DASH, publicadas en Estados Unidos, recomiendan
introducir los lineamientos dietéticos de manera progresiva, promoviendo el mantenimiento de

los cambios a largo plazo (U.S. Department of Health and Human Services, 2006b).

Dentro de los grupos de alimentos que se consideran beneficiosos para la salud, el
consumo de frutas y vegetales es bastante frecuente entre los funcionarios, sin embargo, la
cantidad consumida es insuficiente para cumplir con la recomendacion, lo cual concuerda con
los resultados del médulo de alimentacion de la Encuesta de Enfermedades Croénicas y
Factores de Riesgo Cardiovascular del 2010 donde se evidencio que solamente el 24,2 % de la
poblacién masculina mayor de 20 afios consumi6 las 5 porciones recomendadas (Wong et al,
2011) a nivel nacional. En el caso especifico de la dieta DASH, el consumo recomendado es
de 5 a 6 intercambios de cada uno de los grupos diariamente, cantidad mucho mayor que
podria ser dificil de cumplir, no obstante, al ser alimentos consumidos frecuentemente por los
funcionarios, se favorece la implementacion de estrategias que permitan aumentar el uso de

frutas y vegetales frescos en la alimentacion regular de las personas con HTA.

Con respecto a las carnes, la dieta DASH recomienda el uso de cortes magros, en
especial pollo, pescado y mariscos, no obstante, la preferencia mostrada por los funcionarios
indica una tendencia al consumo mayoritario de carnes rojas y embutidos, siendo estos Gltimos
alimentos altos en sodio que no se recomiendan dentro de la alimentacién de las personas con
HTA, aunque si se encuentran presentes de manera frecuente en la alimentacion del
costarricense. Es importante destacar que el consumo de carnes enlatadas, especificamente
atun, es reducido entre los funcionarios, por lo cual el aporte de sodio de este alimento a la
dieta también es bajo. Estas preferencias se deben tomar en cuenta al realizar la educacién
nutricional a esta poblacién, enfocandose en estrategias que permitan aumentar el uso de

carnes magras en diferentes preparaciones.
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Algunos otros grupos de alimentos como los azdcares y derivados son restringidos en
este plan de alimentacion, sin embargo, son uno de los que se consumen en gran cantidad por
los funcionarios, principalmente como producto agregado a las bebidas, lo cual indica que es
necesario un cambio en los habitos de alimentacion, de manera que el paladar se acostumbre a
percibir nuevos sabores favoreciendo que la disminucion en el consumo de este alimento se

mantenga a largo plazo.

En el caso de las grasas, que son un alimento utilizado diariamente, la recomendacion de
consumo establecida en tres cucharaditas resulta ser una cantidad relativamente baja, lo cual
limita en gran medida los métodos de coccion utilizados. Para llegar a esta recomendacion es
necesaria una educacién nutricional dirigida no solo a la reduccién de los intercambios
consumidos, sino a la modificacion de recetas con la finalidad de incluir ingredientes que
permitan darle sabor y textura a los alimentos, contemplando la utilizacion de diferentes
técnicas para la prepararlos. Es importante observar que en los seis funcionarios que se cumple
la recomendacion, algunos consumen menos de los tres intercambios, lo que demuestra que

mantener una dieta baja en grasa es posible.

Al analizar los resultados del consumo de alimentos en términos de macronutrientes, se
observa que los valores son bastante cercanos a la recomendacion de la dieta DASH, a pesar
de que no son iguales a la misma, debido principalmente a que este plan de alimentacion
establece porcentajes especificos que son dificiles de cumplir. Sin embargo, los resultados

indican que el patron de alimentacion de los funcionarios podria adecuarse a los lineamientos

de la dieta DASH.

Entre los nutrientes que presentaron una ingesta menor a lo recomendado sobresale la
fibra dietética con 20,3 g en comparacion con 30 g que establece la dieta DASH. Se denomina
fibra dietética a los polimeros de carbohidratos que no son hidrolizados por las enzimas
enddgenas del intestino delgado de los seres humanos. Multiples estudios confirman los
beneficios de este componente en la dieta, principalmente en el mantenimiento de la salud
gastrointestinal y la prevencion de enfermedades crénicas tales como algunos tipos de céncer,

Diabetes Mellitus tipo 2 y enfermedades cardiacas, padecimientos que en las ultimas décadas
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han aumentado su incidencia en la poblacién mundial (Brownlee, 2011; Kendall, Esfahani &
Jenkins, 2010). Algunas investigaciones recientes han analizado el efecto que podria tener la
fibra dietética en la reduccidén de la PA. Uno de estos estudios fue realizado en hombres con
edades superiores a los 40 afios, mostrando un mayor riesgo de desarrollar HTA en aquellos
que ingerian menos de 12 g/d de fibra dietética en comparacion con los que tenfan una ingesta
superior a 24 g/d; sin embargo, todavia no se tiene una explicacion de los mecanismos que
podrian estar involucrados y debido a la insuficiente evidencia cientifica, no se recomienda
aumentar, mas alla de la recomendacion, la ingesta dietética de fibra para reducir la PA

(Nguyen et al., 2013).

En el caso de los micronutrientes, los resultados para calcio, magnesio y potasio
mostraron ingestas aproximadas a un 50% menor a la recomendacién. Es importante destacar
que a pesar de que la dieta DASH es alta en estos micronutrientes, principalmente por su
aporte de frutas, vegetales, granos enteros y lacteos descremados (Appel, 2010), la evidencia
cientifica actual es insuficiente para recomendar dietas altas en calcio o magnesio para el
tratamiento de la HTA (Aronow et al., 2011; Chiang et al., 2010; Nguyen et al, 2013; Rabi et
al., 2011). En el caso del magnesio, algunos estudios relacionan una ingesta alta de este
micronutriente con una reduccion en el riesgo de infarto isquémico y ECV, sin embargo los

resultados no son concluyentes (Nie, Wang, Zhou, Tang, & Wang, 2013; Song, & Liu, 2012).

La relacién entre la ingesta de calcio y la HTA es compleja y dificil de aislar,
principalmente por su interaccion con otros nutrientes. A pesar de la abundancia de estudios
sobre el efecto de la dieta o suplementos de calcio sobre la PA, la evidencia de su beneficio es
insuficiente y sigue siendo controversial. Algunos de los mecanismos propuestos por medio de
los cuales la ingesta de calcio podria regular la PA incluyen alteraciones en el calcio
intracelular que afectan la contraccién del musculo liso vascular, ademas de efectos en el
metabolismo del calcio y las hormonas reguladoras, aumento en la natriuresis y la modulacion
de la funcién del sistema simpatico (Nguyen et al, 2013). Otros estudios ademas, relacionan la
ingesta de calcio con menor adiposidad general en personas con HTA, sin embargo, los

resultados también son inconsistentes (Gongalves, da Silva, Costa, & Sanjuliani, 2011).
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La principal fuente alimentaria de calcio la constituyen los lacteos, grupo de alimentos
que presentd un consumo bajo entre los funcionarios. Los estudios demuestran que los lacteos
ademas aportan otros nutrientes como vitamina D, potasio y magnesio a la dieta. El consumo
de al menos tres intercambios al dia mejora la ingesta de nutrientes, promueve la salud 6sea y
se asocia con menor PA, riesgo de ECV y Diabetes Mellitus tipo 2 (Rice, Quann, & Miller,
2013). Las investigaciones ademas demuestran que ¢l uso de alimentos sustitutos de lacteos no
es nutricionalmente equivalente; aunque es posible cumplir con las recomendacion de ingesta
de calcio sin consumir productos lacteos, la biodisponibilidad de este es menor, ademas, las
alternativas no lacteas pueden dar lugar a otras deficiencias de nutrientes, por lo cual no se

recomienda sustituir estos alimentos (Fulgoni, Keast, Auestad & Quann, 2011).

El potasio, a diferencia del calcio y del magnesio si posee evidencia cientifica que
respalda la recomendacion de aumento en la ingesta por medio de alimentos, como medida
para reducir la PA vy el riesgo de ECV, infarto y enfermedad coronaria en adultos (Nguyen et
al, 2013; Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2012¢). Sin embargo, a pesar de que el
potasio posee un rol predominante en la reduccion de la PA y la mortalidad cardiovascular
todavia no se encuentra claro el mecanismo por ¢l cual actia (Nguyen et al, 2013). La dieta
DASH recomienda que la ingesta de este micronutriente sea de 4700 mg al dia, sin embargo la
altima publicacion realizada por la OMS, establece una recomendacion minima de 3510 mg/d

(OMS, 2012c); en ambos casos, la ingesta promedio del grupo de estudio es inferior.

Las fuentes alimentarias de potasio comprenden varios de los grupos de alimentos que
presentan bajo consumo en los funcionarios entre ellos lacteos, frutas y vegetales. El consumo
de estos alimentos debe promoverse a partir de la utilizacién diaria en las preparaciones que
forman parte de la dieta de los funcionarios, por medio de educacion nutricional dirigida a la
modificacion de recetas, o bien a la introduccion paulatina de los alimentos fuente de potasio
en el consumo diario, los cuales, en algunos casos, se encuentran dentro del patrén alimentario
costarricense entre ellos: la papa, tomate, jugo de naranja y el banano, entre otros; siendo un
importante favorecedor de estos cambios. Otros como el yogurt que no son muy aceptados se
pueden iniciar utilizandolos en preparaciones como batidos con la finalidad de mejorar su

aceptacion.
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El sodio es el micronutriente mas relacionado con la HTA (Esquivel & Jiménez, 2010) y
existe fuerte y consistente evidencia que demuestra que una dieta alta en sodio favorece el
desarrollo de esta enfermedad (Sacks & Campos, 2010; Lawrence et al., 2011; Appel, 2010).
Ademads, se ha encontrado relacion con otras patologias, como riesgo de hipertrofia ventricular
izquierda, dafio en el rifion, probable causa de céncer gastrico, posible asociacion con
osteoporosis y aumento en la gravedad del asma (Organizacion Panamericana de la Salud
[OPS], 2011b). Por la severidad que esto plantea, ciertos organismos a nivel mundial
mencionan la reduccidén en la ingesta de este micronutriente como uno de los medios de
tratamiento mds rentables y faciles de aplicar a nivel poblacional (Bibbins et al., 2010;

Campbell et al., 2011).

Multiples organismos a nivel mundial han publicado diferentes recomendaciones de
ingesta de sodio, de las cuales, la tultima referencia la brindé la OMS estableciendo la ingesta
méaxima recomendada de 2000 mg/dia. En el presente estudio, las estimaciones de ingesta de
sodio por medio de registros del consumo de alimentos y medicion de excrecion urinaria de
sodio encontraron valores en promedio por encima de esta recomendacion, y se destaca que
alrededor del 50% de los funcionarios mantuvieron ingestas entre los 3000 mg/dia y 4000
mg/dfa y solo dos participantes se encontraron con ingestas promedio menor de la
recomendacion. Estos datos son similares a los encontrados en la encuesta CARMEN del 2001
donde el consumo reportado fue de 3661 mg, superando la recomendacion de la OMS en 1661

mg (Ascencio et al., 2003).

La principal fuente de sodio encontrada en la alimentacién del grupo de hombres con
HTA es la sal agregada a las preparaciones la cual representa en promedio un 40,2% de la
ingesta total de este mineral. El estudio CARMEN muestra la realidad nacional en la
poblacion adulta donde el aporte de sodio dado por la sal fue de 61% (Ascencio et al., 2003).
Este aspecto es muy importante de tomar en cuenta al brindar la educacion nutricional, debido
a que son alimentos que pueden ser sustituidos dentro de las preparaciones, utilizando mayor
cantidad de condimentos naturales no deshidratados o bien modificando las recetas para
incluir mayor cantidad de ingredientes que resalten el sabor de las comidas. Es necesario

ademds, cambiar algunas practicas como lo son consumir frutas con sal, precocinar las pastas

65



con sal o mantener el salero en la mesa (MS, 2011b; U.S. Department of Health and Human

services, 2006a).

Un estudio realizado en Costa Rica, Argentina y Ecuador muestra que la poblacion tiene
cierto conocimiento sobre el concepto de sal pero no de sodio; a pesar de que saben que su uso
excesivo representa un riesgo para la salud, desconocen cuéles son las fuentes alimentarias de
sodio y el protagonismo que tiene la sal como fuente de este micronutriente (Sanchez et al,
2012). Resultados similares se encontraron en otro estudio donde, ademas, se observo que
existe un desconocimiento de la recomendacion maxima para la ingesta de este nutriente y
solo el 47% de los participantes leen las etiquetas nutricionales para conocer el contenido en
alimentos procesados (Moreira, Linders, Zancheta, Legetic & Campbell, 2012). Lo anterior
debe retomarse ya que la lectura de etiquetas es una de las herramientas que mas beneficios
puede tener en la reduccién del consumo de sal/sodio, principalmente porque pueden ser
utilizadas facilmente por todos los consumidores. Este mismo estudio mostré que al 80% de
los participantes les gustaria que el etiquetado indique si el contenido de sodio del producto es
alto, medio o bajo, para facilitar la lectura (Moreira et al., 2012), estrategia que ya ha sido
probada en paises como Espafia y Finlandia con excelentes resultados en la poblacion
(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2013). Indicar el contenido de sodio en términos
de sal también puede ser una medida para mejorar la compresion del etiquetado (Sanchez et
al., 2012).

Tomando en cuenta todo lo anterior, la educacion nutricional puede considerarse como
uno de los aspectos mas importantes para implementar los cambios necesarios en la dieta de
las personas con HTA, de manera que se realicen de manera paulatina y se mantengan a largo
plazo. Es necesario brindar un aporte educativo integral que comprenda los habitos
alimentarios y las modificaciones que deben efectuarse para lograr un enfoque similar a la
dieta DASH, con la finalidad de tener los beneficios que esta presenta, ajustandola a la
realidad nacional y los alimentos caracteristicos de la identidad costarricense, a partir de las

mismas recomendaciones que se encuentran en las guias publicadas en Estados Unidos.
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En la presente investigacion se profundizo en el estudio de la ingesta de sodio, tomando
en cuenta que es uno de los micronutrientes mas dificiles de medir en la dieta, debido a que su
contenido en los alimentos varia considerablemente (Espeland et al., 2001). Por lo anterior, se
utilizaron dos metodologias distintas: una objetiva y otra subjetiva, realizando una
comparacion entre ellas, valorando ventajas, desventajas y limitaciones de cada uno. Al
comparar los resultados con ambas metodologias no se encontrd correlacion estadistica, esto
debido a las distintas limitaciones en ambos métodos y a la variabilidad estadistica normal que
existe en las biociencias, al ser sistemas abiertos influenciados por cambios en el ambiente.
Otros estudios a nivel mundial que compararon estas metodologias encontraron resultados

similares (Dallepiane et al., 2011; Molina et al., 2003).

La recoleccion de orina de 24 horas es uno de los métodos mas utilizados a nivel
mundial para estimar la ingesta de sodio. Se fundamenta en que alrededor del 98% del sodio
ingerido debe excretarse en la orina, exceptuando si la persona suda excesivamente (Strom et
al., 2013); por esto se ha visto como el “patron oro” y es considerado el método mas confiable
y representativo. Entre las limitaciones encontradas en diversos estudios estdn dificultades
logisticas con respecto a la exactitud en la recoleccion de la orina ya que implica cierto grado
de comprension y compromiso por parte del sujeto en estudio, ademas con este método, no
proporciona informacion sobre los alimentos y otros productos consumidos que son los
fuentes de sodio (Dallepiane et al., 2011). Otra limitante se encuentra en la variacion de la
ingesta de liquidos y alimentos; al ser un solo dia se corre el riesgo de que no sea
representativa de la dieta del mismo, asi también la variabilidad intrapersonal en la excrecion

que puede ser de hasta un 30% (Brooke, 2006).

Para asegurar que la recoleccion de orina de 24 horas sea completa en ciertos estudios se
utiliza un marcador bioquimico llamado bentiromida (PABA); sin embargo, el protocolo de
determinacién de sodio en muestras de orina de 24 horas publicado por la OPS-OMS, no lo
recomienda para evaluar el caracter integral de la recogida de orina, debido a los riesgos de
incumplimiento y abandono por parte de los participantes, ya que obliga a tomar una pastilla

de PABA tres dias antes del comienzo de la recogida y los laboratorios que lo analizan son
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escasos a nivel mundial (Campbell et al., 2010), ademas no forma parte del protocolo de

aplicacion del laboratorio de Microbiologia de la UCR, y encarece los costos del estudio.

Otras investigaciones aplican la medicidon de creatinina en la orina, el cual, se mantiene
muy estable. A pesar de ello, la exactitud de su excrecion se ve influenciada por la tonicidad
de la orina, la masa muscular e interacciona con ciertos medicamentos anti hipertensivos,
ademds, esta metodologia no esté validado para la poblacion en estudio, puesto que no existen
formulas mateméticas de correccién adecuadas para Costa Rica, que tomen en cuenta las

diferencias genéticas y ambientales propias de esta region (Strom et al., 2013).

Con respecto al método de registro de consumo, para el cual se utiliz6 una adaptacion
del Registro Estimado de consumo de alimentos de tres dias con medicién de especies,
condimentos y salsas, se encontraron ventajas importantes en la definicion de las fuentes de
sodio y la determinacion del patrén alimentario, ademas de tener un bajo costo econémico.
Entre los métodos subjetivos de medicion de los alimentos es el més preciso y el més

representativo por prolongarse por varios dias y esta validado para la poblacién costarricense
(Chinnock, 2005a).

Entre las desventajas encontradas en la aplicacion del método de Registro Estimado para
medicion de ingesta de sodio, estd la amplia variacion en el contenido de sodio de los
alimentos y las preferencias individuales en el uso de sal en cada persona, ademés ciertos
estudios han observado que las personas tienden a subregistrar la cantidad de algunos
alimentos vistos en las fotografias (Ovaskainen, et al., 2008). Al procesar los datos se encontro
que existia cierta complejidad de pasar a medidas caseras a gramos puesto que no existe
documentacion oficial de los pesos de todos los alimentos utilizados. Ademads, la TCA de la
INCAP (INCAP, 2007) no tiene los datos del contenido de sodio de todas las preparaciones ni
esta actualizada, por lo cual fue necesario utilizar la composicion de alimentos similares, de
tablas de otro pais o de etiquetado nutricional. Las preparaciones consumidas fuera del hogar
se estimaron con los alimentos preparados en un solo servicio de alimentacion por lo que la
cantidad y los ingredientes de las recetas pueden no ser tan precisos y en algunas

preparaciones evaluar la cantidad de sodio agregado es muy complejo, como por ejemplo en
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los frijoles frescos donde no se sabe cuanto del sodio queda en el caldo. Por Gltimo, puede
existir un error instrumental o sesgo humano al aplicar el registro a pesar de la capacitacion
recibida de la técnica. Limitaciones similares se han encontrado en otros estudios a nivel

poblacional (Strom et al., 2013).

Por todos los aspectos anteriormente mencionados, asi como por los fundamentos
encontrados en diversas publicaciones cientificas, se dice que el promedio de ingesta mas real
para este estudio esta dado por la recoleccion de orina de 24 horas, el cual fue de 3836 + 1295
mg, que equivale a consumir 9,7 g de sal al dia, casi el doble de la recomendacion (OMS,
2012a). Es importante mencionar que a nivel nacional, estd metodologia se pretende
implementar en el plan nacional de reduccion de consumo de sal/sodio; se espera que los
resultados de este estudio en un pequefio grupo de hombres costarricenses, sirva para la

recoleccion de datos de excrecion de sodio en una poblacion mas amplia.

Como parte de las estrategias del plan para la reduccion del consumo de sal/sodio,
ademas se han realizado y actualmente se encuentran en proceso diferentes investigaciones en
algunos productos reconocidos por su alto contenido de sal/sodio como son las sopas
deshidratadas, las pizzas, los panes, los bocadillos, tanto a nivel nacional como a nivel
internacional. Estas investigaciones constituyen herramientas que deben ser divulgadas y
utilizadas para la educacion nutricional no solo de las personas con HTA, sino de la poblacion
en general, la industria y los servicios de alimentacion (Blanco, Montero, Nuiiiez, Gamboa &
Sanchez, 2012).
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presente estudio es la sal de mesa utilizada en las preparaciones. No se encontrd

asociacion estadistica entre la medicion de sodio dietético y sodio urinario.

El consumo de alimentos en los funcionarios con HTA no se encuentra dentro
de los lineamientos brindados por la dieta DASH; por el contrario, al comparar
los resultados se muestra que el patron caracteristico de alimentacion es el
costarricense, lo cual debe tomarse en cuenta al trabajar con este tipo de
poblacion, de manera que se adecue la dieta como parte del tratamiento para
esta enfermedad, con la finalidad de obtener los beneficios que se han

demostrado cientificamente.
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VIII. RECOMENDACIONES

Para proyectos de intervencion:

- En proyectos que evalien enfermedades no trasmisibles, como HTA, se
recomienda realizar una descripcion de la evaluacién nutricional completa,
tomando en cuenta todos los indicadores: antropométrico, bioquimico, clinico y
dietético, con la finalidad de conocer el estado de salud de cada persona, lo cual
pueda favorecer la creacion de proyectos que conlleven a un tratamiento
interdisciplinario e integral, mayor eficiencia del mismo y apego por parte del

paciente.

Para futuras investigaciones:

- Al realizar estudios de evaluacion del consumo de sodio es importante utilizar
en conjunto técnicas que permitan obtener el valor promedio de la ingesta y el
analisis de los alimentos que son las principales fuentes de sodio en la dieta, asi
como la descripcion de los habitos en torno al uso de estos alimentos. Al
respecto ambas metodologias utilizadas en la presente investigacion muestran
ser un buen complemento para su reproduccion en futuras investigaciones.

- En el caso de desarrollar una investigacion similar con mujeres es importante
considerar el enfoque de género tanto en la parte metodologica como en el
analisis de la investigacion,

- En futuras investigaciones que se realicen en personas diagnosticadas con
HTA, es fundamental profundizar en los estilos de vida contemplando aspecto
como realizacion de actividad fisica, consumo de alcohol, tabaquismo,
antecedentes heredo familiares, los cuales constituyen factores de riesgo
asociados a la enfermedad y deben tomarse en cuenta al realizar la evaluacion

nutricional.
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- Desarrollar una TCA mas actual y con productos costarricenses que facilite la
realizacion de este tipo de investigaciones promoviendo datos con menos

sesgos y estimaciones mas exactas.

Para autoridades e instituciones universitarias:

- Promover espacios de investigacion a nivel universitario, en los cuales se
permiten la realizacion de trabajos finales de graduacion con los que los futuros
profesionales en el campo de la nutricion pueden conocer la realidad de la
poblacion con la cual se trabajara, el desarrollo y ejecucion de técnicas que
ayuden en la busqueda de respuestas en un proceso que implica el desarrollo de
profesionales proactivos, involucrados, emprendedores y con alto grado de

interdisciplinaridad.

- Facilitar la realizacion de investigaciones con funcionarios de la UCR mediante
una adecuada coordinacion entre las instituciones universitarias involucradas,
de manera que se logre trabajar con participantes interesados y comprometidos

en la investigacion que colaboren a ilevar a buen término todo el proceso.

Para la Oficina de Bienestar y Salud de la UCR:

- Crear proyectos que busquen dar seguimiento a la problematica encontrada en
esta investigacion, con el fin de solventar las deficiencias encontradas en el
estado nutricional del paciente diagnosticado con HTA. Esto es indispensable
para la prevencidon de ECV que conlleven a incapacidades, mayores gastos

econdmicos y a una menor calidad de vida para la persona y sus familiares.
- Es necesario la presencia de un profesional en el 4rea de nutricion dedicado al

tratamiento clinico dietoterapéutico que pueda dar seguimiento y control

nutricional a los funcionarios y estudiantes que lo requieran.
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- En la consulta nutricional, es necesario implementar diferentes técnicas para la
adecuacion de la dieta del costarricense diagnosticado con HTA a la dieta
DASH, de manera que se logre conocer las técnicas que promuevan una mejor
aceptacion de los cambios, mantener el tratamiento dietoterapéutico a largo

plazo y una mejor calidad de vida.

Para el profesional en Nutricion:

- Es posible adecuar la dieta DASH a la dieta del costarricense promedio,
siempre y cuando se tenga un seguimiento estrecho del tratamiento, paralelo a
una adecuada educacion nutricional, la cual es indispensable que brinde
herramientas con mensajes claros y concretos que promuevan en la poblacion
una disminucion en el uso de carnes rojas y azlicares simples e incentive el
consumo de frutas, vegetales, leguminosas como los frijoles y lacteos
descremados. Ademds, debe incluir temas entre los que se encuentran
diversificacion de métodos de coccion, establecimiento de una adecuada
hidratacion, y de un niimero adecuado de tiempos de comida con horarios

regulares

- Es recomendable lograr una adecuada ingesta de potasio en personas con HT A
mediante la promocion de consumo de alimentos que aportan cantidades

importantes de este mineral.
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IX. ANEXOS
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Anexo A. Factores de riesgo asociados a la Hipertension Arterial v algunas

investigaciones que los fundamentan

Factores de Implicacién con la HTA Estudios
riesgo
Se relaciona de forma proporcional, aumentando el riesgo
después de los 50 afios. Segun la edad de la persona la HTA
Edad primaria varfa mucho hemodindmicamente, se presenta una HTA - Blumenfeld et al, 2011;
sistolica en la juventud, hipertensién diastolica en el adulto medio Victor, 2011a.
y la hipertension sistélica aislada en el adulto mayor.
Parece ser un factor predisponente, en el homb.r’e es mayor el Blumenfeld et al., 2011:
aumento de la PAD a menor edad en comparacién con el sexo -
. . L . Boschitsch, Mayerhofer &
Sexo femenino. Diversos estudios indican que hormonas femeninas

Sobrepeso u
obesidad

Etnia

Bajo peso al
nacer

Hipertension
gestacional

como los estrégenos influyen en la regulaciéon de la PA por sus
propiedades vasodilatadoras y su proteccién contra aterosclerosis.

Magometschnigg, 2010;
Mejia et al., 2009.

Existe gran asociacion entre el sobrepeso o la obesidad con la
HTA, especialmente la obesidad central que se asocia con
trastornos cardiometabdlicos, estado inflamatorio y estrés
oxidativo conllevando al desarrollo de resistencia a la insulina A
su vez, en la obesidad, el organismo tiende a una activacion
simpatica con el objetivo de “quemar grasa” lo cual provoca una
hiperactividad en los tejidos del musculo liso vascular y renal
provocando vasoconstriccion y con ello hipertension.

Espinoza et al., 2004; Oliver &
Candida, 2009; Victor, 201 1b;
Yadav et al., 2008.

Se indica una alta relacién entre la etnia de la persona y la HTA.
Existe mayor prevalencia de negros no hispanos que la padecen
con respecto a blancos no hispanos, los asiaticos tienen la menor
prevalencia y se ha visto que los filipinos son mas propensos que
los blancos no hispanos.

Blumenfeld et al., 2011.

Algunas investigaciones plantean la hipétesis de que el bajo peso
al nacer podria ser causa de HTA primaria en adultos, esto ya que
desarrollarian una menor dotacion de nefronas en sus rifiones, lo
que daria una hiperfiltracién glomerular compensatoria asociada,
una hipertension intraglomerular, una glomeruloesclerosis y un
cambio en la relacidn presion-natriuresis.

Blumenfeld et al., 2011; Moritz,
Singh, Probyn, & Denton,
2009.

Recientemente también se ha estudiado la posibilidad de padecer
HTA cronica luego de una HTA gestacional. Un estudio realizado
en México en 196 mujeres con HTA gestacional encontré que el
6,6% a los tres meses después del embarazo fue diagndstica con
HTA crénica siendo factores de importancia la edad avanzada,
antecedentes de trastorno hipertensivo en embarazos previos y el
sobrepeso

Romero, Muro & Ponce, 2009.
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Anexo B. Tipo de farmacos, funcionamiento v ejemplos para el tratamiento de la

Hipertension Arterial

Tipo de fairmaco

Funcionamiento

Ejemplos

Diuréticos tiazidas

Diuréticos de Asa

Diuréticos ahorradores de Potasio

f-Bloqueadores

IECA

Antagonistas de los receptores de
Angiotensina I

Bloqueadores de los canales de
calcio

a-Bloqueadores
ApB-bloqueadores

Inhibidores del sistema nervioso

Vasodilatadores

Inhibidores directos de la renina

Interfiere con la reabsorcion de sodio en el tabulo
contorneado distal.

Bloquean el transporte de Na'K'2C1 del circuito
grueso del Asa de Henle en donde se da una gran
parte de la reabsorcion del sodio.

Disminuye la excrecion de potasio en orina en el
tibulo colector.

Disminuye ei flujo sanguineo muscular, mediante la
reduccion de impulsos nerviosos al corazon y vasos
sanguineos lo cual disminuye la frecuencia cardiaca y
la presion arterial.

Previene la produccion de Angiotensina 1T y con ello
la vasoconstriccion de los vasos sanguineos.
Bloquean los receptores de Angiotensina II lo cual
produce vasodilatacion y reduccidn en la resistencia
vascular periférica.

Al bloquearse los canales de transporte de calcio
intracelular se produce una vasodilatacion sistémica y
una disminucion en la resistencia vascular total.
Reducen los impulsos nerviosos permitiendo que el
flujo sanguineo pase con mayor facilidad.

Tiene un efecto similar a los a-Bloqueadores

Relaja los vasos sanguineos mediante €l control
nervioso

Son potentes vasodiiatadores arteriales por medio de
la apertura vascular de los canales de ATP sensibles
al potasio.

Inhiben directamente ia renina blogueando el Sistema
Renina Angiotensina Aldosterona

Hidroclorotiazida
Indapamida
Furosemida

Espironolactona

Atenolol

Enalaprii
Perindopril
Losartan
Vasartan

Dihidropiridinas
Amlodipino

Prazosina

Labetalol

Hidralazina

Aliskiren

Fuente: CCSS, 2009; Ernst, Pharm & Moser, 2009; Mahan & Escott-Stump, 2008; Mancia et al., 2007; Ronald,
2011; Sellén, 2007; Singer & Kite, 2008; U.S. Department of Health and Human Services, 2003; Velasquez et al .,

2010.
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Anexo C. Flujograma para la seleccion del medicamento en el tratamiento de la HTA en

Costa Rica

Diagnéstico de
Hipertension Arterial

I

al ]
S NO . sI e,
. r H r)
(Existe Patologia concomitante? *tomar en cuenta cada
Hidroclorotiazida patologia .
1
N ]
S o NO -
. (Alcanzé la meta? .
LC a Agregar Amlodipino
Continuar tratamiento | o Enalapril -
T
[ l
SI NO .
. (Alcanz6 la meta? Agregar un tercer
| Continuar tratamiento farmaco: Enalapril,
Amlodipino o Atenolol
1
[ ]
N sl NO
. A () . H
¢Alcanz6 la meta? Continuar Referir al
tratamiento especialista

Fuente: CCSS, 2009.
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Anexo D. Intercambios diarios de alimentos recomendadas para el tratamiento de la

HTA en Costa Rica

(Basado en: Dietary Approaches to Stop Hipertension (DASH))

R rte
Grupo Intercambios Tamaiio de . APO de
Alimentos diarias’ intercambio Alimentos nutrientes a Ia
Dieta DASH
2 -3 tazas Preferir: banalnlq]c;;];?)ran)a, papaya, Potasio
Frutas Frescas 4 Lo Magnesio
de frutas Puede consumir otras que estén en
Fibra
en cosecha.
2 tazas . . .
Preferir: espinacas, zanahorias,
vegetales X -
tomate, repollo, vainicas, ayote
crudos ] - .
v sazdn, brocoli, hojas verdes Potasio
Vegetales 5 . (mostaza, quelites, acelga) Magnesio
1 % taza - :
Otros: chayote, ayote, coliflor, Fibra
vegetales :
. zapallo, pepino, remolacha,
cocidos .
culantro, chile dulce.
1 taza frijol Opciones: frijoles negros, rojos, Energia
Leguminosas 2 cocido blancos, garbanzos, lentejas, Magnesio
cubaces. Proteina
1
Cereales y 3 Va tgza Arroz, papas, yuca, plfitano,, ’
cocida camote o tiquisque o fiampi. Energia
verduras . — — - .
harinosas ) Dos tortillas pequefias, cuatro “dedos” de baguete, Fibra
una rodaja pan cuadrado.
29 t
1% 1 Y% taza Leche 2% grasa o yogur '
Descremado Calcio
1% taiada - Proteina
Alimentos de 1% (Zsajg ) Queso tierno con poca sal
origen animal 90gd3 Media pechuga o un muslo de
3 onzas pollo sin piel o una porcién de Proteina
pescado (similar al tamafio de la Magnesio
palma de la mano).
Grasas 3 Cucharaditas Aceite para cocinar de soya, Energia

maiz, oliva, girasol o canola.

~ TCélculo basado en una dieta de 1800 Kcal. Este calculo es una guia general, debe ser adaptado a las necesidades

diarias de cada persona.

Fuente: CCSS, 2009.
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Anexo E. Estudios de evaluacion del estado nutricional en personas con Hipertension Arterial

Metodologia y Resultados segin componente de evaluacion nutricional

Cantidad de
Estudio participantes Antropometria Bioquimica Dietética
Abellan, J., Metodologia: Determinacion del | Metodologia: Reporte de perfil | ---
Divison, J., peso, tallay CC. lipidico, y glucemia basal del
Prieto, M., Leal, | 1588 Personas Gltimo mes, en el expediente
M., Balanza, S., | conHTAYy Resultados: El IMC promedio | médico.
De la Sierra, A. Diabetes fue de 29,53 + 4,29. El 77,9%
... Martin, A. Mellitus tipo de los participantes presentd un | Resultados: El perfil  lipidico
(2010) 2. IMC por encima de lo normal, | mostré un CT promedio de 211,43
38.4 % presenta obesidad. + 38,08 mg/dl, TG en 165,70 +
793 Hombres 73,22 mg/dl y colesterol HDL en
795 Mujeres 52,37 + 15,06 mg/dl. El colesterol
LDL era menor a 100 mg/dl en
16,5% de los participantes.
Arce, L. & Metodologia: Toma de datos de | --- ---

Monge, J. (2009)

80 personas
con HTA.

39 Mujeres

41 Hombres

expediente médico.

Resultados: En promedio, las
mujeres presentan un IMC de
29, 03 £ 5,20 DE. En los
hombres se presenta un IMC de
28,74 +3,59 DE.

Barrionuevo, G.
(2011)

136 Personas
82 Mujeres

54 Hombres

Metodologia: Se tomaron los
datos de peso, talla y CC en la
consulta externa.

Resultados: 51,9% se ubica en
sobrepeso y el 54% presenta CC
aumentada.

Metodologia: Los datos de perfil
lipidico se tomaron de consulta
externa.

Resultados:
resultados

Estudio no reporta

Metodologia: Mediante una
encuesta se preguntdé por el
consumo de alimentos fritos y si
afiade sal extra a sus alimentos.

Resultados: Estudio no reporta
resultados.
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Metodologia y Resultados segiin componente de evaluacion nutricional

. Cantidad de
Estudio ficipant
participantes Antropometria Bioquimica Dietética
Bogantes, E., | 475 Pacientes | Metodologia: Se tomo el peso, | - -

Chavarria, J. &

Arguedas,
(2009)

D.

241 Mujeres

235 Hombres

la talla y la CC en la consulta
externa  del  Servicio de
Cardiologia del hospital México
de Costa Rica.

Resultados: 43% se encontré en
el rango de sobrepeso, y el 42%
tenia algiin grado de obesidad.
La medicién de CC fue anormal
en el 84% de los hombres y en
el 98% de las mujeres.

Chimborazo,
(2011).

C.

112 Docentes
71 Mujeres

4] Hombres

Metodologia: Toma de peso,
talla y CC en la institucién.

Resultados: Un 33, 92% de
sobrepeso 'y un 8,92% de
obesidad grado I.

Con respecto a la CC, el 50% de
la poblacién se encuentra en un
rango de 88 a 95 cm, de los
hombres el 87,8% estan en
riesgo cardiovascular y de las
mujeres el 94,37%.
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Metodologia y Resultados segun componente de evaluacion nutricional

. Cantidad de
Estudio ..
participantes Antropometria Bioquimica Dietética
Coloma, X. | 80 Personas Metodologia: Se tomaron los datos | Metodologia: Se tomaron los | Metodologia: Mediante
(2010). . de peso, talla y los pliegues | datos de los expedientes de los | formularios de registro se valord
46 Mujeres tricipital, bicipital, suprailiaco y | exdmenes mas recientes de CT, | el consumo de frutas, tipo de
34 Hombres subescapular en el hospital. colesterol HDL, colesterol LDL y | grasa, verduras y hortalizas, tipos
TG. de azicar, consumo de sal, y
Resultados: El 41,25% tienen formas de preparacion.
sobrepeso, 36,25% obesidad grado | Resultados: Solo el 31,0% se
I y solo el 21,25% se encuentran | encuentran en los rangos de CT | Resultados: 98,75%  consume
en normalidad. El 92,5% tienen un adecuados, con respecto a | frutas, 96,25% consume grasas de
exceso de masa grasa segun | colesterol HDL en rango bueno | origen vegetal, 97,5% consumen
sumatoria de pliegues. estan el 66,7%, el colesterol LDL | verduras y hortalizas, 72,5%
solo el 6,7% es adecuado y TG | consume aziicar blanca y 97.5 %
solo el 46,7% estan en rango de | si consume sal.
normalidad.
Cordero C., | 10743 Metodologia: Toma de datos de | Metodologia: Reportes de | -
Bertomeu, V., | Personas con | peso, talla y CC reportados en | examenes de laboratorio, del
Mazon, P., | HTA. 50,1% expediente médico. expediente médico.
Facila, L., | Varones.
Bertomeu, V., Resultados: El 36,1 % de los | Resultados: El 49.8% de los
Cosin, J. participantes presentan obesidad | participantes tienen

Galve, E. (2011).

abdominal. El IMC promedio fue
de 28,9 + 4,8 y el 30,7% posee un
IMC superior a 30.

dislipidemias. El promedio de CT
fue de 203 = 43,5 mg/dl, el
colesterol HDL se encontré en
52,6 £ 15,7 mg/dl, los TG en
143,1 £ 673 mg/dl y la
hemoglobina en 13,5 + 1,6 g/dI
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Metodologia y Resultados segin componente de evaluacion nutricional

, Cantidad de
Estudio .
participantes Antropometria Biogquimica Dietética
Dominguez, C. | Total: 85 | Metodologia: Calculo del IMC a | Metodologia: Reportes de perfil | ---
(2011). personas con | partir de los datos de peso y talla | lipidico.
HTA. reportados en expedientes
médicos. Resultados:  66%  presentan
45 Mujeres hipercolesterolemia. 70,6 %
Resultados: 26% presenta IMC | poseen hipertrigliceridemia, 21%
40 Hombres normal, 21% sobrepeso y 53% | tiene niveles bajos de HDL y en
obesidad (45,9% grado 1, 3,5% | total un 61% muestra
grado 2 y 3,5% grado 3) dislipidemia
Ferrera, N., | 79  personas | Metodologia: Toma de peso y | Metodologia: Reportes de | Metodologia: Entrevista personal
Moine, D. & |con HTA. | talla en consultorio médico. analisis de laboratorio. acerca del seguimiento de la
Yafiez, D. | 81% mujeres. dieta acorde con su patologia y
(2010). Resultados: 86% tiene sobrepeso, | Resultados:  58%  de  los | . oo con la nutricionista en el
donde un 46,8% es representado | participantes presentan | vitimo afio.
_por obesidad. hipercolesterolemia, 78,5%
hipertrigliceridemia y 20,2% | Resultados: El 65,8% refirio

valores bajos de colesterol HDL.

respetar en su hogar la dieta
indicada (hiposddica y reducida
en lipidos). El 49, 3% acudi6 a
las consultas con la nutricionista.
Sélo un 16,4% continud luego
del estudio.
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Metodologia y Resultados segiin componente de evaluacién nutricional

. Cantidad de
Estudio -
parficipantes Antropometria Bioquimica Dictética
Michelotto, M., | 300 Personas | Metodologia: Se evalud IMC, CC, | Metodologia: Se valor6 CT y TG | ---
Martins, R., porcentaje de grasa corporal y | mediante método enzimatico
Machado, E., 120 Mujeres relacion cintura-cadera mediante la | colorimétrico  automatizado, el
Santos, E. & 180 Hombres toma de las medidas en la clinica. colesterol HDL por precipitacion
Carvalho, T. selectiva, el colesterol LDL por la
(2009). Resultados: El IMC tuvo un| fonyla de  Friedewald y la
promedio de 25,61 & 4,33, la CC glucemia en ayunas mediante el
83,79 £ 12.35, el porcentaje de | 11<i0do dela hexoquinase.
grasa corporal fue de 28,67 + 5,87
y la relacién cintura-cadera 0,84 + | Resultados: En  promedio los
0,09. participantes presenta el CT en
200,6 + 40,1 mg/dl, TG en 128.8 +
78,3 mg/dl, colesterol HDL en 51,0
+ 13 mg/dl, colesterol LDL en 123,9
+ 33,0 y la glucemia 94,6 £ 17.,9.
Mohamed, N., | 369 Metodologia: Toma directa de | --- ---
Silva, 8. & | individuos, peso y talla en la casa de
Getirana, R. | 85% mujeres. | habitacion de los participantes.
(2011).

Resultados: De los 369
entrevistados solo 80 presentan
HTA, 39% de los cuales, tiene un
IMC normal, 35% posee sobrepeso
y 26% obesidad.
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Metodologia y Resultados segun componente de evaluacion nutricional

. Cantidad de
Estudio ..
participantes Antropometria Bioquimica Dietética
Navarrete, S., | 2167 Metodologia: Examen fisico | Metodologia: Reportes de examenes { ---
Huertas, D., | Personas con | realizado por el médico. de laboratorio.
Rozo, L. & |HTA. 56,4%
Ospina, 3. | Mujeres y Resultados: El 50,2% de los | Resultados: El 59,9% presenta
(2009). 43,6% participantes presenta obesidad | dislipidemia (62,2 % en hombres y
Hombres. abdominal (49,4 % de los | 58,2% en mujeres). El CT promedio
hombres y 50,7% de las mujeres). | fue de 223, 3 + 55,8 mg/dl ( 221 +
55,5 mg/dl en hombres y 222 + 55,6
mg/dl en mujeres), los TG se
encontraron en 220,3 + 52,7 mg/dl
(200,3 £ 32, 5 mg/dl en hombres y
209 = 46,4 mg/dl en mujeres) vy el
colesterol HDL fue de 43, 1 £ 10, 7
mg/dl (47,8 + 157 mg/dl en
hombres y 45,8 + 13,8 mg/dl en
mujeres).
Peralta, M., | 13067 Metodologia: Toma directa del | Metodologia: Medicién capilar de la | ---
Lara, A., | Personas con | peso, tallay CC. glucosa, colesterol y TG.
Pastelin, G., | HTA
Velazquez, O., | sistémica a Resultados: El 35,1% de los | Resultados: El 36,5% de Ia
Martinez, 1., | nivel nacional. hombres y 76% de las mujeres | poblacion posee CT elevado. La
Méndez, A. México presenta CC alterada. El 77, 5% | hipertrigliceridemia estuvo presente
Lorenzo, J de la poblacion adulta presenta | en el rango de 25-65% de la
(2005). sobrepeso, donde la obesidad | poblacién segin zona de residencia.

representa el 49%.
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Metodologia y Resultados segun componente de evaluacion nutricional

, Cantidad de
Estudio ..
participantes Antropometria Bioquimica Dietética
Rodriguez, M., [ 6 675 Metodologia: Toma directa de | Metodologia: Reporte de Metodologia: Entrevista, sobre
Cabrera, A., | Participantes. | peso, talla, para el calculo de IMC. | laboratorio de perfil lipidico y estilo de vida con cuaderno de
Morales, R., glucosa sanguinea. dieta validado. Se analizo el
Dominguez, S., Resultados: Los  resultados  se consumo de sodio.
Aleman. 1, dividen segin conocimiento del | Resultados: En los hombres con
Brito, B. diagnostico de HTA al momento | HTA conocida, se encontré en Resultados: El consumo de
Gonzilez, A de la entrevista. De esta manera se | promedioun CT de 211, 8 £ 41,1 sodio en personas con HTA
(2012). tiene que en los hombres con HTA | mg/dl y colesterol HDL en 44,8 + conocida fue de 1379,6 + 279,6

conocida el IMC promedio fue de
29,8 £ 4,2, mientras que nos que
no conocfan su diagnostico fue de
28,7 £ 4. En las mujeres los
resultados fueron 31,2 = 5,6 y 30
+ 5,2 respectivamente.

12 mg/dl, en las mujeres el
resultado fue de 215, 7 + 40,1 mg/dl
y 51,4 + 12,3 mg/dl
respectivamente. En los varones con
diagnéstico desconocido los
resultados fueron 216,5 + 40,4
mg/dl y 47,8 £ 14,7 mg/dly en las
mujeres 220,9 + 40,4 mg/dl y 53,6
+ 12,8 mg/dl en CT y HDL
respectivamente,

mg/d en los hombres y 1020,8
+ 170,7 mg/d en las mujeres.
En las personas con
diagnéstico desconocido de
HTA los resultados fueron
1455,6 +292,1 mg/dy 1055,8
+ 160,5 mg/d, para hombres y
mujeres respectivamente.

--- El estudio no evalia este componente.

HTA: Hipertension Arterial, CC: Circunferencia de Cintura, IMC: indice de Masa Corporal, CT: Colesterol Total, TG: Triglicéridos,
HDL: High Density Lipoprotein, LDL: Low Density Lipoprotein.
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Anexo F. Cuadro de operacionalizacion de variables

Objetivos Variable | Definicion conceptual, Dimensiones o Definicion de la dimension o | Operacionalizacion
Especificos * Sub categoria Sub categoria (Forma de medicion)
Evaluar el | Estado Medicion  de  las| - Peso. Medicion de la masa total de los | Reporte de las
estado nutricional proporciones y compartimentos corporales | mediciones  directas
nutricional segun medidas del cuerpo (suma de tejido adiposo,|de peso y talla en el
seguin antropometria. |[humano que permite musculo, organos y liquido) de | formulario
antropometria evaluar al individuo y un individuo. “Recoleccion de la
en los establecer - Talla. Medicion de la longitud corporal | informacion
funcionarios correlaciones con la de un individuo. personal”.
participantes satisfacciéon de sus
del estudio. requerimientos

nutricionales.
Evaluar el | Estado Nivel de salud o| - Glucosa Medicion de la cantidad de|Reporte de laboratorio
estado nutricional bienestar de un Sanguinea. glucosa presente en la sangre. del andlisis de sangre.
nutricional segun individuo, desde el| - Hemoglobina | Niveles en sangre de una
segn indicadores punto de vista de su proteina conjugada que
indicadores bioquimicos. |nutricién, medido a transporta oxigeno y fija hierro.
bioquimicos partir  de  pruebas| - Perfil Concentracion  de  diferentes
en el grupo de quimicas realizadas en Lipidico lipidos en la sangre (colesterol y
funcionarios liquidos corporales triglicéridos).
participantes tales como plasma y| - Excrecion Concentracion de sodio obtenida | Reporte de laboratorio
del estudio. suero 'y en tejidos urinaria de en el andlisis de orina de 24 h. del andlisis de orina
como sangre. sodio. de 24h.

Determinar el |Consumo  de [Porcién y tipo de| - Porcion de Cantidad de cada alimento|Registro de Consumo
consumo  de|alimentos. alimentos ingeridos en alimento. consumido en 3 dias. de alimentos de 3
alimentos en el un rango de tiempo dias.
grupo del definido en 3 dias.
estudio.

*E| resto de los objetivos del estudio no se operacionalizan.
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Anexo H. Formulario de consentimiento informado

UNIVERSIDAD DE COSTA RICA FACULTAD DE MEDICINA
VICERRECTORIA DE INVESTIGACION A

COMITE ETICO CIENTIFICO Escuela de Nutricion
Telétonos:(506) 2511-4201Telefax: (506) 2224-9367

FORMULA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(Para ser sujeto de investigacion)

Evaluacion del estado nutricional de un grupo de funcionarios con hipertension arterial
atendidos en la Oficina de Bienestar y Salud, sede universitaria Rodrigo Facio de la
Universidad de Costa Rica., 2012

Nombre de las Investigadoras Principales: Diana Beatriz Villalobos Alpizar
Maria Victoria Brenes Barrantes

Nombre del participante:

A. PROPOSITO DEL PROYECTO:

Las Bachilleres Maria Victoria Brenes Barrantes y Diana Beatriz Villalobos Alpizar,
estudiantes de la Escuela de Nutricion, se encuentran realizando una investigacién en
funcionarios con hipertensidon arterial atendidos en la Oficina de Bienestar y Salud de la
Universidad de Costa Rica, con el fin de describir y evaluar su estado nutricional. Con esta
investigacion se pretende generar un mayor conocimiento sobre el estado nutricional del
costarricense hipertenso, que permita realizar intervenciones nutricionales adecuadas a las
necesidades especificas de la poblacion, colaborando con la investigacién de un tema que
actualmente posee poca informacion a nivel nacional.

B. [OUE SE HARA?:

Sera necesario realizar dos reuniones, las cuales tendran una duracion aproximada de una hora
cada una, realizandose la ultima en la casa de habitacion de los participantes del estudio. Para
evaluar el consumo de alimentos se realizard un registro estimado durante tres dias, ademas
sera necesario la realizacion de un examen de sangre para determinar su estado actual de salud
y la recoleccion de orina de 24 horas que servira para conocer la cantidad aproximada de sodio
consumido diariamente, ya que el consumo del mismo esta relacionado directamente con la
enfermedad. Otros datos de interés que seran medidos seran el peso y la talla de los
participantes. Se espera que el estudio esté listo para Noviembre del presente afio.

Se le hara lo siguiente:
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En caso de que no posea resultados recientes de exdmenes bioquimicos de
perfil lipidico, hemoglobina y glucosa, en el expediente médico (en un periodo
de tres meses anteriores a la evaluacion de las investigadoras), se le tomara una
muestra de sangre venosa de 10 ml distribuida en dos tubos de ensayo, para
medir glucosa, hemoglobina y perfil lipidico, con la finalidad de conocer el
estado general de su salud. Este procedimiento se llevara a cabo en la Oficina
de Bienestar y Salud y requiere que se presente con un ayuno de 12 a 14 horas.
Se le aplicara un cuestionario, el cual tiene como fin recolectar la informacion
personal de los participantes de la investigacion tales como nombre completo,
direccion, teléfono, informacion sobre diagnostico de la enfermedad,
tratamiento, entre otros, esto con el fin de contar con informacién para
contactar al funcionario.

Se le va a pesar con una balanza y se le medira la estatura con un instrumento
llamado tallimetro. '

Se le realizara un analisis del consumo de los alimentos de tres dias a partir de
un registro llamado “Diario de consumo de alimentos”. Como parte de la
primera entrevista se explicara cémo debe registrar los alimentos consumidos
en el diario que se le entregard y como llevar a cabo el proceso; y la segunda en
su casa de habitacion el dia posterior o el siguiente de finalizado el misimo, esto
con el fin de determinar si se encuentradebidamente completo y llenar los datos
faltantes. Es importante recalcar que usted serd el que apunte en el diario todo
lo que consuma por esos tres dias, por lo que se pide que no cambie sus habitos
alimenticios.

Se le solicitara que recolecte la orina de 24 horas de forma simultanea con los
datos de consumo de alimentos. El procedimiento para la toma de la muestra de
orina consistira en recolectar la orina correspondiente a todo un dia,
descartando la primera orina del dia que se inicia y recolectando la primera
orina del dia posterior, en un recipiente estéril. La orina recolectada debera
llevarla al laboratorio el mismo dia que concluya la recoleccion.

Toda la informaciéon brindada sera confidencial y utilizada para fines exclusivos de esta
investigacion. Los formularios utilizados seran guardados durante 2 afios una vez terminado y
presentado el informe de trabajo final de graduacion, luego de este periodo seran destruidos.
Toda la informacion serd tratada de manera que garantiza el anonimato de las personas
participantes y nadie, aparte de los/as investigadores tendré acceso a los datos e instrumentos,
durante el proceso investigativo y al finalizar la misma.

Las muestras de sangre y orina solo seran utilizadas en esta investigacion.

C.

RIESGOS:

La participacion en este estudio puede significar cierto riesgo o molestia para usted por
lo siguiente: el proceso de recoleccion de muestra de orina de 24 horas y el registro de
consumo de alimentos de tres dias puede resultar incomodo para los participantes al ser
monitoreados por tres dias y entrevistados en dos ocasiones, asi como el riesgo de la
pérdida de privacidad en ese periodo breve del tiempo.
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La muestra de sangre podria causar molestia al momento de la puncion y ocasionalmente
un moretdn en el brazo, €s importante que la misma sera recolectada por profesionales
del laboratorio clinico de la Oficina de Bienestar y Salud mediante procesos definidos y
con equipo e instrumental estéril y desechable.

BENEFICIOS:

Como resultado de su participacion en este estudio, el beneficio que obtendré serd la
participacion gratuita en una capacitacion nutricional sobre Alimentaciéon Saludable para
personas con hipertension arterial al final del proyecto, ademas conocera los resultados
de los exdmenes bioquimicos que se le realicen.

Es posible que se genere un mayor aprendizaje acerca de la alimentacion adecuada para
el costarricense con hipertension arterial lo cual podria generar beneficios como nuevas
investigaciones y proyectos para esta poblacién promoviendo una mayor calidad de
vida, ampliando el conocimiento y beneficiando a otras personas en el futuro.

Antes de dar su autorizacion para este estudio usted debe haber hablado con la Bach.
Maria Victoria Brenes Barrantes o la Bach. Diana Beatriz Villalobos Alpizar y ellas
deben haber contestado satisfactoriamente todas sus preguntas. Si quisiera mas
informacion mas adelante, puedo obtenerla llamando a la Bach. Maria Victoria Brenes
Barrantes o a la Bach. Diana Beatriz Villalobos Alpizar al teléfono 8912-5204/8840-
6437 en el horario de 9:00 am a 4:00 pm. Ademas, puede consultar sobre los derechos
de los Sujetos Participantes en Proyectos de Investigacion a la Direccion de Regulacion
de Salud del Ministerio de Salud, al teléfono 22-57-20-90, de lunes a viernes de 8 a.m. a
4 p.m. Cualquier consulta adicional puede comunicarse a la Vicerrectoria de
Investigacion de la Universidad de Costa Rica a los teléfonos 2511-4201 6 2511-5839,
de lunes a viernes de 8 am. a5 p.m.

Recibira una copia de esta formula firmada para su uso personal.

Su participacion en este estudio es voluntaria. Tiene ¢l derecho de negarse a participar o
a discontinuar su participacion en cualquier momento, sin que esta decision afecte la
calidad de la atencion médica (o de otra indole) que requiere.

Su participacion en este estudio es confidencial, los resultados podrian aparecer en una
publicacion cientifica o ser divulgados en una reunion cientifica pero de una manera

andénima.

No perdera ningtin derecho legal por firmar este documento.

91



CONSENTIMIENTO

He leido o se me ha leido, toda la informacion descrita en esta formula, antes de firmarla. Se
me ha brindado la oportunidad de hacer preguntas y éstas han sido contestadas en forma
adecuada. Por lo tanto, accedo a participar como sujeto de investigacion en este estudio

Nombre, cédula y firma del sujeto
Fecha

NUEVA VERSION FCI— APROBADO EN SESION DEL COMITEETICO CIENTIFICO (CEC)NO. 149 REALIZADA EL
4 DE JUNIO DE 2008.
CELM-Form.Consent-Inform06-08
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Faculis
Esox

Anexo 1. Formulario “Recoleccion de Informacion Personal”

Formulario de recoleccion de la informacion personal de los funcionarios participantes de la
tesis “Evaluacion del estado nutricional de un grupo de funcionarios con hipertension arterial
atendidos en la Oficina de Bienestar y Salud, sede universitaria Rodrigo Facio de la
Universidad de Costa Rica, 2012,

Instrucciones:

El presente formulario tiene como fin recolectar la informacién personal de los participantes
de la investigacion, para contar con una base de datos sobre informacion necesaria en el
proceso. Se le solicita responder acorde a lo que se le pregunte en la misma, a su vez se
asegura confidencialidad con respecto a la informacién brindada.

Muchas gracias por su aporte, apoyo y tiempo ofrecido en todo el proceso investigativo, con el
cual se espera obtener resultados que conlleven a el inicio de mas estudios para el
mejoramiento de la calidad de vida de la poblacién y para la prevencion de enfermedades
como la HTA.

Fecha:  / /2012 Formulario #
Nombre del encuestador: ‘
I. () Maria Victoria Brenes Barrantes.

2. () Diana Beatriz Villalobos Alpizar.

Nombre del encuestado:

Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

1) PRIMERA PARTE: Informacion Personal.

1.1. Edad: L[] afios.
1.2. Lugar de Residencia:

1.3. Direccidn exacta:

1.4. Teléfono de casa de habitacion: DDDDDDDD
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2.1
2.2

23

24
2.5

2.6

3)

Teléfono celutar: LU
Teléfono de la oficina: LI

Ocupacion:

Grado Académico

() Secundaria completa.

() Universitaria incompleta.
() Universitaria completa.
() Postgrado incompleto.

() Postgrado completo.

() Otro:

SEGUNDA PARTE: Informacion sobre Salud.

(Desde hace cuanto se le diagnostico6 HTA?: [ meses / L[] afios.

Toma usted algiin medicamento para la HTA: 1. () NO (Pasar a la pregunta 2.5).
2.0 Sl
(Cual es el medicamento o medicamentos que toma para el tratamiento de la HTA?:

b b

(Hace cudnto toma usted ese medicamento? U  meses/ "1 laios.
(Cudndo fue la Gltima vez que se realizd exdmenes de laboratorio y cudl fue su resultado?

(En la actualidad recibe usted algiin control nutricional? 1. () NO 2. () SI

TERCERA PARTE: Evaluacion Antropométrica.

Medida Mediciéon 1 | Medicion 2 | Medicion 3 | Promedio
Peso (kg)
Talla (cm)
IMC

MUCHAS GRACIAS!
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Anexo J. Procedimiento para la toma de medidas antropométricas

Técnica antropométrica para la medicion del peso corporal:

1. Coloque la balanza sobre una superficie plana y firme. Encima de la plataforma
coloque las plantillas con las huellas dibujadas de los pies.

2. Equilibre la balanza en cero antes de cada pesada.

3. Coloque al sujeto con el minimo de ropa posible y sin zapatos sobre las plantillas, con
los tobillos juntos, brazos a los lados del cuerpo, frente a la persona que lo esta
pesando.

4. En caso de equipo mecéanico, mueva la pesa sobre el brazo principal de la balanza,
desde la posicion cero hasta que el indicador muestre que ha agregado demasiado
peso. Luego mueva la pesa hacia atras hasta que remueva el exceso de peso. Mueva la
pesa del brazo que indica las fracciones de peso hacia atras y hacia delante, hasta que
la aguja indicador de la balanza esté centrada, en equilibrio.

5. Durante el procedimiento el sujeto debe permanecer quieto, con el peso corporal
distribuido por igual en ambos pies.

6. Lea el peso y registre la medida inmediatamente. Anote el peso en kilogramos, con
una aproximacion de 100 gramos o 250 gramos seguin sea el tipo de balanza.

7. En caso de que se use una balanza electronica, registre el peso como lo indica la
pantalla.

8. Repita todo el procedimiento y tome el peso por segunda vez para verificarlo

9. Deje la balanza en cero.

Técnica antropométrica para la medicion de la talla:

1. Instale el tallimetro que va a utilizar. Asegirese del tipo de escala que tiene y cual el
sitio correcto donde debe hacer la lectura de la medida (puede ser diferente entre

tallimetros).
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Pidale a la persona que se quite los zapatos, asi como que deshaga las trenzas o retire
cualquier adorno del pelo que pudieran estorbar en la medicion.

Situe a la persona con los pies sobre las plantillas con huellas dibujadas de los pies, en
posicion firme con talones juntos y las rodillas sin doblar.

Aseglrese antes de medir, que la parte de atrds de los talones, las pantorrillas, las
nalgas, el tronco y los muslos toquen la superficie vertical del tallimetro y que los
talones no estén elevados (que la persona no esté de puntillas), la cabeza debe estar
levantada con la vista dirigida al frente (Plano de Francfort). Los brazos deben colgar
libremente a los lados del tronco con las palmas dirigidas hacia los muslos.

Coloque la palma de su mano izquierda abierta sobre el menton del sujeto. Cierre su
mano gradualmente. No cubra la boca ni los oidos.

Se pide al individuo que haga una inspiracion profunda y que mantenga la posicién
erguida.

Con su mano deslice suave y firmemente la pieza movil del tallimetro (cartabon) hasta
tocar la coronilla de la cabeza del sujeto.

Lea la cifra que marca la pieza movil y registre el valor de la medida con una

aproximacion de 0.1 cm.
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Anexo K. Calculos realizados para Ia estimacion del contenido de sodio en el

ajinomoto vy el bicarbonato de sodio.

Para calcular la cantidad de sodio en mg que contiene cada compuesto se siguen los siguientes

pasos:

I. Se determina la masa molar del compuesto a analizar, a partir de su formula quimica.
2. Se calcula la masa molar del sodio.

La cantidad de sodio en gramos se obtiene dividiendo la masa molar del sodio entre la

(OS]

masa molar del compuesto.

4. Se convierte el resultado a mg.
Los célculos efectuados fueron los siguientes.

Glutamato monosodico (Ajinomoto)

Estructura quimica: CsH;(NNaQs

Masa molar (monohidratado) (g/mol) = 187,1264 1

Masa molar del sodio (g/mol) = 22,98977

Cantidad de sodio en 1 g de Ajinomoto = 22,98977 / 187,12641 = 0,122856897 g

Cantidad de sodio en 100 g de Ajinomoto = 0,122856897 *100 *1000 = 12285,68966 mg Na

Bicarbonato de sodio

Estructura quimica: NaHCO;

Masa molar (g/mol) = 84,00661

Masa molar Na (g/mol) = 22,98977

Cantidad de sodio en 1 g de bicarbonato = 22,98977 / 84,00661 = 0,273666203
Cantidad de sodio en 100 g de bicarbonato = 0,273666203 * 100 * 1000 = 27366,6
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Anexo L. Clasificacion de grupos de alimentos utilizada en el analisis del registro de

consumo de los funcionarios con HTA atendidos en la OBS, San José, 2012

Grupo Nombre
01 Leche, quesos y similares
02 Huevos
03 Carne de aves
04 Carne de cerdo
05 Carne de vacuno
06 Carne de caza
07 Embutidos y similares
08 Mariscos y pescado
09 Leguminosas, granos secos y derivados
10 Nueces y semillas
111 Vegetales
112 Verduras
i2 Frutas y jugos de frutas
13 Cereales, granos secos, harinas y pastas
14 Galletas, panes, tortillas y similares
i5 Azucares, mieles, dulces y golosinas
16 Aceites y grasas
17 Bebidas diversas
18 Postres
19 Comidas infantiles
20 Aderezos, salsas y sopas
21 Comidas preparadas: comerciales y caseras
22 Condimentos

Fuente: Adaptado de INCAP, 2007.
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Anexo M. Grupos con mayor aporte de sodio v sus principales alimentos incluidos en la

dieta de los funcionarios con HTA atendidos en la OBS, San José, 2012

Grupo Principales alimentos que lo componen
Condimentos Sal

Galleta soda con sal

Tortilla de trigo lista para freir

Galletas, panes, tortillas y similares e 180 par 1
Galleta dulce de chocolate con relleno

Galleta dulce simple con relleno

Caldo de pollo deshidratado en polvo o consomé
Caldo de res deshidratado en polvo
Sopa de pollo deshidratada con fideos
Aderezos, salsas y sopas Caldo de pollo deshidratado en cubitos
Salsa envasada de soya
Salsa envasada inglesa regular
Salsa procesada sofrito

Chop suey de res y pollo
Snacks, chicharroncitos
Muslo de pollo empanizado frito
. Huevos fritos o estrellados

Comidas preparadas ) . .
Filete de pescado empanizado frito
Camarén empanizado y frito
Huevos cocidos o duros

Huevos revueltos o picados

Chorizo de cerdo
Salchichén de res
Jamon de res
Salchicha de pavo
Embutidos y similares Mortadela de cerdo y res
Salchicha de res
Jamoén de pavo ahumado bajo en grasa
Salchichoén de res y cerdo
Salchicha ahumada de res y cerdo cocida

Queso duro o seco

Queso amarillo
Lacteos y similares Queso duro o seco

Queso tipo suizo

Queso amarillo bajo en grasa
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Anexo N. Tamaijio establecido en cada srupo de alimentos para el calculo de los

intercambios consumidos.

Grupo de alimentos lnte;;‘)‘,mbio n::;f;;ac'::::a Fuente
Leche, quesos y similares
(Dally., Evert., Franz, Geil,
Leche 250 1 vaso 8 onzas Holzmeister, Kulkarni, ...
Wheeler, 2008)

Yogurt 170 6 onzas (Dally et al., 2008)

Queso 30 1 onza (Dally et al., 2008)

Otros lacteos 15 1 cda (Dally et al., 2008)
Carne de ave 38 1 onza (Chinnock & Seds, 2001)
Carne de cerdo 49 1 onza (Chinnock & Sedé, 2001)
Carne de vacuno 46 1 onza (Chinnock & Sedd, 2001)
Embutidos y similares 30 1 salchicha pequefia (Chinnock & Sedg, 2001)
Mariscos y pescado 39 1 onza (Chinnock & Sedo, 2001)

Atlin 34 2 cdas (Chaverri et al., 2001)
Leguminosas, granos secos y derivados 15 1/2 taza (Chinnock & Sedd, 2001)
Nueces y semillas 18 2 cdas SJJSS])]/)%?,)?OHII?T of Agriculture
o Vo, (Chimock &Sl 20
Verduras 100 papamediana (Chaven etal, 2000)
Frutas y jugo de frutas 80 1 unidad mediana (Wonget al., 2011)
Cereales, granos secos, harinas y pastas 27 1/2 taza (Chinnock & Sedd, 2001)
Galletas, panes tortillas y similares 30 2] tr(frl:?lll]:sd::;uggg’s (Chinnock & Sedd, 2001)
Azicares, mieles, dulces y golosinas 4 1 cdta (Chaverri et al., 2001)
Aceites y grasas 5 1 cdta (Chaverri et al., 2001)
Bebidas diversas 250 1 vaso 8 onzas Peso directo
Postres 30 Reposteria pequeiia Peso directo
Aderezos, salsas y sopas deshidratadas 15 1cda (Chaverri et al., 2001)
Comidas preparadas

Huevos 52,8 1 unidad Peso directo

Carnes empanizadas 30 1 onza cocida (Chinnock & Sedo, 2001)

Alimentos harinosos 60 1/3 platano maduro Egijgz\ézrfz(e):)?l)” 2001) (Chinnock
Condimentos 5 I cdta (Chaverri et al., 2001)

1 ~ . . , . .
Todos los tamafios de intercambios estan establecidos en peso en crudo para los alimentos que correspondan.
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Anexo Q. Cantidad de funcionarios, participantes en el estudio segun seccion 0

departamento donde labora en la UCR, San José, 2012 .

Cantidad de

Secciones o departamentos de ]a UCR . .
funcionarios

Porcentaje

Seguridad y Transito

N

13
10
10
10

Construccion y Mantenimiento
Servicios Generales
Medios de Comunicacion

Suministros

~

Contraloria Universitaria

Oficina de Administracion Financiera
Vicerrectoria de Administracion
Vicerrectoria de Investigacion
Decanato de Agronomia

—_— e = = N R RN W W W

Escuela de Ingenieria Civil

Escuela de Ciencias de la Comunicacion e
Informatica

Escuela de educacion Fisica y Deportes
Facultad de Odontologia

Oficina de Recursos Humanos

Oficina de Divulgacion e Informacion
Seccion de Correo

—
W W W W W W W W W W W g N

1
Instituto de Investigaciones en Salud 1
TOTAL 30 100
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Anexo P. Ingesta promedio diaria y recomendacion de micronutrientes no especificados

en la dieta DASH, para los funcionarios con HTA atendidos en la OBS, San José, 2012.

Variable Promedio Desviacion Recomendacion’
estandar
Hierro (mg) 17,1 5,0 8
Fésforo (mg) 1146 2927 700
Zinc (mg) 10,60 3,6 11
Vitamina A’ (ug) 1218 1344,7 900
Riboflavina (mg) 2,18 0,8 1,3
Tiamina (mg) 1,95 0,5 1,2
Vitamina B 6 (mg) 1,83 0,6 1,3
Vitamina B12 (pg) 6,18 9,7 2,4
Acido Félico® (pg) 1016,21 615,0 400
Niacina (mg) 24,67 7,6 16

'Los valores corresponden a aportes dietéticos recomendados (RDA) por las DRI.
* Expresada como equivalentes de retinol, * Expresado como equivalentes de folato.
Fuente: (Food and Nutrition Board, Institute of Medicine, National Academies, 1997/ 2011).
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las recomendaciones de la dieta DASH por grupo, San José, 2012,

. Consumo de intercambios de alimentos en los funcionarios con HTA atendidos en la OBS v camplimiento de

Consumo por funcionario

Grupo de alimentos Recoll‘;i‘:;a dos 1 [ 2 [ 3 | 4 | s | s 7 ] 8

(g) Interc (g) Interc (g) Interc (g) Interc (g) Interc (g) Interc (g) Interc (g) Interc
Granos 10all 1942 62/7 2475 71/8 388,0 124/5 264,0 9 162,8 46/7 149,1 5 3052 101/5 2085 627
Vegetales 5a6 105,6 1 2153 217 543,0 53/7 1863 16/7 1034 1 2358 21/3 1330 11/3 1968 2
Frutas 5a6 996 11/4 128,7 13/5 261,8 32/7 1608 2 5,8 0 630,1 78 2357 3 343,7 4277
Lacteos descremados 3 0,0 0 0,0 0 0,0 0 140,0 5/9 0,0 0 1355 172 0,0 0 0,0 0
Carnes magras, pollo y
pescado 6 77,1 13/5 352 2/3 2374 579 114,7 25/8 49,0 11/4 203,5 51/3 88,1 2 40,0 11/6
Nueces, semillas y
leguminosas 1 8,0 12 256 1172 9,6 2/3 30,7 2 6,3 2/5 7.5 172 16,5 1 429 26/7
Grasas y aceites 3 423 849 17,5 312 397 8 82 1273 7,6 - 11/2 9,0 14/5 9,6 2 20,1 4
Dulces y azicares
agregados <2 10,7 22/3 59,7 15 67,3 164/5 294 71/3 10,0 21/2 282 7 46,0 111/2 67,6 168/9

. Interc Consumo por funcionario
Grupo de alimentos | o LS 9 I v | n 12 13 | 14 15 | 16

(g Interc (g Interc (g) Interc (g) Interc (g) Imterc (g} Interc (g) Interc (g) Imterc
Granos 10a1l 4356 11 371,1 102/3 2044 55/7 3242 91/3 266,77 91/3 3742 - -10 2414 829 2759 91/9
Vegetales 5a6 171,0 15/7 1498 1172 664 2/3 233,8 21/3 475 172 67,5 2/3 2428 23/7 939 1
Frutas 5a6 394,2 5 723 1 577,0 71/ 0,0 0 46,0 4/7 216,3 25/7 1773 22/9 3704 45/8
Lacteos descremados 3 207,0 5/6 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0
Carnes magras, pollo y
pescado 6 181,6 4 1229 31/9 1254 24/5 282 3/5 52,8 1 1734 44/7 288 3/4 1643 4
Nueces, semillas y ;
leguminosas 1 348 2173 309 2 21,1 12/5 536 34/7 9,6 2/3 143 .1 804 5 60,6 4
Grasas y aceites 3 184 323 344 689 10,6 271/8 21,8 41/3 11,5 213 172 349 194 37/8 248 5
Dulces y aztcares
agregados <2 2,7 2/3 78,7 1923 877 22 230 53/4 262 659 388 923 20,0 5 258 6172

Cumple con la recomendacién.
Consumo de nueces, semillas y leguminosas superior a lo recomendado

Inter: Intercambios
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Consumo por funcionario

Grupo de alimentos Recol:l‘:l;‘;a dos 7 | 18 | 19 [ 20 [ a | 22 | 23

(g Interc (g) Imterc (g) Imterc (g) Imterc (g) Imterc (g) Imterc (g) Inmterc
Granos 10all 251,7 64/5 5942 168/9 157,5 55/7 2443 74/5 3862 11 1749 41/7 3489 102/3
Vegetales 5a6 456,8 44/7 1848 16/7 126,6 11/4 102,4 1 111,9 11/8 3233 31/4 1284 127
Frutas 5a6 165,0 2 2983 3% 22,0 2/7 189,7 23/8 216,6 25/7 3904 47/8 291,6 32/3
Lacteos descremados 3 0,0 0 00 0 00 0 1589 5/8 0,0 0 00 0 00 0
Carnes magras, pollo y
pescado 6 66,7 11/2 101,6 22/7 1493 35/9 358 89 569 112 696 179 1268 3
Nueces, semillas y S
leguminosas 1 12,6 566 139 .1 276 15/6 265 134 88 3/5 6,1 2/5 12,6 5/6
Grasas y aceites 3 180 335 408 816 166 31/3 279 53/5 269 53/8 339 679 758 1517
Dulces y aztcares agregados <2 7,0 =13/ 33,1 84 19,8 5 223 54/7 174 413 6,0 1172 126,6 312/3

- Interc Consumo por funcionario
Grupo de alimentos | - Fo 24 | 25 | 26 i 27 | 28 | 29 | 30

(g Interc (g) Interc (g) Interc (g) Interc (g) Interc (g) Imterc (g) Interc
Granos 10a1i 326,5 92/3 318,1 105/8 3956 13 3449 105/9 476,9 13 341,2 81/6 218,8 8
Vegetales 5a6 266,6 22/3 111,5 11/9 824 5/6 1949 2 1326 11/3 1582 14/7 156,7 14/7
Frutas 5a6 273,2 32/5 303,5 34/5 189 1/4 63,2 4/5 273,8 33/7 981 129 121,8 112
Lacteos descremados 3 0,0 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00 0
Carnes magras, pollo y
pescado 6 1164 212 377 % 714 112 268 4/7 61,5 112 17,6 /3 588 11/4
Nueces, semillas y
leguminosas 1 36,2 2277 12,1 4/5 548 3273 12,7 56 17,0 119 278 15/6 225 1112
Grasas y aceites 3 26,1 515 37,0 72/5 24,1 44/5 328 659 293 56/7 260 51/5 334 6273
Dulces y azucares agregados <2 17,5 42/5 425 1058 58,0 1412 31,7 8 31,3 756 739 18172 0,0 0

Cumple con la recomendacion.
Consumo de nueces, semillas y leguminosas superior a lo recomendado

Inter: Intercambios
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