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RESUMEN. E] presente estudio analiza los factores aterogénicos de la dieta
delapoblacién costarricense en diferentes grupos poblacionales y geogréficos.
Para ello se utilizan los datos de la II Encuesta Nacional sobre Consumo
Aparente de Alimentos realizada en 1991.

Los resultados muestran que a nivel nacional, el aporte de las grasas a la
ingesta energética total fue superior a las recomendaciones. Asimismo, la
contribucién de la grasa saturada sobrepasa el Ifmite establecido para la
prevencién de la enfermedad cardiovascular y, por ¢l contrario, el aporte de
grasa poliinsaturada fue inferior. Esta situacién conlleva aunarelacién P/S de
0.3, valor que es considerado aterogénico. Dicho resultado se presenta en
todas las zonas geogréficas y condiciones socieconémicas del pais. El
consumo de colesterol se considera como adecuado. El indice CSI de la
mayoria de las dietas estudiadas fue alto, situacién semejante a reportes de
otros paises donde la enfermedad cardiovascular es la primera causa de
muerte. El consumo de fibra dietética se encuentra cerca del limite inferior de
la recomendacién diaria. Asimismo, el consumo de las vitaminas C y E
muestra valores normales, mientras que de vitamina A es deficiente.

El principal alimento que contribuye a la ingesta de los tres tipos de grasa, as{
como de 1a vitamina E, fue la manteca vegetal, debido a su alto consumo en la
poblacién. El huevo es el alimento que aporta la mayor cantidad de colesterol
ala dieta y 1a fibra dietética es aportada principalmente por los frijoles. En
conclusién, la dieta de 1a poblacién costarricense presenta desbalance dietético
por lo que puede ser considerada un factor de riesgo aterogénico.

INTRODUCCION

En Costa Rica la enfermedad cardiovascular ha representado en
los dltimos afios la primera causa de muerte, de estas enfermedades
el 50 % corresponde a la cardiopatia isquémica del corazén (1).

Diferentes estudios epidemiol6gicos, experimentales y de inter-
vencién han establecido la asociacién de 1a dieta con esta enfermedad
(2,3). Especial interés ha recibido ]a ingesta de aquellos alimentos que
pueden modificar la concentraci6n de colesterol sanguineo y de esta
forma prevenir o acelerar el desarrolio de la aterosclerosis (4,5).

Se ha demostrado el efecto hipercolesterolémico de las dietas
altas en grasa saturadas y colesterol, debido probablemente a la
supresién de los receptores de LDL-colesterol; por el contrario, las
grasas poliinsaturadas y monoinsaturadas tienen la propiedad de
disminuir los niveles de LDL-colesterol, por su efecto en la activa-
cién de los receptores para esta lipoprotéina (6,7,9,10,11,12,13).

Es importante destacar el papel que juega el consumo de fibra
dietética soluble como un factor que disminuye el nivel de colesterol
plasmdtico (14,15,16). Ademds, estudios recientes han identificado
ala vitamina E como protectora de esta enfermedad, al actuar como
antioxidante de las LDL-colesterol, involucradas en el desarrollo de
la aterosclerosis (17,18).
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SUMMARY . Aterogenicrisk factorsin the diet of Costa Rican Population,
1991. The present study analyzes the aterogenic factors of the diet of the Costa
Rican population in various population and geografic groups. Data utilized
was obtained from the Second National Survey on Apparent Food
Consumption, 1991. Results found that on the national level consumption of
fats, in relation to total caloric intake was higher than recommended levels.
Likewise, the percentage of saturated fats excede the established
recommenddations for prevention cardiovascular disease, and the intake of
polyunsaturated fats was inferior to recommended levels. P/S ratio was 0.3,
a value within the range considered to be aterogenic. Cholesterol intake is
considered to be adequate. Cholesterol-Saturated-Index (CSI) of the majority
of the diets studied was high, as reported in similar situation in other countries
where cardiovascular disease is likewise the first cause of death. Dietary fiber
was found to be in the lower levels of the daily recommendations. Also, the
intake of vitammin C and E shows normal values, while intake of vitamin A
is deficient. The principal source of three types of fat in the diet, as well as
vitamin E, was shortening made from palm oil, which in spite of no being a
rich source of unsaturated fatty acide, the consumption of it is high. Egg is the
main source of cholesterol and dietary fiber is primarily obtained from beans.
In conclusion, the Costa Rican diet presents a nutritional imbalance which can
be considered an atherogenic risk factor for cardiovascular disease.

En Costa Rica, se ha realizado solamente un estudio que analiza
el consumo de dichos elementos en el drea metropolitana de San José,
cuyos hallazgos no permiten hacer inferencias a la dieta del resto del
pais. (19).

La presente investigacién tiene como objetivo analizar los fac-
tores aterogénicos de la dieta de la poblacién costarricence a nivel
nacional, por grados de urbanizacién, regiones de planificacién,
deciles de ingreso econémico familiar y estratos socioeconémicos.
Esto con el fin de poder elaborar programas educativos para la
prevencién de dicha enfermedad.

METODOLOGIA

El presente estudio consistié en un anélisis de los datos de la 1T
Encuesta Nacional sobre Consumo Aparente de Alimentos, realizada
en-el afio 1991 (20). :

Parael desarrollo de esta encuesta se utiliz6 la metodologia sobre
Consumo Aparente de Alimentos disefiada en el afio 1988 (21). La
encuesta se realizé en 7.205 hogares distribuidos en todo el territorio
nacional, con el grado de desagregacion requerido.

Las variables consideradas en este estudio fueron: grado de
urbanizaci6n, estrato socioeconémico para la zona urbana del pafs,
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regiones de planificacion y deciles de ingreso econémico familiar.

Se consideraron ademds, aquellos elementos de la dieta que se han
identificado con el desarrollo de 1a enfermedad cardiovascular, como
son: consumo de carbohidratos, grasatotal y portipo, colesterol, fibra
dietética y vitaminas E, A y C, indice de grasa saturada-colesterol
(CSI) y relacién grasa poliinsaturada-saturada (P/S).

Los alimentos estudiados fueron: arroz, derivados del trigo,
derivados del maiz, frijoles, grasas y aceites, aziicar, leches, carnes,
embutidos, huevos, quesos, café y algunas frutas, vegetales y raices,
tubérculos y platanos.

Los datos sobre consumo de alimentos se obtuvieron en peso
neto percédpita (gramos) y en promedio a nivel nacional y para los
diferentes niveles de desagregacién.

Para obtener los elementos aterogénicos de las dietas analizadas
y determinar las diferencias existentes se utilizé la tabla de compo-
sicion de alimentos de la USDA adaptada para Costa Rica.

Los resultados se compararon con las recomendaciones
nutricionales establecidas para América Latina (22) y las recomen-
daciones para la prevencién de enfermedad cardiovascular de la
Academia Nacional de Ciencias de los Estados Unidos (23,24).

RESULTADOS

La composicién nutricional de las dietas analizadas en relacién
con los elementos reportados como relevantes en la enfermedad
cardiovascular se presentan en las Tablas 1,2 y 3.

Enrelacion con el aporte de carbohidratos a la ingesta energética
total, se observa que este nutriente se encuentra dentro de los limites
normales establecidos en las recomendaciones dietéticas para po-
blacién normal (50-60 %) en la mayoria de las dietas, a excepcién de
los hogares pertenecientes alos deciles de ingreso 1 y 2, en donde este
aporte alcanza un 64 %.

A nivel nacional la grasa total aporta un 29% de las calorfas
diarias, encontrdndose por encima de las recomendaciones estable-
cidas para América Latina (25 %). En los hogares del estrato alto de
la zona urbana del pafs se presenta el aporte mayor de grasas (35 %).
Este se incrementa conforme aumenta el decil de ingreso, superando
las recomendaciones en todos los deciles.

A nivel nacional, la grasa saturada sobrepasa las recomendaciones
establecidas para América Latina (<8 %), situacién contraria ocurre

con la grasa poliinsaturada que se encuentra muy por debajo (3.6 %) de
lo recomendado. En relacion con la grasa monoinsaturada, el aporte de
ésta, se encuentra dentro de las recomendaciones (>8 %). Por grado de
urbanizacién, se mantiene el mismo patrén del nivel nacional, sin
presentar diferencias entre 1a zona urbana y rural (Tabla 1).

TABLA 1
Composicién nutricional de la dieta del costarricense en relacién con
enfermedad cardiovascular a nivel nacional, por grado de urbaniza-
ci6én y estrato socioeconémico para la zona urbana del pais.
Costa Rica, 1993

ELEMENTO GRADO DE URBANIZACION ESTRATO SOCIOECONOMICO

Nacional Urbano  Rural Alto Medio Bajo

Energfa (kcal) 2322,0 22500 2407,0 21930 23080 2231,0
Carbohidratos (%)  60,.0 58,0 62,0 52,0 56,0 59,0
Grasa (%) 29,0 31,0 28,0 35,0 32,0 30,0
Grasa Saturada (%) 12,6 13,0 12,3 13,5 13,1 13,0
Grasa Monoin-

saturada (%) 11,0 11,8 10,2 13,5 12,2 11,3
Grasa Poliin-

saturada (%) 3,6 4,0 3,2 53 4,3 3,6
Colesterol (mg) 2180 2480  190,0 310,0 276,0 226,0
Relacién P/S* 0,3 0,3 0,3 0.4 0,3 0.3
Indice CSI** 43,7 453 42,6 48,6 47,8 43,7
Fibra (g) 24,9 23,0 26,9 22,3 23,5 22,8
Vitamina A (RE) 7370 9070 5690 12350 10560 796,0
Vitamina C (mg) 69.8 81,5 57,8 110,0 92,9 72,2
Vitamina E (mg) 21,4 21,2 21,8 25.4 22,6 19,9

Datos derivados a partir de 1a Il Encuesta Nacional sobre Consumo Aparente
de Alimentos, Costa Rica, $991. )

* Relaci6n P/S. Acidos grasos poliinsaturados/dcidos grasos saturados.

** Indice CSI: Indice grasa saturada/colesterol

Por estrato socioeconémico para la zona urbana del pafs, el
aporte de los tres tipos de grasa en los estratos medio y bajo es similar
al comportamiento observado en los hogares de la zona urbana, Cabe
destacar que en los hogares del estrato alto se presenta un ligero
aumento en el consumo de grasas monoinsaturada y poliinsaturada
(Tabla1). Asimismo, por deciles de ingreso se observa una tendencia
de aumentar el consumo de los tres tipos de grasa conforme se
incrementa el decil de ingreso (Tabla 2).

TABLA 2
Composicién nutricional de la dieta del costarricense en relacién con enfermedad cardiovascular segin deciles de ingreso econémico
familiar. Costa Rica, 1993

ELEMENTO DECILES DE INGRESO

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Energia (Kcal) 2274,0 2421,0 22710 2312,0 2284,0 2334,0 2330,0  2336,0 2401.0 2326,0
Carbohidratos (%) 64,0 64,0 62,0 61,0 60,0 60,0 59,0 59,0 59,0 56,0
Grasa (%) 27,0 26,0 28,0 29,0 29,0 29,0 30.0 30,0 31,0 33,0
Grasa Saturada (%) 12,0 11,6 123 12,5 12,6 12,8 12,9 13.0 12,8 13,3
Grasa Monoinsaturada (%) 9,7 9,7 10,1 10,7 10,7 10,8 11,2 11,3 11,5 12,3
Grasa Poliinsaturada (%) 3,1 32 3,1 3,5 33 34 34 3,7 3,8 4,4
Colesterol (mg) 146,0 170,0 184,0 209,0 205,0 219,0 217,0 237,0 240,0 282,0
Relacion P/S* 0,3 0,3 03 03 0,3 0,3 0.3 0,3 0,3 0,3
Indice CSI** 37,8 40,1 40,6 42,9 42,5 444 44,5 45,9 46,5 48,8
Fibra (g) 273 27,7 25,0 25,5 23,7 24,6 23,9 24,2 25,1 24,4
Vitamina A (RE) 394,0 517,0 491,0 759,0 681,0 681,0 713,0 809,0 851,0 1047,0
Vitamina C (mg) 43,8 54,9 48,4 66,0 62,1 66,7 68,9 73,0 76,6 99,8
Vitamina E (mg) 21,8 22,4 20,1 21,1 20,4 20,5 20,3 21,5 226 233

Datos derivados de la I Encuesta Nacional sobre Consumo Aparente de Alimentos, Costa Rica, 1991

* Relacién P/S. Acidos grasos poliinsaturados/dcidos grasos saturados

** Indice CSI: Indice grasa saturada/colesterol
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Cabe destacar que no se presentan diferencias importantes entre
1as diferentes regiones del pais. (Tabla 3).

TABLA 3
Composicién nutricional de la dieta del costarricense en relacion
con enfermedad cardiovascular segin Regiones de Planificacién
Costa Rica, 1993

ELEMENTO GRADO DE URBANIZACION
Central Chorotega Pac. BruncaH. Atlantica H. Norte
Central
Energfa (kcal) 2272,0 23650 2478,0 2232,0 2724,0 23670

Carbohidratos (%) 60,0 62,0 60,0 62,0 59,0 61,0
Grasa (%) 30,0 28,0 29,0 28,0 31,0 28,0
Grasa Saturada (%) 12,6 13,0 12,8 12,5 13,0 12,8
Grasa Monoin-

saturada (%) 11,2 10,2 11,0 10,2 11,5 10,4
Grasa Poliin-

saturada (%) 3,7 3,1 3,6 32 4,0 32
Colesterol (mg) 233,0 1820 214,0 1710 232,0 194,0
Relacién P/S* 0,3 0,2 0,3 0,3 0,3 0,2
Indice CSI** 43,7 43,7 46,2 39,8 51,2 43,6
Fibra (g) 243 25,6 244 26,0 27,2 26,9
Vitamina A (RE) 855,0 462,0 5870 480,0 7270 533,0

Vitamina C (mg) 76,5 36,6 54,4 60,6 19,5 62,4
Vitamina E (mg) 20,5 21,6 23,9 21,1 28,3 21,7

Datos derivados de l1a II Encuesta Nacional sobre Consumo Aparente de
Alimentos, Costa Rica, 1991.

* Relacién P/S. Acidos grasos poliinsaturados grasos saturados.

** Indice CSI: Indice grasa saturada/colesterol

Larelaci6én P/S es de 0.3 anivel nacional, manteniéndose similar
en los hogares de los diferentes grupos poblacionales estudiados.

El consumo de colesterol se encuentra dentro de las recomen-
daciones diarias establecidas (menor de 300 mg), excepto en los
hogares del estrato alto de la zona urbana del pafs.

El CSI muestra valores de riesgo aterogénico en todas las dietas
analizadas. Los valores mis altos se presentaron en los hogares de la
regién Huetar Atl4ntica, del estrato alto del decil 10.

Con respecto al consumo de fibra dietética total, en todos los
casos se encuentra cerca del lfmite inferior de lo recomendado (25 g).
Esta cifra es mayor en los hogares de la zona rural, en los deciles de
ingreso inferiores y en la regién Huetar Atléntica.

El consumo de vitamina A muestra valores inferiores a las
recomendaciones en los hogares de la zona rural y de los deciles de
ingreso menor. Las regiones Chorotega y Brunca presentan los
valores mis bajos.

Con respecto a la Vitamina C y E, ambas sobrepasan las reco-
mendaciones a nivel nacional y en todas las dreas geogréficas y
niveles socioeconémicos del pafs.

Enlas Tablas 4, 5 y 6 se muestran los principales alimentos fuente
de los nutrientes relacionados con enfermedades cardiovasculares a
nivel nacional y para cada uno de los grupos poblacionales del estudio.

El principal alimento contribuyente al consumo de grasa satura-
da a nivel nacional fue la manteca vegetal seguido por la leche. El
aporte de manteca vegetal fue mayor en los hogares de la zona rural
(18 g) conrespectoalos de lazonaurbana (13.1 g). Asimismo, estuvo
incrementado en los hogares de las regiones Chorotega y Huetar
Atléntica y en los del estrato bajo. Por deciles de ingreso econémico
este aporte presenta una tendencia descendente conforme disminuye

el nivel de ingreso.

Lamanteca vegetal constituye de nuevo laprincipal fuente de grasa
monoinsaturada, aexcepciénde los hogares del estrato socioeconémico
alto, donde este alimento es sustituido por el aceite vegetal.

A nivel nacional, en los hogares de la zona rural, de todas las
regiones de planificaci6n, del estrato socioeconémico bajo y de los
nueve deciles de ingreso inferiores, la manteca vegetal sigue siendo
el principal contribuyente al consumo de grasa poliinsaturada. Cabe
destacar que en los hogares de la zona urbana, de los estratos
socioeconémico alto y medio y en los del decil de ingreso diez, el
aceite vegetal desplaza a la manteca vegetal.

Conrelacién al consumo de colesterol, el huevo y laleche son las
principales fuentes de este nutriente para todos los grupos
poblacionales.

En todas las dietas, la vitamina E esté siendo aportada princi-
palmente por la manteca vegetal, a excepcién de los hogares del
estrato socioecondmico alto y en los del decil diez, en los cuales el
aceite es la primera fuente.

Los frijoles son el principal alimento que aporta fibra dietética,
sin mostrar variaciones en las diferentes dietas. El aporte de los
diferentes grupos de alimentos a la ingesta total de fibra se muestra
en la Tabla 7. El aporte de fibra proveniente de los grupos de las
raices, tubérculos y platanos, los vegetales y las frutas es limitado en
todos los casos.

TABLA 4
Contribucién de los principales alimentos al consumo de
nutrientes asociados con enfermedad cardiovascular a nivel
nacional, por grado de urbanizacién y estrato socioeconémico para
la zona urbana del pafs Costa Rica, 1993

Grado de Urbanizacién Estrato Socioecondmico

Elemento

Nacional Urbano Rural Alto Medio Bajo
Grasa Saturada (g)
Manteca 15,5 13,1 18,8 6,4 11,6 147
Leche 4,4 48 44 5.9 51 46
Grasa Monoinsaturada (g)
Manteca 11,7 9,8 135 - 8,8 11,1
Margarina 3,6 43 28 5.4 47 40
Aceite - - - 7.3 - -
Grasa Poliinsaturada (g)
Manteca 29 25 34 1,2 22 2,8
Aceite 1,9 27 1,1 6,4 3,6 1,8
Colesterol (mg)
Huevo 108,2 1206 954 143,1 130,8 1125
Leche 28,6 31,1 288 384 335 297
Vitamina E (mg)
Manteca 12,1 102 14,1 5,0 9,1 11,5
Aceite 4,7 67 26 158 9,0 4,4
Fibra (g)
Frijoles 11,4 9,7 132 7.8 90 103
Platano 2,1 23 - 2,3 2,5 2,2
Harina de maiz - - 22 - - -

Datos derivados de la II Encuesta Nacional sobre Consumo Aparente de
Alimentos, Costa Rica, 1991.
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TABLA 5
Contribuci6n de los principales alimentos al consumo de nutrientes asociados con enfermedad cardiovascular segun deciles de
ingreso economico familiar. Costa Rica, 1993

ELEMENTO DECILES DE INGRESO
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Grasa Saturada (g)
Manteca 19,8 18,7 17,7 16,0 16,5 16,4 16,0 15,3 14,7 11,3
Leche 33 3,9 44 4,7 4,5 48 4,5 4,9 4.8 5,4
Grasa Monoinsaturada (g)
Manteca 149 14,1 13,3 12,1 12,4 12,4 12,1 11,5 11,1 85
Margarina 1,7 22 2,7 3,6 33 33 4,0 39 43 4,5
Grasa Poliinsaturada (g) .
Manteca 3,8 35 34 3,0 3,1 31 3,0 29 2,8 2,2
Aceite 0,8 1,2 0,6 1,5 1,2 1,3 1,3 2,0 2,6 39
Colesterol (mg)
Huevo 79,7 86,1 100,1 101,0 102,7 109,5 106,9 114,6 114,6 130,8
Leche 21,6 253 28.8 30,3 29,3 31,2 29,0 31,7 31,1 35,2
Vitamina E (mg)
Manteca 15,5 14,6 13,8 12,5 12,9 12,8 12,5 12,0 11,5 89
Aceite 2,0 2,9 1,6 3,7 3,0 3,2 33 5,0 6,4 9,6
Fibra (g)
Frijoles 148,0 13,9 12,8 12,1 11,3 11,6 11,2 10,9 11,1 94
Harina de maiz 2,2 2,2 2,1 - - - - - - -
Plétano - - - 2,0 19 2,0 2,0 2,0 2,4 2,6
Datos derivados a partir de la I1 Encuesta Nacional sobre Consumo Aparente de Alimentos, Costa Rica, 1991.

TABLA 6 TABLA 7

Contribucion de los principales alimentos al consumo de
nutrientes asociados con enfermedad cardiovascular segin
Regiones de Planificacién. Costa Rica, 1993

Contribucién de los grupos de alimentos al consumo total de fibra
(en gramos) a nivel nacional, por grado de urbanizacién y estrato
socioeconémico para la zona urbana del pafs. Costa Rica, 1993

Regiones de Planificacién
Central Chrotega Pac. Brunca H.Atlantica H.Norte

Central
Grasa Saturada (g)
Manteca 13,3 209 192 18,6 19,8 16,9
Leche 4,7 4,0 43 4,0 5,0 6,2
Grasa Monoinsaturada (g)
Manteca 10,0 158 145 140 14,9 12,8
Margarina 4,4 - 2,4 - - 3,2
Leche - 1,9 - 1,8 - -
Aceite - - - - 3,5 -
Grasa Poliinsaturada (g)
Manteca 2,5 4,0 3,7 3,5 3,8 3,2
Aceite 2,2 - 1,8 0,9 3,1 1,0
Pollo - 0,6 - - - -
Colesterol (mg)
Huevo 118,0 852 9,7 882 96,3 91,6
Leche 30,2 262 27,7 258 32,3 40,1
Vitamina E (mg)
Manteca 10,4 16,4 15,1 14,5 15,5 13,3
Aceite 5.4 - 4,5 2,3 7,6 -
Harina de Trigo - - - - - 2,6
Frijoles - 1,3 - - - -
Fibra (g)
Frijoles 10,5 5,2 125 13,5 12,7 12,5
Platano 2,1 - - 1,9 2,7 -
Harina de maiz - 2,4 2,2 - - 2,9

Datos derivados a partir de l1a I Encuesta Nacional sobre Consumo Aparente
de Alimentos, Costa Rica, 1991.

Grado de Urbanizacién Estrato Socioeconémico

Elemento

Nacional Urbano Rural Alto  Medio Bajo
Frijoles 114 9,7 13,2 7.8 9,0 10,3
Cereales 73 6,2 8,4 57 6,5 6,1
Raices y
Tubérculos 3,5 3,8 3,1 4,0 4,1 3,6
Vegetales 1,5 1.8 1,2 2,6 2,1 1,6
Frutas 1,2 1,5 1.0 2,2 1,7 1,3

Datos derivados a partir de la IT Encuesta Nacional sobre Consumo Aparente
de Alimentos, Costa Rica, 1991.

DISCUSION

Eneste estudio se observaque entre los deciles socioeconémicos
del pafs existen pequefias diferencias en los alimentos que componen
la dieta, aunque en los andlisis nutricionales las cifras no varian
significativamente, debido a que se sustituyen los alimentos que
aportan los mismos nutrientes al mejorar el ingreso econémico. Tal
es el caso de las grasas saturadas y la fibra dietética.

En los hogares de los deciles de ingreso més bajo la energia de
la dieta, en su mayoria, es aportada por los carbohidratos. Este
consumo se reduce a medida que aumenta el ingreso econémico y es
sustituido por las grasas.

Se ha recomendado que la dieta debe proveer carbohidratos
complejos (fuente de fibra soluble ¢ insoluble) como elementos
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protectores de varias enfermedades crénicas (25) y como medida
terapéutica para reducir niveles de colesterol séricos elevados (16).
En este estudio a pesar de que la dieta muestra valores elevados de
carbohidratos, mas de un 19 % del total de energfa proviene de
sacarosa, la cual carece de estos elementos y por el contrario estd
asociada al desarrollo de caries dentales, sobrepeso y aumento de
triglicéridos séricos (26).

Enesteestudio se demuestra queel frijol sigue siendo el principal
alimento en aportar fibra dietética y es el responsable del 46 % de este
elemento protector en la dieta, a nivel nacional. La contribucién del
frijol ala fibra dietética fue mayor enlazona rural del pafs comparado
conlazonaurbana. Esto se explica claramente por el mayor consumo
de frijoles en la zona rural (16 g. adicionales), que en la préctica
representa dos cucharadas de frijol cocido por dia. Es importante, por
lo tanto, promover el consumo de este alimento, ya que ademaés en el
pafs se presenta una tendencia a disminuir su ingesta.

El plétano, tanto maduro como verde, representd el segundo
alimento en aportar fibra a la dieta. El consumo de pl4tano forma
parte de los hébitos alimentarios del costarricense por lo que deberfa
considerarse como fuente importante de fibra, siendo su aporte
mayor que el del grupo de frutas y vegetales.

Los vegetales y las frutas son fuente importante de vitamina A y
C, que actiian como elementos antioxidantes preventivos contra el
céncer y aterogénesis. En el estudio de Abbey, se demostré que una
dieta suplementada con beta-carotenos y vitamina C provenientes de
frutas y vegetales, tuvo un efecto protector pequefio, pero importante,
sobre la oxidacién delas LDL-colesterol (27). En el presente anélisis,
la vitamina C sobrepasalas recomendaciones diarias, mientras que el
contenido de vitamina A (RE) se encuentra deficiente en la zona
rural, en los hogares de bajos ingresos econémicos y en algunas
regiones del pafs. Sin embargo, estos datos podrian estar
sobreestimando el consumo considerando que ambas vitaminas se
oxidan r4pidamente, por lo que serfaimportante analizar por métodos
quimicos directos el aporte de éstas a la dieta.

Enestudios longitudinales, la vitaminaE hamostradouna asociaci6n
inversa con la enfermedad cardiovascular (28). La cantidad requerida
paraevitarla oxidacién de los LDL-colesterol, es dificil de alcanzar sin
un aumento en el consumo de grasas en la dieta; por lo tanto, algunos
autores recomiendan que el aumento sea por medio de suplementos
(24,27). El consumo de vitamina E en nuestro estudio fue adecuado
para llenar las necesidades nutricionales diarias y al igual que en otros
estudios, las grasas son el principal contribuyente (19).

Las grasas saturadas son los elementos dietéticos que estdn
asociados con niveles de colesterol sérico elevados (7,9); ademds, el
potencial que tienen cada 4cido graso saturado para producir estas
elevaciones es diferente (29,30). Aligual que en un estudio previo en
el area metropolitana de San José, en este estudio, el 4cido palmitico
(proveniente de la manteca vegetal) represent6 el principal 4cido
saturado de la dieta.

A medida que aumenta el decil de ingreso econémico disminuye
el consumo de manteca de palma africana, siendo sustituido por
aceite vegetal. Esta situacién le da una connotacién econémica a
dicha practica alimentaria.

El aceite vegetal tiene una concentraci6n ligeramente mayor de
4cidos grasos monoinsaturados que la manteca vegetal (41 %y 38 %)
¥ cuatro veces mayor cantidad de 4cidos grasos poliinsaturados (45
%y 11 %) (31,32). A pesar de lo anterior, la manteca figura como
Principal fuente tanto de 4cidos grasos moninsaturados como de
poliinsaturados, debido a que su consumo fue generalizado en la

poblacién y fue superior que el del aceite (40 g y 5 g/persona/dia,
respectivamente).

El aporte de 4cidos grasos poliinsaturados estuvo en el limite
inferior de las recomendaciones diarias para poblaciones (33), si-
tuacién que podria ser riesgosa pues apenas se cubren los requeri-
mientos de 4cidos grasos esenciales.

El contenido de 4cidos grasos poliinsaturados con respecto a los
saturados (relacién P/S) en todas las dietas muestra una despropor-
cién, en detrimento de los beneficios que se han identificado con la
reduccién en el consumo de 4cidos grasos saturados (34).

El contenido total de grasas en ladieta no varié méas de 6 % enlos
deciles de ingreso y inicamente en el decil diez excede los promedios
previamente sefialados en otros estudios del pafs (19). Segin los
datos por regiones de planificaci6n se confirma, que en Costa Rica,
la grasa total de la dieta mantiene un valor de un 30 % de la energfa
total y se identifica, adem4s un problema de desbalance de dcidos
grasos, donde la grasa saturada a nivel nacional aporta el 12.6 % de
la energfa diaria, cifra que es superior a las recomendaciones esta-
blecidas para poblaciones (35).

Si comparamos la ingesta de grasas saturadas de este estudio con
las recomendaciones de Estados Unidos (23), existe un 30 % de
exceso{10% vs 13 % del VCT); sinembargo, al comparar los mismos
datos con las recomendaciones establecidas para América Latina
(22) este exceso se incrementa a un 62 % (8 % vs. 13 % del VCT).

La carne, el pollo y los embutidos no son consumidos en
cantidades importantes a nivel nacional, por lo que no figuran como
fuente de 4cidos grasos saturados. Por lo tanto, no se considera
importante aplicar en nuestro pafs la recomendacién de disminuir el
consumo de carne, ya que este alimento, ademds de aportar en su
mayoria icido estedrico, identificado al momento como neutro en su
capacidad de elevar el colesterol sérico (36), es una fuente importante
de hierro de alta biodisponibilidad (heminico).

A medidaque aumentael ingresoeconémico, ladieta se diversifica
aumentandoel consumo de alimentos protéicos que contienencolesterol.
Este aumento en el consumo de colesterol hace que el indice de
colesterol-grasa saturada (CSI) muestre condiciones aterogénicas.

En conclusién, el andlisis de 1a segunda Encuesta Nacional sobre
Consumo Aparente muestra que, en general, ladietadel costarricense
presenta factores de riesgo aterogénico. Es evidente el desbalance
entre los diferentes dcidos grasos y el bajo consumo de los elementos
identificados como protectores. Ademds, desde el punto de vista
nutricional, al aumentar el ingreso econdmico no necesariamente
mejor6 la dieta en sus caracterfsticas preventivas, sino que por el
contrario, la dieta se vuelve més aterogénica.

Ademds, cabe destacar que en Costa Rica el 20 % de 1a poblacién
adulta (37) presenta valores de colesterol sérico elevados y la
prevalencia de obesidad es de 31,7 % (38), por lo que se podria
considerar que la alimentacién contribuye de manera importante
como un factor de riesgo de la enfermedad cardiovascular.

En este sentido, es necesario continuar realizando estudios
dietéticos que permitan determinar la contribucién que tienen ladieta
dentro de los factores de riesgo modificables de la Enfermedad
Cardiovascular.
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