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Resumen

Introduccion y Objetivo General: Determinar el riesgo cardiovascular global (RCG) en las personas del 4rea urbana
de Canton Central de Cartago, mediante la aplicacion de las diferentes tablas de célculo de dicho riesgo, con el fin de
facilitar una herramienta en el seguimiento de las enfermedades cardiovasculares al primer nivel de atencién primaria en
Costa Rica.

Metodologia: El estudio es de tipo descriptivo, transversal, a partir de la base de datos CARMEN (Conjunto de Acciones
para la Reduccién Multifactorial de Enfermedades No Transmisibles, Cartago 2001) se tomo una muestra de 735
casos que contaban con datos de encuestas, presion arterial y de laboratorio clinico. Se asignaron los puntajes a las
variables de acuerdo a las tablas de RCG seleccionadas para este estudio y se analizaron con el programa SPSS.
Resultados: Més del 70% la poblacién se clasifico en RCG bajo en todas las tablas, analizada tanto segiin sexo como
segun los diferentes factores de riesgo cardiovascular, excepto para la diabetes. La concordancia entre las tablas de Wilson
comparada con la de Framingham clasica y los niveles de riesgo obtenidos fue 0,82, 0.84 y 0,76 (IC,, 0,76 - 0,87)
para el total de muestra, hombre y mujeres respectivamente, “casi perfecto” para la poblacién total y para los hombres,
y “sustancial’, para las mujeres.

Conclusioén: La utilizacion de las tablas para RCG es Util y las recomendaciones que la acompafian debe considerarse
para la toma de decisiones en la consulta de atencion primaria.

Palabras clave: Riesgo cardiovascular global, Enfermedad cardiovascular, Factores de riesgo, Tablas de riesgo
cardiovascular.

Abstract

Aim: To determine and compare the Global Cardiovascular Risk (GCR) in a urban population of the central county
of the province of Cartago, Costa Rica, through the application of different cardiovascular risk reference tables, in
order to establish an applicable tool for cardiovascular diseases follow-up in a primary health level of attention
in Costa Rica.

Methodology: This is a descriptive, transversal study, from the CARMEN database (Conjunto de Acciones para la
Reduccion Multifactorial de Enfermedades No Transmisibles, Cartago, Costa Rica, 2001), that included 735 cases
whose demographics, blood pressure and clinical laboratory data were available. Using the SPSS software, an
statistical analysis was carried out by assigning a value to the variables according to the GCR tables used in the
study.

Results: More than 70% of the population included in the study was classified at low GCR according to the
tables used. Analysis by sex and by the different cardiovascular risk factors was similar, except for diabetes mellitus.
Concordance values for the Wilson table compared with the classic Framingham table were 0,82, 0.84 and 0,76
(IC,,,, 0,76 - 0,87) for the total of the sample, for men and for women, respectively.

Conclusion: The use of GCR tables and their recommendations should be considered in the making decision
process of the primary attention services.

Keywords: Global Cardiovascular Risk, Cardiovascular Disease, Risk factor, Risk factor tables.
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INTRODUCCION numerosos estudios en el ambito internacional que confirman
la relacidn entre los factores de riesgo (FR) y la ECV. Para valorar
la magnitud de la interaccion entre los distintos FR, paises como

Estados Unidos y de Europa han aplicado a sus poblaciones el

Desde hace mas de 15 afnos, la enfermedad cardiovascular
(ECV) constituye la primera causa de muerte en Costa Rica.

Para el afo 2001, la tasa estandarizada de muertes por ECV
fue 83,2 por 100.000 habitantes, semejante a lo reportado en
el mundo desarrollado'2. A través de los afos, se han realizado
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célculo de riesgo cardiovascular global (RCG), método mate-
maético que estima la probabilidad que tiene un individuo de
presentar una ECV en un periodo de tiempo determinado, y
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que esta basado en la cohorte del estudio de Framingham3*.
En nuestro pais existen estudios que han evaluado los FR por
separado, como son las Encuestas Nacionales de Nutricion
realizadas desde 1966 y estudios en grupos especificos en lo
que respecta dieta, a peso corporal, lipidos (colesterol total,
colesterol LDL, colesterol HDL, triglicéridos), diabetes, tabaco e
hipertension arterial®>'4.

A partir de 1999, Costa Rica es incluida en la Red Panamericana
llamada CARMEN (Conjunto de Acciones para la Reduccion
Multifactorial de las Enfermedades No transmisibles)'®, confor-
mada por instituciones gubernamentales, no gubernamentales,
académicas y del sector privado. CARMEN realizé en nuestro
pais la encuesta basal de factores de riesgo para enfermeda-
des no transmisibles en el area urbana del Canton de Cartago
en el afo 2001, ratificdAndose los altos indices de sobrepeso
(20,6% de las personas de 15 a 19 aios y 59,4% mayores de
20 anos) y de obesidad (20,7% en mayores de 20 afios), y que
aumentaban con la edad; se observaron valores altos de coles-
terol total, colesterol LDL y triglicéridos, asi como valores bajos
de colesterol HDL. La prevalencia de diabetes fue 4,0% (3,7%
ajustada por edad) y la de hiperglicemia en ayunas (glicemia
entre 111-125,9 mg/dl) fue 8,7%. También se ha reportado, a
partir de los datos obtenidos en esta poblacion, un aumento
en el consumo de bebidas alcohélicas' y que la alimentacion
se caracteriza por un alto consumo de cereales y grasas y bajo
consumo de frutas y vegetales'.

Al contar con informacion sobre los FR contenida en la base de
datos CARMEN vy al no utilizarse en Costa Rica ninguna tabla
para medir el RCG, este estudio se realizd con el objetivo de
determinar y comparar el RCG en las personas del area urbana
del canton Central de Cartago, mediante la aplicacion de dife-
rentes tablas de célculo de riesgo cardiovascular conocidas, y
de estimar su utilidad como una herramienta en la prevencion,
deteccion y seguimiento de las enfermedades cardiovasculares
en el primer nivel de atencion primaria en Costa Rica.

METODOLOGIA

Estudio de tipo descriptivo y transversal, utilizando la base de
datos de la encuesta CARMEN. La informacion de esta encuesta
fue recolectada mediante entrevista directa en el hogar por un
equipo técnico debidamente capacitado, en una muestra repre-
sentativa de 2247 personas entre 15 y 64 aiios de edad del area
urbana del canton Central de Cartago. La toma de muestras
de sangre y la medicion del peso y la talla se realizaron previa
cita en el centro de salud correspondiente en 894 personas.
Se realiz6 una depuracion de la base datos y se eliminaron los
casos con informacién incompleta de laboratorio clinico (coles-
terol total, colesterol HDL, colesterol LDL y glicemia), de presion
arterial, tabaquismo y datos antropométricos (peso y talla).

Se seleccionaron las tablas de riesgo cardiovascular de
Framingham clasica, Wilson, Grundy, D'Agostino, Europea,
Britanica, Framingham calibrada y la del National Cholesterol
Education Program (NCEP)'®2, por lo que el tamarfio de la
muestra lo definié el grupo de edad segun lo estipulado en
cada tabla. Para la tabla del NCEP se obtuvo una muestra de
735 personas de 20 a 74 aiios de edad, para la de Framingham
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clasica, Wilson, Grundy y la Europea, 556 casos (edades entre
30y 74 anos) y para la de D'Agostino, la Britanica y Framingham
calibrada, 457 casos, con edades entre 35 y 74 aiios.

Se utilizaron las variables sociodemogréficas (sexo, edad en
anos cumplidos, ocupaciéon y educacién), antropométricas
(peso, talla e indice de masa corporal), factores de riesgo
(tabaquismo, diabetes mellitus, presion arterial, obesidad) y
datos bioquimicos (colesterol total, colesterol HDL, colesterol
LDL y glicemia). Ademas de los datos de la base CARMEN, se
digité la informacion referente al método matematico y los
puntos de corte de cada una de las tablas seleccionadas. Para
este estudio, el RCG a 10 aiios se clasificé en las siguientes
categorias: riesgo alto > 20%, riesgo moderado de 10 a 19% y
riesgo bajo < 9%'#?. Los datos se analizaron con el programa
estadistico SPSS, los cuales se expresan con estadistica des-
criptiva. El grado de concordancia fue hallado mediante tablas
de contingencia, aplicando el indice de concordancia Kappa
propuesto por Cohen con la escala de valoracion de Landis y
Koch?. En todos los casos se utilizd un nivel alfa de significancia
estadistica p< 0,05.

RESULTADOS

La edad promedio fue 39,2 = 11,9 aifios, 442 (60%) eran
mujeres y 67% eran menores de 44 aios de edad. El 44,6%
de las personas solo contaba con estudios primarios, 49,8%
eran trabajadores remunerados y 43,5% se dedicaba a los ofi-
cios del hogar. Por autoreporte, se encontré 2,9% diabéticos,
18,8% hipertensos y 28,2% fumadores activos; segtn datos de
los exdmenes de laboratorio en ayunas, 28% presentd valores
de colesterol total mayor de 240 mg/dL, 56,2% colesterol LDL
mayor de 130 mg/dL y 33,1% colesterol HDL menor de 35
mg/dL; 21,2% presento obesidad, de acuerdo al indice de masa
corporal (cuadro 1).

Al clasificar a la poblacion segun el nivel de riesgo, mas del
70% de la poblacion presentd RCG bajo en las diferentes tablas
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Figura 1. Clasificacion de la poblacion segun tabla
cardiovascular.
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(figura 1). Analizado segun sexo, el RCG fue similar al de la
poblacion total, ya que, tanto la mayoria de hombres como de .
mujeres se clasificd en todas las tablas en bajo riesgo, aunque COSTARRICENS
una mayor proporcion de hombres se ubicé entre riesgo mode-
rado y alto con respecto a las mujeres. El riesgo mas elevado se

presentd en las tablas de Framingham, Wilson y la Europea y el Segun factores sociodemogréficos, se determiné que la mayoria

menor en las tablas de D"Agostino y la Britanica; igual compor-  de las personas ubicadas en riesgo bajo (83,2%) eran meno-

tamiento se observa si se analiza por sexo, donde los hombres ~ res de 44 afios. De las personas en riesgo moderado y alto,

presentan los valores medios mas altos (cuadro 2). la mayoria se ubicé en el grupo de mayores de 45 afios de
Cuadro 1

Caracteristicas de la poblacion estudiada segtn factores de riesgo cardiovascular,
en la poblacion CARMEN, 2001

Factor Hombres Mujeres Total
n =293 n =442 n =735

Edad 395  (12,2) 39,1  (11,7) 392  (11,9)
Diabetes mellitus 7 2,4) 14 (32 21 2,9)
Tabaquismo 107 (36,4) 100 (22,7) 207  (28.22)
Hipertension 41 (13,9) 97 (22,0 138 (18,8)
Presion arterial sistélica (mmHg) 121 (18,2) 1143 (19,4) 117 (19,2)
Presion arterial diastolica (mmHg) 76,8 (11,3) 72,9 (10,8) 74,4 (11,2)
Colesterol total (mg/dl) 2148  (41,6) 2151  (41,7) 215  (14,6)
Hipercolesterolemia (> 240 mg/dl) 81 (276) 125  (28,3) 206 (28,0)
LDL-colesterol > 130 mg/dI 172 (58,5) 240 (54,4) 412 (56,1)
HDL-colesterol < 35 mg/dl 130  (44,2) 113 (25,6) 243 (33,1)
HDL-colesterol > 59 mg/dI 31 (10,5) 70  (15,9) 101 (13,7)
Sobrepeso (IMC 25,0-29,9) 121 (41,2) 167  (37.8) 289  (39,3)
Obesidad (IMC > 30) 55 (187) 101 (23,1) 156 (21,2)
IMC 26,1 (3,9) 269  (5,1) 266  (47)

Datos expresados como media y desviacion estdndar (entre paréntesis) para las variables cuantitativas y como niimero y porcentaje
(entre paréntesis) para variables cualitativas

Cuadro 2
Riesgo medio segtin tablas de riesgo por sexo

o
1S

o,
>
Q

Riesgo medio Hombres Mujeres Total

NCEP (n =735) 6,527,772 0,95+3,06 3,17+6,06
Framingham clésica (n = 556) 10,51+8,53 4,05+6,89 6,5418,18
Wilson (n = 556) 10,21£7,97 4,68+5,54 6,8117,11
Grundy (n = 556) 7,74+7,06 2,03+4,40 4,23+6,23
Europea (n =556) 11,96+7,28 7,5414,81 9,24+6,26
D'Agostino (n = 457) 1,32%1,44 0,90%2,22 1,07+1,96
Britanica (n =457) 1,37+0,55 1,14%0,38 3,20£2,99
Framingham calibrada (n = 457) 4,03£3,15 2,80+2,80 1,23+0,47

Datos expresados como media * desviacion estandar.
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edad. En cuanto a nivel educativo, se observo que las personas
ubicadas en bajo riesgo tenian Unicamente estudios secunda-
rios, mientras que en la categoria de riesgo moderado y alto se
ubicaron las personas con estudios universitarios. En relacion
con la ocupacion, tanto las personas empleadas como las que
desempeiian oficios del hogar tienen un comportamiento del
riesgo similar (cuadro 3).

En la Fig. 2 se establece el RCG analizado segun la presencia
de un factor de riesgo especifico en la poblaciéon estudiada.
Las diferentes tablas ubicaron a la mayoria de las personas
en bajo riesgo, excepto en los diabéticos, a quienes la tabla
de Framingham clasica, la de Wilson y la Britanica ubicaron a
menos personas en esta categoria, o sea 80% entre moderado
y alto riesgo. En cuanto a obesidad, la tabla de Framingham
clasica es la que clasifico a mas obesos en la categoria de
moderado (33,1%), seguida de la de Wilson (28,6%); similares
hallazgos se observaron con las personas fumadoras.

Al valorar la concordancia entre las tablas y los niveles de riesgo
obtenidos, el indice Kappa para la tabla de Wilson comparada
con la de Framingham clasica fue 0,82 (IC,,, 0,76 - 0,87) para
el total de muestra, 0,84 para hombres y 0,76 para mujeres
que, segln la escala de valoracion propuesta por Landis y Koch,
corresponde a un grado de concordancia “casi perfecto” para
la poblacién total y para los hombres, y “sustancial”, para las
mujeres. La concordancia entre las otras tablas con respecto a
la de Framingham fue de grado “moderado”, excepto la tabla de
Framingham calibrada (cuadro 4), que fue 1,23.

DISCUSION

La poblacion en estudio presenté un comportamiento similar
en las diferentes tablas utilizadas, la mayoria de los partici-
pantes se clasificaron en riesgo cardiovascular bajo (entre 72 y
88%), con excepcion de la tabla de Framingham calibrada y la
de D’ Agostino, en las que super6 el 97%; cabe mencionar que

Cuadro 3
Proporcion de personas segun nivel de riesgo por factores sociodemogréficos, Tabla NCEP

Variable

Grupo edad % %

< 30 afios 39,4 25,5
30-34 anos 12,5 13,1
35-44 anos 31,3 30,7
45-54 anos 14,9 18,3
55-64 anos 19 11,9
> 65 afnos 0,0 0,5
Total 100 100
Nivel Educativo 207 432
Ninguna 72 35
Estudios, primarios 31 49,5
Estudios secundarios 38 31,9
Estudios universitarios 21 14,4
No respondi6 2,9 0,7
Total 100 100
Ocupacion 205 417
Empleado 62,0 44,6
Desempleado 1,0 0,5
Estudiantes 10,2 12,2
Oficios en hogar 22,9 42,0
Pensionados 2,0 0,7
Otros 2,0 0,0
No respondio 0,0 0,0
Total 100 100
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Total

Hombre

735
N =58
% % % %

3,4 0,0 0,0 0,0 26,5
0,0 0,0 0,0 0,0 11,3
22,4 20,0 11,1 0,0 29,4
36,2 60,0 29,6 0,0 19,5
379 20,0 55,6 100 12,9
0,0 0,0 3,7 0,0 0,4
100 100 100 100 100
57 5 25 1 727
17,5 20,0 12,0 100 6,2
50,9 40,0 68,0 0 45
24,6 20,0 16,0 0 32
7,0 20,0 4,0 0 15
0,0 0,0 0,0 0 1,2
100 100 100 100 100
56 5 25 1 727
64,3 20,0 64,0 0,0 51,6
3,6 0,0 0,0 0,0 0,8
3,6 0,0 4,0 0,0 10,6
23,2 60,0 28,0 100 34,7
3,6 20,0 0,0 0,0 1,4
1,8 0,0 4,0 0,0 0,8
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
100 100 100 100 100
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Distribuciéon de la poblacién, segun patologia y nivel de riesgo cardiovascular
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Figura 2. Distribucion de la poblacion, segun patologia y nivel de riesgo cardiovascular.

Riesgo cardiovascular global en la poblacién adulta del rea urbana del
Cantdn Central de Cartago, Costa Rica
Sonia Guzmdn Padilla, Marlene Rosellé Araya Rev. Costarr. Cardiol. 2006 Setiembre-Diciembre, Volumen 8, No. 3



u euided

Cuadro 4
Concordancia (indice Kappa) de la tabla Framingham
clasica con las demas

Tabla Total (IC )

Wilson 0,84 0,76 0,82 (0,76-0,87)
Britanica 0,45 0,56 0,53 (0,45-0,61)
Europea 0,39 0,55 0,49 (0,42-0,57)
Grundy 0,43 0,52 0,49 (0,40-0,57)
NCEP 0,57 0,09 0,46 (0,38-0,54)
Framingham calibrada 0,03 0,09 0,07 (-0,07-0,21)

D’Agostino*

* no presenta valor ya que todos las personas fueron clasificadas en una misma
categoria.

la tabla de D’Agostino calcula el riesgo a 2 afios, lo que pudo
influir en que toda la poblacion se ubicara en bajo riesgo. Solo
entre el 0 y 7% de las personas se ubicaron en alto riesgo en
todas las tablas, cifra que estd muy por debajo de la reporta-
da en estudios como el de Ferre et al, utilizando la tabla de
Framingham clasica, quienes determinaron que 37% tenia RCV
alto y el porcentaje de hombres de alto riesgo fue mas del doble
que las mujeres?. Seguin sexo, nuestros resultados concuerdan
con los del citado estudio, en el que los hombres se ubican en
riesgo moderado a alto con respecto a las mujeres.

Desde el punto de vista sociodemografico, en nuestro estu-
dio la mayoria de las personas con educacion secundaria se
ubicaron en bajo riesgo, mientras que los que tenian estudios
universitarios se ubicaron en riesgo moderado y alto. En un
estudio sobre prevencion del riesgo cardiovascular realizado
en Espaiia® en 5 grupos poblacionales (médicos, enfermeros,
abogados, arquitectos y poblacion general) se concluyd que las
personas sin trabajo y sin estudios son las que menos toman
medidas de prevencion cardiovascular, relacion que se ha
reportado previamente en otros estudios*. Esta discordancia
podria atribuirse a los estilos de vida inadecuados que adoptan
las personas con mayor educacién e ingreso econdémico en
nuestro medio, hipotesis que deberia comprobarse en estudios
nacionales para dirigir estrategias educativas en la promocion y
prevencion de las enfermedades cardiovasculares.

Al analizar la poblacion en estudio segun la presencia de un
factor de riesgo, la mayoria de personas con estas condiciones
patoldgicas se clasificé en bajo riesgo, con excepcidn de los que
tenian diabetes mellitus, que con la tabla de Framingham clasica
y la de Wilson, 80% se clasificaron en moderado y alto riesgo
respectivamente y de los pacientes obesos, que se clasificaron
en moderado riesgo con la tabla de Framingham clasica y la de
Wilson, al igual que en otros estudios?®?°; en cambio, la mayoria
de los hipertensos (54%) se ubicé en riesgo bajo al aplicarles
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las diferentes tablas, con excepcién de la tabla de Framingham
clasica, que clasificd6 en esta misma categoria a un porcentaje
mas bajo (47,6%). Gdmez y Navarrete en Espafa, estudiaron
a 104 personas con hipercolesterolemia, de los cuales 36%
present6 RCG leve, 44% moderado, 20% alto y a 31 diabéticos,
de los cuales 68% se ubicd en RCG moderado y 26% leve?. La
poblacion de Cartago tuvo un comportamiento muy diferente
pues solo el 50% de la poblacion con hipercolesterolemia, se
ubico en riesgo bajo.

Respecto a la concordancia, el mejor valor lo tuvieron las tablas
de Framingham clésica con la de Wilson, resultado esperado,
pues la segunda es una derivacion de la primera. Viias et al,
realizaron un estudio con el fin de determinar si existia con-
cordancia en la valoracién del riesgo coronario entre las tablas
de Framingham, de Sheffield y la del sexto informe del Joint
National Committee (JNC) en 148 hipertensos, encontrando
una concordancia moderada en el calculo de RCG con las tablas
de Framingham y del JNC?.

Es bien sabido que existen limitantes al utilizar estas tablas
de RCG ya que no incluyen otros factores de riesgo para ECV
tales como obesidad e inactividad fisica, la mayoria se deri-
van del estudio de Framingham y aunque parecen ser vali-
das para ciertas poblaciones, pueden supraestimar el riesgo
cardiovascular en poblaciones de conocido bajo riesgo tales
como las mediterraneas e incluso diversos grupos étnicos de
América. Es importante mencionar ademds, que no existen
indices de RCG calculados para la poblacién de Latinoamérica,
sin embargo, concordamos con diversos autores que reco-
miendan que en la practica clinica, la comunidad cientifica
aplique alguna de ellas, seleccionando la mas sencilla y la
que considere los factores de riesgo de mayor evaluaciéon en
el nivel de prevencién primaria®**3, En un estudio realizado
en Argentina sobre deteccion de poblaciones de riesgo, se
encontré una fuerte correlacidon entre algunos pardmetros no
utilizados usualmente para la valoracion de riesgo como son
la presion de pulso, el indice de masa corporal y el nivel edu-
cativo, con el nivel de riesgo cardiovascular®.

Este estudio plantea en nuestro pais, la necesidad de valorar en
forma conjunta todos los FR, dada la alta prevalencia de ECV en
Costa Rica, con el fin evaluar el RCG individual de los pacientes,
lo que sirve para orientar la terapia necesaria. Disefiar una tabla
de riesgo cardiovascular adaptada a nuestra poblacion puede
ser una herramienta util en la promocién, prevencion y segui-
miento de las ECV en el primer nivel de atenciéon primaria. No
obstante, la medicina sigue siendo un arte, lo que implica que
la utilizacion de las tablas de RCG debe considerarse solo como
una herramienta para la toma de decisiones en la consulta de
atencion primaria.
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