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Resumen

En Costa Rica la enfermedad cardiovascular
cobra en promedio 6 vidas por dia, lo cual repre-
senta un aumento escalonado en los Gltimos anos,
debido en su mayoria a cambios en el estilo de
vida del costarricense. Ademas, llama la atencion,
que factores de riesgo para enfermedad cardio-
vascular como son el fumado, obesidad infantil,
alcoholismo, diabetes, dislipidemia e hiperten-
sion han mostrado un incremento en su inciden-
cia. Por lo tanto, se pretende realizar una revision
de los programas de deteccion y de atencidon tem-
prana a nivel institucional, en lo que respecta a la
Caja Costarricense de Seguro Social como ente
responsable de llevar a cabo los mismos. El ade-
cuado conocimiento y uso de los programas pre-
tende una disminucion en la morbimortalidad de
la misma, y su aplicacion se hace obligatoria para
el manejo de pacientes en atencidn primaria.

Introduccion

Desde su origen, el ser humano ha intentado

hallar diferentes explicaciones para su realidad
(su existencia, vida, amor, sufrimiento, enferme-
dad y muerte), explicaciones que al principio se
explicd mediante seres sobrenaturales que produ-
cian estos fenomenos.

Los padres de la medicina se basaron en dis-
tintas teorias para encontrar explicaciones a dichos
fendbmenos, desde Hipocrates (460-361 aC) con su
teoria de los humores y temperamentos; siguiendo
con Galeno (129-291 dC) con su teoria de los tres
espiritus y quien descubri0, entre otros muchos he-
chos, que la sangre flufa pendularmente en el cuer-
PO y que no era estatica como se creia, hasta llegar
a pensamientos mas profundos de William Harvey
( 1578-1657 dC) y su explicacion de la circulacion
sanguinea.

Sin embargo, no fue hasta el advenimiento de
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la medicina moderna (principalmente con des-
cubrimientos del siglo XIX, XX y el hace poco
iniciado XXI) donde se busco una explicacion,
no de fuentes divinas ni sobrenaturales, sino ba-
sada en la investigacion de la observacion, la
experimentacion bajo un método cientifico, con
lo cual se ha logrado comprender muchas de las
funciones del ser humano, de los seres que lo
rodean y las células que lo conforman. Gracias a
todos estos avances, se logrd encontrar la causa
de muchas enfermedades antes no explicables
asi como tratamientos especificos para muchas
enfermedades.

Epidemiologia

La verdadera frecuencia de la enfermedad
vascular es muy dificil, por no decir imposible,
de determinar, debido a su condicion asintomati-
ca en un gran nimero de individuos. El proceso
de la ateroesclerosis inicia desde la infancia con
la aparicidon de estrias grasas, y las lesiones van
evolucionando con el tiempo. Al irse extendien-
do las lesiones y acumulandose en las paredes
de los lechos vasculares, van produciendo mayor
alteracion en el endotelio que se manifestara de
manera clinica entre la quinta y la sexta década
de la vida.

En Estados Unidos es la primera causa de en-
fermedad y de muerte; se estima que en ese paifs
hay alrededor de 62 millones de personas con
enfermedad cardiovascular y 50 millones de hi-
pertensos'. En el afo 2000, el 39% de todas las
muertes que se dieron en EEUU se debieron a esta
causa, y se calcula que es responsable de alrede-
dor de 200.000 muertes por ano’.

La incidencia en el ambito mundial se ha dis-
parado en los @ltimos ahos como resultado de las
dificultades economicas y de los cambios de vida
sociales, el incremento en el fumado y la dieta en
grasas saturadas. Esto explica por qué en algunas
regiones del lejano Oriente esta patologia presen-
ta una menor incidencia que en otras partes del
globo. Se estima que en el mundo sera la respon-
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sable de 17 millones de muertes, mientras el can-
cer producira 7.1 millones®.

En Costa Rica, las enfermedades del sistema
circulatorio son la causa més frecuente de muer-
te, siendo entre estas la enfermedad isquémica de
corazdn y la enfermedad cerebrovascular las dos
categorias mas frecuentes (ver Tabla 1). La tasa
de mortalidad total fue de 3.7 por cada 1.000 ha-
bitantes y la tasa especifica por enfermedades del
sistema circulatorio fue de 11 por cada 10.000
habitantes para el aho 2002, que es levemente
menor a la del ano anterior, 13.1/10.000 habitan-
tes. Sin embargo, por enfermedad cardiovascular
especificamente hablando, su tasa se incremento
del afio 2000 al 2001 y su niimero de casos se ha
incrementado desde el aho 19954

Esta patologia se encuentra distribuida por
todo el pais de forma semejante, con un predomi-
nio mayor en las provincias de Guanacaste, San
José y Heredia, respectivamente, y con una menor
incidencia en Limon. (Ver Tabla2).

Es importante tomar en cuenta el impacto
que dicha patologia tendra en los afhos venideros
en nuestro sistema de salud, debido a las varia-
ciones en el patron sociodemografico de nuestro
pais, ya que el aumento en la esperanza de vida,
y la disminucidn en las tasas de natalidad, con-
ducen hacia una poblacidon envejecida. Segin las
estimaciones y proyecciones poblacionales, la
poblacion de 65 afios y maés, equivalente en el
2000 al 5% del total de residentes en Costa Rica,
para el ano 2050, llegara a representar entre un
18% y un 23% de la poblacion total (1,3 millo-
nes de personas)’.

Siendo pues la causa de defuncidon por enfer-
medad més frecuente en nuestro pais y una de
las causas de afos potencialmente perdidos mas
importantes (solo superado por tumores y causas
externas), se hace necesario estudiar mas a fon-
do los cambios sociodemograficos y culturales
que pueden estar produciendo este fenomeno y
plantear alternativas objetivas para controlar su
progresion.



Factores de
Riesgo Cardiovascular

Multiples factores han sido involucrados en el
desarrollo de la enfermedad cardiovascular, y en
los Gltimos ahos, gracias al desarrollo de técnicas
cientificas y a la mejor comprension de los me-
canismos aterogénicos, se han sefialado nuevos
factores que pueden ocupar un papel importante
en la génesis de esta enfermedad.

Clasificacion:

1. Factores sociodemograficos: Edad, sexo, ni-
vel sociocultural.

El riesgo de desarrollar una enfermedad coro-
naria durante cualquier momento de la vida es de
1 por cada 2 hombres y una por cada 3 mujeres.
Este riesgo va disminuyendo conforme aumenta
la edad, pero alin en edades avanzadas, la pro-
babilidad de enfermedad coronaria es mayor en
hombres que en mujeres: a cualquier edad, el ries-
go de desarrollar enfermedad coronaria es mayor
en pacientes masculinos.

Ademas del sexo masculino, la edad es tam-
bién un determinante importante en la valoracion
de riesgo de un individuo, segin el Sétimo Infor-
me del Comité Conjunto de Estados Unidos so-
bre la Prevencion, Deteccion, Evaluacion y Tra-
tamiento de la Hipertension Arterial’, uno de los
principales factores de riesgo cardiovascular es
ser hombre mayor de 55 ahos o mujer mayor de
65 anos.

Dentro de estos factores socioculturales se
incluye el acceso a servicios de salud, el cual es
critico para la evolucion del proceso agudo en el
manejo en un paciente hospitalizado. La mayor
parte de la educacion médica investigativa y de
entrenamiento se encuentra centrada en esta linea;
pero parece estar limitada en lo que respecta al
paciente ambulatorio. La persistente y mayor dis-
paridad de los servicios de salud, seglin el estatus
econdmico, proveen evidencia de esta limitacion

al acceso de cuidado. Varios factores socioeco-
nOmicos, principalmente los que corresponden a
tipo de empleo y nivel educativo han demostra-
do en investigaciones en Inglaterra, influir como
factores de riesgo cardiovascular, ain mas impor-
tantes que el nivel de colesterol, la presion arterial
y el fumado combinados.

El aumento del reconocimiento de estas limi-
taciones de un sistema de salud universal deberia
dirigir a un incremento en los esfuerzos para me-
jorar dicho sistema para la poblacion general®.

2. Factores hereditarios: Dislipidemias familia-
res, historia familiar de enfermedad cardiovascu-
lar a edades tempranas.

De los datos suministrados por el Sétimo In-
forme del Comité Conjunto de Estados Unidos
sobre la Prevencidon, Deteccion, Evaluacion y
Tratamiento de la Hipertension Arterial, la pre-
sencia de antecedentes familiares cardiovascula-
res prematuros (hombres menores de 55 anhos o
mujeres menores de 65 afios) constituye una con-
dicion de alto riesgo para desarrollar enfermedad
cardiovascular.

Multiples alteraciones genéticas han sido en-
contradas para explicar diferentes condiciones que
predisponen a enfermedades cardiovasculares. Se
han detectado 4 enfermedades monogenéticas
que aumentan los niveles de LDL por actividad
alterada de los receptores hepaticos de LDL. De
igual manera, algunas mutaciones genéticas pue-
den inducir variaciones de la presion arterial, es-
tas pueden incluir alteraciones en el manejo renal
del sodio, por variaciones de las concentraciones
de aldosterona.

Otras mutaciones promueven la formacion de
trombos, por ejemplo la del factor V (Factor V de
Leiden), el cual aumenta el riesgo de infarto mio-
cardico, accidente vascular cerebral y trombosis
venosa en hombres.

A nivel cardiaco, la miocardiopatia hipertro-
fica, transmitida de forma autosdémica dominante,
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es uno de los desordenes monogenéticos cardia-
cos mas frecuentes, y la causa mas frecuente de
muerte stibita de origen cardiaco en nifios y ado-
lescentes. Las alteraciones genéticas pueden afec-
tar también el ritmo cardiaco’.

Muchas de estas alteraciones, en combinacidn
con factores ambientales y adquiridos, pueden au-
mentar en forma importante el riesgo de enferme-
dad cardiovascular.

3. Factores contribuyentes: Hipertension arte-
rial, obesidad, tabaquismo, sedentarismo, dislipi-

demias, diabetes.
a. Hipertension Arterial

La Hipertension arterial es uno de los factores
de riesgo cardiovascular que se han estudiado de
forma mas amplia. La HTA afecta aproximada-
mente a 50 millones de personas en los Estados
Unidos y 1 billon en todo el mundo’. Como la
edad poblacional, la prevalencia de HTA se incre-
mentara en adelante, a menos que se implementen
amplias medidas preventivas eficaces.

Recientes datos del Estudio Framinghan su-
gieren que los individuos normotensos mayores
de 55 ahos tienen un 90 % de probabilidad de
riesgo de desarrollar HTA. La relacion de presion
arterial y riesgo de eventos de ECV es continua,
consistente e independiente de otros factores de
riesgo.

La presion arterial alta significa la mayor posi-
bilidad de ataque cardiaco, insuficiencia cardiaca,
ictus y enfermedad renal. Para individuos entre 40
y 70 afnos, cada incremento de 20 mmHg en PAS
6 10 mmHg en PAD dobla el riesgo de ECV en
todo el rango de 115/75 hasta 185/115 mmHg'.

Durante diferentes ensayos clinicos, la tera-
pia antihipertensiva se ha asociado con reduccion
en la incidencia de ictus de un 35-40 %, infarto
de miocardio de un 20-25 %, e insuficiencia car-
diaca mayor a un 50 %"'.

Se estima que en pacientes con HTA en estadio 1
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(PAS 140-159 mmHg y/o PAD 90-99mmHg) y fac-
tores de riesgo adicionales, consiguen una reduccion
sostenida de 12 mmHg en 10 afos y se evitard una
muerte por cada 11 pacientes tratados. En presencia
de ECV o dano en 6rganos diana, se requieren solo 9
pacientes a tratar para evitar una muerte'.

En Costa Rica, la tasa de mortalidad por hiper-
tension arterial se ha duplicado desde el ano 1996
(0.7/100.000 hab) al ano 2002 (1,4/100.000hab)*.
Sin embargo los sistemas de deteccidon temprana y
prevencion primaria no logran abarcar la realidad
de este problema, el tratamiento en el que se en-
cuentran muchos pacientes es insuficiente pues se
le da mucho tiempo al paciente con hipertension a
intentar cambios en el estilo de vida y en ocasiones
se espera que con monoterapia un paciente pueda
responder de una forma adecuada. No obstante, ya
se ha observado el hecho de que la mayoria de los
pacientes requieren por lo menos dos medicamen-
tos para alcanzar niveles de presion aceptables’.

La HTA es el diagnOstico primario mas fre-
cuente en Estados Unidos. A pesar de los niveles
existentes de control, el 30 % desconocen todavia
ser hipertensos. En la mayoria de los pacientes, el
control de la PAS es un factor de riesgo de ECV
més importante que la PAD (salvo en los pacien-
tes menores de 50 afos) y ocurre mucho mas fre-
cuentemente en adultos mayores. Los ensayos
clinicos han demostrado que un control efectivo
de la PA se puede conseguir en la mayoria de los
pacientes hipertensos, pero la mayoria precisara
dos 0 mas farmacos antihipertensivos'*'.

Se ha encontrado también que en pacientes
ancianos con hipertension sistolica aislada, una
disminucion de la presion sistolica en 10 mmHg
y de 4 mmHg en la diastdlica reduce el riesgo de
accidente vascular cerebral y de infarto agudo de
miocardio en 30% y 23% respectivamente'.

b. Obesidad

Las influencias ambientales relacionadas con
estilos de vida poco saludables son un factor do-
minante en el desarrollo de obesidad. La ingesta



de alimentos de alto contenido calo6rico, junto con
una deficiente actividad fisica, genera un desequi-
librio energético que favorece la acumulacion de
grasa y el desarrollo de obesidad'®.

Multiples estudios han encontrado una aso-
ciacion importante entre obesidad y enfermedad
cardiovascular, asi como con un riesgo aumenta-
do de accidente cerebrovascular!”'8,

Dentro de la obesidad, la distribucidn truncal o
abdominal de la grasa constituye un mayor factor
de riesgo en adultos, el cual ademaés correlaciona
con elevacion marcada en niveles sanguineos de
insulina y triglicéridos, y aumento de la presion
arterial, lo cual a su vez incrementa el riesgo en
estos pacientes'”.

La obesidad en nifos y adolescentes ha ido
aumentando a nivel mundial, y constituye una im-
portante causa de morbilidad en este grupo pobla-
cional. En estos pacientes la evaluacion del indice
de masa corporal parece tener una mejor correla-
cion con el riesgo cardiovascular que el patron de
distribucion abdominal predominante en adultos."
En esta poblacion la obesidad constituye la causa
mas comin de resistencia a la insulina', y se aso-
cia ademés a otras alteraciones hemodinamicas y
metabolicas como dislipidemias, hipertension ar-
terial e intolerancia a la glucosa; ademas, todos es-
tos importantes factores de riesgo cardiovascular
progresan a la edad adulta, y se asocian al desarro-
llo temprano de aterosclerosis'®.

Junto con el aumento en la prevalencia de
obesidad, se ha incrementado paralelamente la de
sindrome metabolico, tanto en adultos como en
nifios y adolescentes, el cual constituye una com-
binacion de obesidad, hipertension, resistencia a
la insulina, dislipidemia aterogénica (aumento de
triglicéridos, disminucion de HDL, predominio
de LDL pequefias y densas con mayor capacidad
aterogénica)®. Esta condicion se caracteriza tam-
bién por un estado proinflamatorio con aumento
de citoquinas, proteina C reactiva, elevacion de
factores aterotromboticos como inhibidores del
activador del plasmindgeno tisular 1 (T-PA), fac-

tor de von Willebrand, factor VII, trombina, y
aumento de la actividad y agregacidon plaqueta-
ria; aparentemente muchos de estos efectos me-
diados por adipocitoquinas liberadas por el tejido
adiposo'®®. Los pacientes con sindrome metabo-
lico tienen un riesgo mas alto de presentar dia-
betes mellitus y enfermedades cardiovasculares.
Aproximadamente, 24% de los pacientes obesos
en Estados Unidos presentan también este sin-
drome'’, y aunque se crefa que en la poblacion
de nifos y adolescentes su incidencia era poco
frecuente, estudios recientes han encontrado que
alcanza una prevalencia de hasta 50% en nifios y
adolescentes severamente obesos'”.

En Costa Rica, la Encuesta Basal de Factores
de Riesgo para Enfermedades no Transmisibles,
realizada en la ciudad de Cartago en el 2001, en-
contrd entre la poblacion encuestada altos indices
de sobrepeso y obesidad, los cuales aumentaban
con la edad. Aproximadamente la quinta parte de
la poblacion adolescente presentd algin grado
de obesidad, y en la poblacidon adulta de ambos
sexos, mas de la mitad?'.

Segiin los datos de la Encuesta Nacional de
Nutricion, realizada en 1996 por el Ministerio de
Salud, en la poblacion preescolar se encontrd un
aumento en la prevalencia de sobrepeso, la cual
aument6 de 2.5% en 1982 a 4.2% en 1996. En
nifos de edad escolar, la prevalencia fue de 15%.
Ademas, se encontr6 una alta prevalencia de al-
glin grado de obesidad entre la poblacion femeni-
na mayor de 20 anhos: 45.1% en mujeres entre 20
y 44 ahos, y 75% en aquellas con edades entre 45
y 59 anos, principalmente entre mujeres de zonas
rurales®.

c. Tabaquismo

Se ha determinado en diferentes estudios que
el fumado puede aumentar en forma importante el
riesgo de enfermedad cardiovascular. En estudios
con mujeres se encontrod que este riesgo es aproxi-
madamente el doble entre pacientes que fuman de
1 a 4 cigarros por dia respecto a las no fumadoras.
Puede ser hasta 4 veces mayor en pacientes que fu-
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man cantidades mayores por dia®.

El principal mecanismo aterogénico propues-
to corresponde a la instauracion de una respuesta
inflamatoria posterior a la inhalacion del humo;
el paso de particulas hacia el intersticio pulmo-
nar genera una respuesta local con liberacion de
citoquinas, las cuales pasan luego a la circulacion
general y mantienen una respuesta inflamatoria
persistente*, ademas hay liberacion de péptidos
vasoactivos que pueden inducir vasoconstriccion
coronaria. Se ha propuesto que este proceso fi-
siopatologico podria ser también mediado por
microparticulas que se encuentran en el ambiente
contaminado, induciendo de igual forma una res-
puesta toxica sistémica del endotelio que favorece
el proceso de formacion de las placas®.

Ademas, el cigarro puede disminuir el trans-
porte de oxigeno debido a un aumento en la car-
boxihemoglobina y favorecer la produccion de
especies reactivas de oxigeno y nitrogeno, las
cuales dafian el ADN de las células de tejidos
cardiovasculares y pueden comprometer la fun-
cion mitocondrial, alterando desde la produccion
energética de la célula hasta sus mecanismos de
sefalizacion®.

A este proceso se suma la induccion de un
estado procoagulante, con aumento de moléculas
de adhesion (V-CAM), niveles de trombina y fi-
brindgeno, activacion plaquetaria y aumento en la
actividad y exposicion de factor tisular a nivel de
las placas®’. Se encuentra también una liberacion
inadecuada de activador de plasmindgeno tisular
(T-PA) desde el endotelio, lo cual impide una lisis
adecuada de los trombos que se forman en areas
desnudas de la superficie de la placa®. Todo este
estado favorece la formacion y propagacion de
trombos sobre las placas ateromatosas, que pue-
den progresar hasta ocluir completamente una
arteria, con el consiguiente dafio isquémico del
tejido irrigado por ésta.

El riesgo de enfermedad cardiovascular pue-
de disminuir posterior a la suspension del fumado
por varios meses, y puede caer hasta el nivel de

8 REVISTA COSTARRICENSE DE SALUD PUBLICA

los no fumadores luego de 3 a 5 anos desde el
momento en que se deje de fumar®.

d. Sedentarismo

Multiples estudios han demostrado los bene-
ficios del ejercicio en la disminucion del riesgo
de enfermedad cardiovascular. Un estilo de vida
sedentario favorece el depdsito graso al no existir
un adecuado balance entre ingesta y gasto energé-
tico.

Entre los efectos favorables de la actividad
fisica, que mejoran la condicion cardiovascular
se encuentran una disminucion en la agregacion
plaquetaria, disminucion de la resistencia a la in-
sulina, disminucion de peso y disminucion de la
presion arterial. Ademas de estos beneficios, se
ha encontrado, que la realizacion de ejercicio en
forma regular, aun en ausencia de una pérdida de
peso clinicamente importante, puede mejorar de
forma significativa el perfil lipidico: aumenta ni-
veles de HDL y disminuye las concentraciones de
triglicéridos®.

La practica del ejercicio también es importan-
te como parte de un programa de rehabilitacion
cardiaca; mejora la presion arterial, la utilizacion
de glucosa y el perfil lipidico, disminuye el tama-
fio de las placas y la frecuencia de recurrencia de
eventos cardiovasculares®.

Segiin la Encuesta Basal de Factores de Riesgo
para Enfermedades no Transmisibles, se encontro
que la poblacidon costarricense encuestada prac-
ticaba estilos de vida poco saludables, caracteri-
zados por sedentarismo, dieta inadecuada y alto
consumo de tabaco y alcohol, lo cual condiciona
el sobrepeso y obesidad y complicaciones como
diabetes mellitus y enfermedades cronicas?'.

e. Dislipidemias

Las investigaciones experimentales, epide-
miolbdgicas y genéticas han indicado que la ele-
vacion de las lipoproteinas de baja densidad o
LDL es una de las principales causas de cardio-



patia coronaria, y ensayos clinicos recientes han
demostrado que los tratamientos que reducen su
concentracidon también reducen el riesgo corona-
rio. Se ha demostrado en la mayoria de los estu-
dios de colesterol y enfermedad coronaria que en
hombres de mediana edad se ha visto un descenso
en la mortalidad de un 2% a un 3 % por cada 1%
de disminucion en el colesterol plasmatico®.

La valoracion del riesgo requiere un analisis
de las lipoproteinas y la identificacion de otros
determinantes del riesgo. En adultos de mas de
20 anos se deberia realizar cada 5 afos un anéli-
sis de las lipoproteinas en ayunas: colesterol total,
LDL, colesterol de las lipoproteinas de alta den-
sidad (HDL) y triglicéridos. Si el anélisis no se
realiza en ayunas, solo se pueden utilizar los datos
del colesterol total y del HDL-C; si el primero es
>200 mg/dL o el segundo es < 40 mg/dL, se debe
repetir el analisis en ayunas para disponer de da-
tos sobre el LDL?".

Ademas del LDL, los determinantes del ries-
go incluyen la presencia o ausencia de cardiopatia
coronaria u otras formas clinicas de ateroscle-
rosis (arteriopatia periférica, aneurisma adrtico
abdominal y arteriopatia carotidea sintomaética) y
cinco factores de riesgo principales que modifican
el tratamiento del LDL. Se distinguen tres catego-
rias de riesgo que modifican las concentraciones
deseables de LDL.

Meétodo de valoracidon del riesgo: recuento
de los principales factores de riesgo y estimacion
del riesgo de cardiopatia coronaria a los 10 anos.
El riesgo de las personas sin cardiopatia coro-
naria u otras formas de enfermedad ateroscle-
rotica clinicamente manifiestas se determina por
un procedimiento que consta de dos pasos: 1) el
recuento del nimero de factores de riesgo, y 2)
en personas con miltiples (>2) factores de ries-
go, la valoracion del riesgo a los 10 afos con el
sistema de puntuacion de Framingham, en el que
se incluyen la edad, el colesterol total, el HDL,
la tensidn arterial y el consumo de tabaco, y que
divide a estos individuos en tres categorias con
respecto al riesgo de cardiopatia coronaria a los

10 afos: > 20%, 10-20% y < 10%.
[- Diabetes

La diabetes es un factor de riesgo equivalen-
te coronario que siempre se debe considerar. El
riesgo de sufrir una enfermedad cardiovascular
asociado a esta patologia es mayor en mujeres
que en hombres. La mortalidad por infarto en el
sexo femenino es 3 a 7 veces mayor en pacientes
diabéticas que en las no diabéticas; en hombres
el riesgo es de 2 a 4 veces mayor contra la po-
blacion equivalente®. La diabetes exacerba los
efectos conocidos de la enfermedad cardiovascu-
lar y puede afectar la union estrogénica, negando
la proteccion natural en la mujer premenopausica
contra la enfermedad cardiovascular.

Segtn el Adult 7Trearment Panel /77, 1a diabe-
tes se considera un equivalente de enfermedad co-
ronaria, pues confiere un alto riesgo de aparicion
de dicha enfermedad en menos de 10 afos plazo.
En parte esto se ha relacionado a los mltiples
factores de riesgo que asocian estos pacientes. Un
paciente diabético con una manifestacion de en-
fermedad cardiovascular, por ejemplo un infarto
de miocardio, tiene un riesgo inusualmente alto de
morir, tanto durante el evento o posterior a éste, en
comparacidn con un paciente sin diabetes, por lo
cual se requiere de una estrategia de prevencion
mas intensiva®.

4. Nuevos Factores Asociados

La existencia de factores de riesgo (la mayo-
ria de estos son marcadores bioquimicos) que se
han asociado recientemente a la enfermedad car-
diovascular pueden ejercer un papel determinante
o contribuyente en la patogénesis de la enferme-
dad aterosclerotica.

Entre los mismos se pueden encontrar®*3*;

* Niveles plasmaticos elevados: de homo-
cisteina, fibrindgeno, lipoproteina A, Apo-
lipoproteinas B y A1, hipoalfalipoproteina
y marcadores inflamatorios como la pro-
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teina C reactiva.

e Hematol6gicos: incremento de recuento pla-
quetario, defectos en la fibrinolisis y estados
procoagulantes

* Otros: agentes infecciosos, elevacion de 6xido
nitrico e irradiacion mediastinal

Programas Guberna-
mentales en Costa Rica

El problema de las enfermedades no trans-
misibles en nuestro pais ha hecho que diferentes
instituciones de salud consideren la enfermedad
cardiovascular como una de las prioridades de
salud ptiblica. Por esta razon, se han establecido
lineamientos y propuestas en maltiples oportuni-
dades; la mayoria coincide en los puntos basicos
de manejo y prevencion.

ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

El Plan de Atencion a la Salud de las Perso-
nas 2001-2006% toma en cuenta en este ambito
ejercicio, habitos alimentarios, tabaco y alcohol,
proponiendo la promocion de estilos de vida salu-
dables, que estimulen la actividad fisica, alimen-
tacion adecuada y prevencion del consumo de al-
cohol y tabaco. Para esto, busca una cooperacion
intersectorial para lograr un mayor impacto en al-
gunos grupos poblacionales como escolares, em-
barazadas y pacientes con alto riesgo de enferme-
dad cardiovascular. Como metas en este campo,
se pretende realizar propuestas gubernamentales
para prohibir la propaganda de alcohol y tabaco,
la aplicacion de programas de promocion de es-
tilos de vida saludable en los centros de atencion
primaria y asesoramiento en el manejo de factores
de riesgo.

De igual forma, en las Politicas Nacionales de
Salud 2002-2006%*, se proponen estrategias diri-
gidas al fomento de la actividad fisica, la creacidon
de espacios recreacionales y la participacion de la
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comunidad en el proceso de aprendizaje de con-
ductas y habitos saludables.

Con este fin, las Normas de Atencion Integral
de la Salud del ler Nivel de Atencion® abarcan
guias tematicas para actividades de promocion de
la salud que incluyen: estilos de vida saludables,
vida en familia y participacion social.

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

El Plan de Atencion de la Salud de las Per-
sonas, propone estrategias para la prevencion,
deteccidn, atencion y rehabilitacion de las en-
fermedades del sistema circulatorio: prevencion,
deteccion y atencion de la HTA y dislipidemias,
ademas del tratamiento oportuno y seguimiento
de las personas que tengan una patologia cardio-
vascular ya establecida. Para esto, al primer nivel
le corresponde el tamizaje y deteccidon oportuna,
y al 2° y 3° nivel la deteccion oportunista y apoyo
al 1° nivel en el tratamiento de estos pacientes.

Entre las metas a alcanzar destacan una alta
cobertura del tamizaje por hipertension arterial, y
dislipidemias, dar asesoria nutricional, y garanti-
zar acceso adecuado a los servicios de salud y un
tratamiento acorde con las necesidades en aque-
llos pacientes en los que se haya detectado alguna
patologia, esto buscando alcanzar cifras adecua-
das y controladas de presion arterial y lipidos en
sangre, para disminuir los factores de riesgo y la
progresion hacia la enfermedad cardiovascular.

Las Politicas Nacionales de Salud plantean que
la prevencidn de la obesidad en todos los grupos
de edad es esencial para una condicion saludable
de la poblacion. Para esto es importante el forta-
lecimiento de la educacidn nutricional en centros
educativos, centros de trabajo, servicios de salud
y comunidades, con el fin de promover una dieta
de adecuada calidad nutricional.

Para alcanzar estas metas, las Normas de
Atencion Integral de la Salud del ler Nivel de
Atencion establecen las siguientes medidas:



Niiios: Adultos:
e TomadePAl e Toma de PA
vez al afio ¢ Examenes de
*  Valoracion de laboratorio 'y
crecimiento y gabinete
desarrollo, *  Valoracion del
peso y talla 1 estado
vez al afio nutricional
*  Valoracién del
estado
nutricional
Adolescentes: Adultos mayores
e Toma PA 1 e Toma de PA,
vez al afio pulso, peso
*  Valoracion del ¢ Examenes de
estado laboratorio 'y
nutricional gabinete
*  Valoracion del
estado
nutricional

En adultos ademas se deben valorar factores
de riesgo para enfermedad cronica. El diagnos-
tico de hipertension arterial en todas las edades
se hace seglin los criterios y tablas establecidos.
Por otro lado, en cada consulta se deben dar re-
comendaciones para prevencidon cardiovascular,
detectar factores de riesgo modificables y no mo-
dificables, y tomar las medidas necesarias para
controlar estos®’.

Adicionalmente existe el Programa de Sa-
lud y Nutricion Escolar, el cual busca captacion
temprana de nihos con diferentes patologias. Este
consiste en que el personal de salud del primer
nivel visite los centros de Educacion General Ba-
sica del Ministerio de Educacion Publica, de su
area de salud, cada ano, y durante esta visita se
realizan mediciones de talla y peso, ademas de
evaluaciones de agudeza visual y auditiva, revi-
sion de vacunas, salud buco-dental y de factores
de riesgo psicosocial que se realizan a los nihos
de primero, tercer y sexto grado. En los casos en
que se identifiquen nifios obesos o con sobrepeso,
ademas de nifios con desnutricidn, estos son re-
feridos al Centro de Salud (EBAIS), donde se les
dara seguimiento y control, asi como educacion
para mejorar su estado nutricional.

Aunque mltiples propuestas han sido dise-
fadas, es evidente que ninguna de estas ha cons-
tituido una medida cien por ciento efectiva para
la prevencion de las enfermedades cardiovascula-
res, puesto que las tasas de morbimortalidad por
esta patologia han ido en aumento. Al analizar en
forma retrospectiva esta situacion pueden plan-
tearse 2 posibles puntos, en los cuales las medi-
das se hacen ineficientes:

A. La abundancia de opciones y planteamientos,
aunque ponen énfasis en la importancia de
tomar medidas para controlar y reducir los
factores de riesgo cardiovascular, no repre-
sentan un plan estratégico base establecido,
que dicte las normativas que deben ser apli-
cadas a nivel nacional para poder alcanzar las
metas que se pretenden alcanzar.

B. Aunque exista la disposicion por parte del
personal de salud para llevar a cabo acciones
de promocion de la salud, prevencion y trata-
miento oportuno, gran parte de las responsa-
bilidades deben ser asumidas posteriormente
por la comunidad, lo cual no garantiza que
todas las medidas propuestas sean cumpli-
das por la poblacidon de la manera esperada.
Esta situacion demuestra que un componente
basico para poder alcanzar los resultados de-
seados, consiste en crear en la poblacidon con-
ciencia sobre la magnitud del problema, asi
como interés en mejorar su salud.

Prevencion primaria

Debido al aumento en la incidencia de so-
brepeso en nifios y adolescentes, y dada la im-
portancia de las complicaciones que derivan de
este desorden nutricional: intolerancia a carbo-
hidratos, dislipidemias, hipertension arterial; los
cuales aumentan el riesgo cardiovascular desde
edades tempranas y favorecen las complicacio-
nes en la edad adulta,® una estrategia razonable
constituye la prevencion de la obesidad en este
grupo poblacional.
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Para este fin pueden plantearse diferentes al-
ternativas, entre ellas:

- Educacion en estilos de vida saludable: es
importante que desde edades tempranas los nifios
aprendan la importancia de una alimentacion ba-
lanceada y de la actividad fisica, efectos adversos
del tabaco y otras drogas. Para esto seria til in-
cluir dichos temas en los contenidos de los pro-
gramas de estudio, tanto de educacion primaria
como secundaria. Ademas, puesto que las con-
ductas de los nifios son fuertemente influidas por
el ambiente familiar en que se desenvuelven, es
importante involucrar a los padres de familia en
el proceso de educacion en salud, esto mediante
actividades adicionales que busquen reforzar di-
chos contenidos y facilitar que sean llevados a la
practica diaria.

- Actividad fisica: Como parte de este proceso
educativo, juega un papel importante la promo-
cion de la actividad fisica. Los programas de
Educacion Fisica, impartidos en los centros edu-
cativos, aunque este curso no es impartido en to-
das las instituciones ptiblicas, muchas veces esta
considerado como una asignacion méas, donde se
pierde el gusto por el deporte al verlo como una
obligacion. Esto genera apatia entre los estudian-
tes, principalmente en aquellos que no tienen una
condicion fisica adecuada para cumplir con las
pruebas establecidas, siendo estos jovenes los
que mas necesitan los beneficios de la practica
deportiva. Dichas asignaturas deberian buscar
principalmente la promocion del deporte, y po-
drian incluir una parte tedrica donde se expongan
todos los beneficios de la actividad fisica, para
hacer mayor conciencia sobre la importancia de
esta practica en la vida diaria.

Siguiendo esta linea de pensamiento mil-
tiples estudios de intervencion escolar han sido
aplicados en Estados Unidos®®*°#, y su principal
objetivo ha sido disminuir la obesidad, basando-
se en el indice de masa corporal y en el pliegue
cutaneo tricipital; para alcanzarlo se han aplicado
mecanismos multidisciplinarios que incluyen in-
clusion de temas de prevencion y estilos de vida
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saludables en los programas de estudio, promo-
cion de alimentacion saludable y actividad fisica,
y disminucidon de las horas dedicadas a ver tele-
vision; dedicacion de mas horas de actividad fi-
sica, tanto durante las clases como fuera de ellas;
modificacion de los menls en comedores esco-
lares con disminucion del contenido de grasas y
aumento en la ingesta de vegetales; y por altimo,
intervenciones para la educacion de la familia y
favorecer el apoyo al nifo.

A pesar de que los programas se han lleva-
do a cabo en forma cuidadosa, en la mayoria de
estos no se logrd una disminucion importante de
la obesidad en estos nifios. Sin embargo, si se
lograron mejoras en la educacion preventiva, en
lo correspondiente a mejora en los patrones ali-
mentarios y de actividad fisica. A pesar de estos
resultados, la continuacion de estos programas
se ve en forma alentadora, ya que se cree que
un seguimiento mas prolongado podria llegar a
obtener mayores beneficios, puesto que los cam-
bios logrados son por s{ mismos un avance im-
portante 38349,

La importancia de estos programas radica en
que la poblacion vaya adquiriendo conciencia
sobre la importancia de implementar en la vida
cotidiana los estilos de vida saludables, por lo
que la perseverancia en las medidas de educacidon
podria lograr a futuro un mejor campo sobre el
cual desarrollar y aplicar otro tipo de medidas.

Conclusiones

En Costa Rica existen programas de cober-
tura para la prevencion y la deteccion temprana
de la enfermedad cardiovascular bastantes am-
plios en contenido y poblacidn; sin embargo, los
mismos no se logran llevar a cabo, al menos de
una forma eficaz y completa, debido a entre otras
razones, a que se encuentran separados en dife-
rentes estatutos tanto del la Caja Costarricense
de Seguro Social como del Ministerio de Salud,
por lo que se hace necesario una unificacion de
los mismos, para hacer de una forma mas facil y



préctica para el personal de salud su comprension
y aplicacidon adecuada.

La idiosincrasia (factores sociales, economi-
cos y culturales) de un pueblo influye de forma
directa en la implementacidén de los programas
de prevencion, seguimiento y control de factores
de riesgo. En Costa Rica, no existe una actitud
adecuada hacia la prevencion de enfermedades
en general. La mayoria de los costarricenses (es-
pecialmente los enfermos cronicos) solo se pre-
ocupan por su salud cuando presentan alguna sin-
tomatologia que afecte de forma significativa su
quehacer diario (y la enfermedad cardiovascular
en este caso solo produce sintomatologia cuando
se encuentra en un estadio muy avanzado). Por lo
tanto, se hace necesario un cambio de actitud y de
conducta en general para lograr aplicar satisfac-
toriamente un plan de prevencion primaria, de no
existir este cambio, no importa el esfuerzo que el
personal de salud haga por la prevencion, pues la
poblacion en general no lo aplicara.
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TABLA 1
Mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio, segun causa especifica.
Costa Rica 2003. (Tasa por 10.000 habitantes)

GRUPOS DE CAUSAS 2003
No. TASA
TOTAL DE DEFUNCIONES DEL PAIS 15800 37,9
ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO 4390 10,5
FIEBRE REUMATICA AGUDA 0 0,0
ENFERMEDADES CARDIACAS REUMATICAS CRONICAS 41 0,1
ENFERMEDAD HIPERTENSIVA 470 1,1
ENFERMEDADES ISQUEMICAS DEL CORAZON 2208 5,3
ENFERMEDAD CARDIOPULMONAR Y ENFERMEDAD 67 02
DE LA CIRCULACION PULMONAR ’
OTRAS FORMAS DE ENFERMEDAD DEL CORAZON 469 1,1
ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR 950 2,3
ENFERMEDAD ARTERIAS, ARTERIOLAS Y 132 03
VASOS CAPILARES ’
ENFERMEDAD VENAS Y GANGLIOS LINFATICOS 51 01
NO CLASIFICABLES EN OTRA PARTE ’
OTROS TRASTORNOS Y LOS NO ESPECIFICADOS o 00
SISTEMA CIRCULATORIO ’

FUENTE: LN.E.C. Unidad de Estadistica Ministerio de Salud.

TABLA 2
Mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio, segun
provincias y anos. Costa Rica 1999 - 2003.
(Tasa por 10.000 habitantes)

AfRos
PROVINCIAS 1999 2000 2001 2002 2003
N° | TASA N° TASA| N° TASA| N° [ TASA| N° | TASA

TOTAL 4578 | 11,9 | 4739 | 12,4 (4884 (12,1 [4517 | 11,0 [ 4390 | 10,5
SAN JOSE 1821 | 13,0 | 1876 | 13,9 (1906 (13,0 [1746 | 12,1 [ 1723 | 11,7
ALAJUELA 817 12,0 | 880 12,3 | 941 13,2 | 844 10,9 | 785 9,9
CARTAGO 510 12,0 | 530 12,3 | 521 11,7 | 513 11,1 461 9,8
HEREDIA 396 11,4 | 440 12,4 | 428 11,8 | 391 10,1 408 10,3
GUANACASTE | 356 12,8 | 359 13,6 | 369 12,8 | 334 12,0 | 339 12,1
PUNTARENAS | 385 10,5 | 363 10,2 | 406 10,7 | 362 9,7 355 9,5
LIMON 293 8,3 291 8,6 313 8,3 327 8,7 319 8,3

FUENTE: ILN.E.C. Unidad de Estadistica Ministerio de Salud.
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TABLA 3
Clasificacion de los valores de diferentes lipoproteinas
segun el ATP lll (en mg/dL)32

LDL Colesterol total HDL Triglicéridos
Optimos(< 100) Deseables (< 200) | Bajos(< 40) Normales
(<150)
Casi 6ptimos Moderadamente altos
(100-129) (200-239)
Moderadamente altos Moderadamente
(130-159) altos
(150-199)
Altos(160-189) Altos( >240) Altos Altos)(200-499)
(>60)
Muy altos( >190) Muy altos
(>500)

LDL: colesterol de las lipoproteinas de baja densidad. HDL-colesterol de las lipoproteinas de alta
densidad.

CUADRO 1
Factores de riesgo principales, que modifican el objetivo terapéutico
del colesterol de las lipoproteinas de baja densidad

Consumo de tabaco

Hipertension (tension arterial = 140/90 mm
Hg o medicacion

antihipertensiva)

HDL bajo (< 40 mg/dL)c

Antecedentes familiares de cardiopatia
coronaria prematura

(cardiopatia coronaria en un familiar en
primer grado antes de los

55 afios en hombres o antes de los 65 en
mujeres)

Edad (> 45 afios en el hombre y > 55 en la
mujer)

a La diabetes no se incluye en este grupo, pues se
considera como un equivalente

de la cardiopatia coronaria por lo que al riesgo se
refiere (equivalente de riesgo).

b HDL : colesterol de las lipoproteinas de alta
densidad.

¢ E1 HDL alto (= 60 mg/dL) se considera un factor de
riesgo “negativo” (protector)

y su presencia elimina del recuento a uno de los
demas.
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