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Objective: The aim of this study
is to estimate the cardiovascular
risk in a ten year period, in
a specific population from
Ciudad Quesada, San Carlos;
and describe this population
according to Framingham Risk
Scoring, based on the presence
of risk factors that could be

associated to cardiovascular
disease.
Methods: The following is

a transversal study of 204
patients, ages between 30-80
years old, from the medical
consult of Ciudad Quesada. In
which the last laboratory results
during 2008-2009 were reviewed
and analyzed in association with
other factors determined in
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Framingham Risk Scoring.
Results: Based on Framingham
Risk Scoring, 27% of our patients
were classified as having low
risk for cardiovascular disease;
and the other 73% classified as
having moderate/high risk for
cardiovascular disease in a ten
year period. The prevalence
for high cardiovascular risk
in a 10 000 population is 38.8.
Active smoking, high blood
pressure disease and Diabetes
Mellitus are associated to high
cardiovascular risk.
Conclusions: Our application of
the Framingham Risk Scoring
showed that in the population

studied in Ciudad Quesada, San
Carlos exist a high prevalence
of cardiovascular disease that
could imply a greater amount
of cases and complication of the
disease in this population.

[INTRODUCCION

Segun datos
Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), las enfermedades
cardiovasculares (ECV) son la
principal causa de muerte a nivel

oficiales de la

mundial. Se ha reportado que hasta
un 30% del total de muertes en el
mundo (17,5 millones) se deben
a las ECV. De estas, 7,6 millones
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son secundarias a la cardiopatia
coronaria y 5,7 millones a los
accidentes cerebrales vasculares.
(ACV) 10

Los factores de riesgo modificables
para ECV son: dieta inadecuada,
inactividad fisica y consumo de
tabaco. Las consecuencias de la
dieta inadecuada y la inactividad
fisica se manifiestan como factores
de riesgo intermedios con aumento
de la tension arterial, glicemia,
lipidos en sangre, sobrepeso y
obesidad. Sin embargo, a pesar
de todos estos factores asociados,
se conoce que la formacion de la
aterosclerosis es la principal causa
de la ECV.

Si se modifican estos factores
de riesgo,
los eventos cardiovasculares y
la muerte prematura; tanto en

se pueden reducir

las personas con enfermedad
cardiovascular establecida como
en aquellas con alto riesgo
cardiovascular. ©1

En Costa Rica, las enfermedades
cardiovasculares son la primera
causa de muerte y su tasa de
mortalidad es de 11 por 10 mil
habitantes; cifra que ha venido en
aumento desde el afio 2002. (2,5)
Se le han asociado a esta
enfermedad multiples
factores de riesgo, entre ellos:
sociodemograficos como la edad y
el nivel socioeconomico, factores
hereditarios como la dislipidemia
familiar; y factores contribuyentes
como lacomorbilidad con Diabetes

Mellitus, hipertension arterial,
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tabaquismo y dislipidemia. ?¥

Tomando en consideracion estos
factores; y para estimar el riesgo
cardiovascular de los pacientes, se
ha utilizado el Framinghan Risk
Scoring, incluido en Detection,
Evaluation and Treatment of
High Blood Cholesterol in Adults
(Adult Treatment Panel III). ®

Ante el envejecimiento progresivo
de la poblacion, y la alta incidencia
de enfermedades cardiovasculares,
arterial,

como  hipertension

miocardiopatia  isquémica y
accidentes cerebrovasculares en
nuestro pais y la region Huetar
Norte, se pretende estimar el
riesgo cardiovascular a 10 afios,
de los pacientes mayores de 30
afos, que acuden a la consulta
externa del Area de Salud de
Ciudad Quesada; y realizar una
descripcion de esta poblacion de
acuerdo a las principales variables
sociodemograficas 'y factores
de riesgo presentes, segun el
instrumento de Framinghan.®

[ /ETODOLOGIA

El presente es un
transversal de una muestra de

estudio

204 pacientes de ambos sexos,
entre los 30 y 80 afios, que fueron
atendidos en la consulta externa
del Area de Salud de Ciudad
Quesada durante el 2008 y 2009.
Los mismos se seleccionaron por
muestreo aleatorio simple, de los
nueve sectores del area de salud
de Ciudad Quesada y fueron

tomados del archivo de registro
de casos. Se verificdé que todos
tuvieran en su expediente clinico
un perfil lipidico completo en su
ultima consulta, durante el periodo
estudiado.

La medicion de los valores del
perfil lipidico se obtuvieron del
laboratorio del Hospital San
Carlos, utilizando el procedimiento
fluorométrico y/o colorimétrico,
del kit EnzyChrom™ HDL and
LDL/VLDL Assay. Para verificar
la sensibilidad y especificidad, el
laboratorio mantiene un control de
calidad interno semanal y el control
externo por parte de INCIENSA
en forma mensual; aunque este no
se efectiia regularmente.

Se describen las siguientes
variables:
e Edad: en afios cumplidos.

Tomada de la ultima consulta
documentada en el expediente
que
incluyera la valoracion de
la presion arterial y perfil

clinico del paciente

lipidico, dentro del periodo de
estudio.

* Sexo.

e Escolaridad: se anotaelultimo
afno de estudios concluido.

e Presion arterial sistolica,
se clasifica la presion arterial
sistolica de acuerdo a la escala
de Framinghan y de acuerdo
a la utilizacion de tratamiento
antihipertensivo.

* HDL-colesterol se registra el

valor de la ultima consulta del
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periodo en estudio, en mg/dl.

* Fumador o no fumador la
condicion de fumador o no
fumador fue tomada de la
ultima consulta realizada al
paciente durante el periodo de
estudio.

e Tratamiento antihipertensivo:
se anota si el paciente recibe
tratamiento  antihipertensivo

en la ultima consulta, durante

el periodo estudiado.

Se utilizd6 como instrumento de
medicién, el Framinghan Risk
Scoring. Dichos datos y las
variables descriptivas se recopilan
en formulario digital elaborado en
EPI Info 13.8, para su posterior
analisis en SPSS 18.0.

IEsuLTapos

Se estudiaron un total de 204
pacientes, de ellos 70 varones (34,3
%)y 134 mujeres (65,7 %) (Cuadro
1). La edad promedio global fue
de 55,4 anos (DE 11,9). Del total,
50,4% eran hipertensos y 27,2%
diabéticos tipo 2. La valoracion
antropométrica demostré que el
52,4 % (IC 95% 43,3%-61,5%) de
la muestra presentaba un IMC >25,
correspondiente a sobrepeso. La
prevalencia por mil habitantes de
sobrepeso, fue mayor en el sector
de San Pablo con 11,1 (p=0,2039).
Solo el 19,2% (IC95% 12,7-
27,2) de la muestra estudiada
eran tabaquistas. Los sectores
con mayor prevalencia por mil

habitantes fueron San Pablo con
6, seguido de Ciudad Quesada
con 2. No se demostr6 asociacion
significativa entre el tabaquismo y
el sector de atraccion (p=0,2819).
Los valores de lipidos plasmaticos
para el total de la muestra fueron
en promedio: colesterol total
205mg/dl (DE 42,8 mg/dl) y
colesterol HDL 37,14 mg/dl (DE
12,2 mg/dl). El Indice de Castelli,
fue de 5,47 para las mujeres y 5,6

de la muestra estudiada, fue de
126,1+3,4 mmHg.

Segun el Score de Framingham, un
27% de los pacientes se clasificd
como bajo riesgo cardiovascular
a 10 anos y un 73% de ellos
riesgo
de moderado/severo a 10 afios

como cardiovascular
(Cuadro 2). La prevalencia en
10 000 habitantes de riesgo
cardiovascular moderado a severo
es de 38,8.

CATEGORIA FEM % MASC % TOTAL %
Bajo 34 25.8 13 19 47 23.0
Moderado 44 33.1 20 28.6 64 314
Alto 56 41,7 37 524 93 45.6
TOTAL 134 70 204

Fuente: Expedientes clinicos. FEM: femenino. MASC: masculino

Cuadro 2. Prevalencia de riesgo cardiovascular moderado/alto a 10 aios, de
acuerdo a Score Framingham, segiin lugar de residencka, Ciudad Quesada,

2008 al 2009.
Sector Bajom) % M“?ﬁ"“ % TOTAL % I;EE‘.&*!
CIUDAD

QUESADA 11 23 38 77 49 24 57
CONCEPCION 0 3 100 3 16 07
PALMERA 0 3 100 3 16 13
SAN JUAN 3 6.7 8 113 11 56 18
SAN MARTIN 10 20 33 396 43 208 40
SAN PABLO 23 467 59 783 82 40 147
SUCRE 2 33 11 148 13 64 32
TOTAL 49 27 155 73 204

Fuente: Expedientes clinicos.

para los hombres. La prevalencia
por 10 000 habitantes para
hipertrigliceridemia (> 150 mg/
dl) en la poblacion fue de 2.7.
El valor de la presion arterial
sistolica promedio, para el total

El sector de San Pablo demuestra
la prevalencia en mil habitantes
mas elevada, con 14,7 (Cuadro
2), sin embargo no se demuestra
asociacion estadisticamente
significativa entre el lugar de
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Cuadro 3. Riesgo cardiovascular moderado/alto de acuerdo a Score
Framingham y su asociacion a las principales caracteristicas de la poblacién,
Ciudad Quesada, 2008 al 2009.

Caracteristica N % OR P=*
Género Fem. 134 65.7 0.74

Masc. 70 34,3 1.36 0.05095
Tabaquismo 37 19.2 3.53 0.02872
IMC > 27,3 107 52.4 1.79 0.25111
Hipertension arterial 103 50.4 472 0,001414
Diabetes mellitus 2 55 27,2 7.11 0.007726

Fuente: Expedientes clinicos. FEM: femenino. MASC: masculino

atracciony el riesgo cardiovascular
elevado (P=0,5017).

El tabaquismo, la hipertension
arterial y la Diabetes Mellitus
2 demostraron asociacion
significativa a la presencia de
riesgo cardiovascular de moderado
a alto (Cuadro 3).

Al estudiar la muestra, y tomando
en consideracion las variables para
estimar el riesgo cardiovascular
segun el Score de Framingham, ®
se pudo determinar que los niveles
promedios de colesterol total
en esta poblacion se encuentran
sobre el limite establecido en
el Tercer Reporte del panel de
expertos para la evaluacion y el
manejo del colesterol. Asi mismo
los valores de HDL-colesterol
promedio se encuentran bajo los
niveles aceptables para proteccion
cardiovascular. &3

Sin embargo al medir los niveles
promedios del indice de Castelli
(™ se obtiene que los valores
tanto en hombres como mujeres,

constituyen un riesgo normal

para  presentar  enfermedad
cardiovascular, asociado a los
niveles de colesterol sanguineo.
Otro andlisis considerado en el
estudio fue el nivel plasmatico de
triglicéridos, que demostré una
baja prevalencia en la poblacion de
dislipidemias por esta causa, y no
demostrod asociacion significativa
con el riesgo cardiovascular
elevado a 10 afios.

Con respecto a la presion arterial
sistolica, el valor promedio de la
poblacion, se ubico dentro de los
parametros normales establecidos
por la American Heart Asociation
©®,Sisedemostro unarelacion entre
el riesgo cardiovascular elevado
y padecer hipertension arterial
tratada. Ademas, se identifico
una importante proporcion de
pacientes con dicho padecimiento.
El tabaquismo se identifico en un
porcentaje bajo en la poblacion.
Se demuestra una asociacion
estadisticamente significativa con
el riesgo cardiovascular elevado
(riesgo moderado/elevado). Los

sectores con mayor prevalencia de

fumado se encuentran ubicados en
las dreas mas densamente pobladas
del canton, y donde es mayor
el desarrollo econdmico, lo que
podria explicar esta prevalencia.

Se reviso6 el indice de masa
corporal (IMC), para valorar la
asociacion del sobrepeso con el
elevado
indicéd

riesgo  cardiovascular
en esta poblacion. Se
que la mitad de la poblacion se
encuentra con un IMC >25, limite
establecido como  sobrepeso,
segun la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) ©. Sin embargo
esta variable no se asocid ni con el
lugar de residencia ni con el riesgo
cardiovascular elevado.

La presencia de  Diabetes
Mellitus tipo 2 demostré una
fuerte asociacién con el riesgo
cardiovascular elevado,

existe una baja prevalencia en esta

aunque

poblacion. ¢!1D

La aplicacion de la escala de
Framingham aclar6 que existe
una importante prevalencia de
pacientes conriesgo cardiovascular
moderado/elevado en la poblacion
de Ciudad Quesada, lo que podria
indicar que en 10 afios habra
una alta incidencia de eventos
cardiovasculares, que elevaria los
costos médicos y no médicos en
su atencioén, y provocarian una
pérdida de afios con calidad de
vida. 12D

[CoNeLUSIoNES

Este primer estudio en la region
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norte del pais analiza los factores
de riesgo contemplados en la
escala de Framingham, los
cuales se aplicaron a la poblacion
estudiada.

Basado enlosresultados obtenidos,
se hace hincapié¢ en la necesidad
de  detectar  tempranamente
las dislipidemias, sobrepeso y
obesidad, tabaquismo, Diabetes
Mellitus e hipertension arterial.

El manejo de las dislipidemias
debe llevarse a cabo en los
servicios de atencidon primaria de
las regiones, segun lo establecido
en las “Guias para el manejo
de las dislipidemias” de la Caja
Costarricense de Seguro Social @
Se debe mejorar la vigilancia
de la poblacion con sobrepeso
habitos de
alimentacion saludable, ejercicio
fisico y evitar el fumado.

debe
deteccion temprana de diabetes
mellitus tipos 2 e hipertension

e incentivar los

Ademas buscarse una

arterial, asi como la prescripcion
oportuna y eficaz del tratamiento;
que podrian mejorar los riesgos
cardiovasculares en la poblacion
y prevenir sus repercusiones en la
calidad de vida. ¢

Se debe tomar en consideracion
que cualquier esfuerzo que se
haga para detectar tempranamente
o controlar los factores de riesgo
establecidos en la escala de
Framingham podria reflejarse
en una disminucion del riesgo
cardiovascular de la poblacion,

con eventual mejoramiento en la

calidad de vida y reduccion de
complicaciones prevenibles. De
esta forma no solo se beneficia la
salud de las personas, sino ademas
los recursos del sistema sanitario
que actualmente manejamos.

Objetivo: riesgo
cardiovascular a 10 anos, de

Estimar el

los pacientes mayores de 30
anos, que acuden a la consulta
externa del Area de Salud de
Ciudad Quesada, y realizar una
descripcion de esta poblacion de
acuerdo a las principales variables
sociodemograficas 'y factores
de riesgo presentes,
instrumento de Framingham.
Métodos:  Estudio

de 204 pacientes atendidos en

segin el
transversal

la consulta externa del Area de
Salud de Ciudad Quesada, durante
los afios 2008 y 2009. Se revisan
los resultados de laboratorio
valorados en la tltima consulta de
cada paciente, con edades entre 30
y 80 afios. Ademads se consideran
en los pacientes seleccionados,
otras variables establecidas en
la escala de Framingham que
permiten determinar el riesgo
cardiovascular.

Resultados: Segun el Score de
Framingham, el 27% de los
pacientes se clasific6 como bajo
riesgo cardiovascular a 10 afios y
el 73% como riesgo cardiovascular
de moderado/severo a 10 afios. La
prevalencia en 10 000 habitantes

537

deriesgo cardiovascular moderado
asevero es de 38,8. El tabaquismo,
la hipertension arterial y la
Diabetes mellitus 2 demostraron

asociacion  significativa a la

presencia de riesgo cardiovascular
de moderado a alto.

Conclusiones: La aplicacion de la
escala de Framingham demostro
que existe una importante
prevalencia de pacientes con
riesgo cardiovascular moderado/
elevado en la poblacion de Ciudad
Quesada, lo que podria indicar
que en 10 afos habra una alta
incidencia de casos con eventos
cardiovasculares.
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