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RESUMEN 
 

Se evaluaron los factores de riesgo 
cardiovascular en una población costarricense 
urbana. Se estudiaron 69 personas (18 hombres 
y 51 mujeres) con edad promedio de 35 años 
(intervalo de 25-45). Los factores de riesgo 
evaluados incluyeron: edad, índice de masa 
corporal (IMC, Kg/m2), antecedentes familiares y 
clínicos de enfermedad cardiovascular, además 
aspectos de estilo de vida: sedentarismo, 
fumado e ingesta etílica. Se midió la 
concentración de glicemia, lípidos, lipoproteínas 
de alta y baja densidad (HDL, LDL 
respectivamente) y Lp (a); se estudió la 
alimentación de las personas mediante la 
frecuencia y registro de consumo de alimentos 
durante tres días. El análisis de la dieta 
evidenció que el patrón diario promedio de 
alimentación, se basa en el consumo de 
harinas, leguminosas y manteca, mostrando 
claramente hábitos alimentarios inadecuados 
que junto con el sedentarismo explican la 
prevalencia de obesidad y las alteraciones 
lipídicas encontradas. El puntaje de riesgo 
coronario    (valoración     empleada en la 
Unidad de Bioquímica y Nutrición para evaluar 
un conjunto de factores de riesgo 
cardiovascular)        fue         de           moderado 
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a elevado en el 55% de los individuos, hallazgo 
de importancia tratándose de una población 
joven. En resumen, se demuestra la prevalencia 
de factores de riesgo en una población abierta y 
aunque la muestra es pequeña es consistente 
con estudios similares. Se considera que este 
tipo de evaluaciones permitirán orientar los 
lineamientos y estrategias que se deben seguir 
para la prevención de las enfermedades 
cardiovasculares y promoción de la salud y a 
disminuir el impacto de las patologías coronarias 
en la población del país. (Rev. Cost. Cien. Méd. 1996; 
17-1: 23-33) 
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INTRODUCCION 
 

En Costa Rica la mortalidad debida a la 
enfermedad isquémica es de 62 por cada 
100.000 habitantes, en el grupo etano de 45 a 
59 años y se incrementa significativamente 
conforme aumenta la edad. Aún más, la tasa de 
mortalidad por enfermedad isquémica del 
corazón aumentó en un 30% de 1973 a 1988 
(1,2,3). 

La probabilidad de que un individuo 
desarrolle aterosclerosis y enfermedad 
isquémica del corazón está dada por los 
factores   de    riesgo     coronario  que se 
dividen         en      factores   modificables   y   
no               modificables.         Entre               los 
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factores modificables se destacan las 
dislipoproteinemias, la hipertensión arterial, el 
tabaquismo, la obesidad, la diabetes mellitus, el 
sedentarismo y la cantidad de colesterol y 
grasas saturadas consumidas en la dieta (2-5). 
Las grasas saturadas y el colesterol son los 
elementos dietéticos más asociados con la 
aterogénesis. Por el contrario, las grasas 
poliinsaturadas y monoinsaturadas tienen la 
propiedad de disminuir los niveles de colesterol 
total específicamente los que se encuentran en 
la lipoproteínas de baja densidad (LDL) (6-9). 

El objetivo de este estudio fue evaluar los 
factores de riesgo cardiovascular presentes en 
una población costarricense e inferir de los 
hallazgos posibles lineamientos o estrategias de 
prevención. 
 

MATERIAL Y METODOS 
 

El estudio se realizó en la comunidad La 
Eulalia, ubicada en el Cantón La Unión, de la 
provincia de Cartago, Costa Rica. Se 
seleccionaron aleatoriamente 200 personas 
adultas con edades comprendidas entre 20 y 60 
años, a partir de los registros de las familias del 
Centro de Salud del lugar. Después de tres 
visitas e invitaciones personales para participar 
voluntariamente en el estudio, se presentaron 
69 personas. Se les practicó una evaluación 
clínica completa (examen físico, historia clínica, 
presión arterial y medidas antropométricas), 
además de una evaluación dietética mediante 
un registro de consumo de alimentos durante 
tres días y la frecuencia de consumo de 
alimentos (10). 

Se tomaron muestras de sangre por 
venipuntura      después      de   12 a 14 horas 
de     ayuno,     para     el     análisis de 
colesterol total, triglicéridos, contenido de 
colesterol       en      la     lipoproteína    de    alta 
 

densidad (HDL) y glicemia por medio de 
métodos estandarizados (11). El contenido de 
colesterol en las (LDL) fue calculado por la 
fórmula de Friedwald (12). También se evaluó el 
nivel de la lipoproteína Lp(a) por métodos 
inmunoenzimáticos (12). 

El puntaje de riesgo coronario se 
cuantificó según el número de factores de riesgo 
presentados por un individuo, en un listado de 
factores de riesgo tales como:  edad, obesidad 
(medido por el índice de masa corporal), presión 
arterial sistólica, presión arterial diastólica, 
fumado, LDL-colesterol, HDL-colesterol y 
actividad física (Anexo 1). A cada variable se le 
dio un valor de cero a dos, indicando O para la 
ausencia del factor, 1 para la presencia de 
menor grado y 2 para el riesgo elevado. Al 
realizar la sumatoria se obtiene un valor mínimo 
de 0 y un máximo de 16. De esta manera se 
clasificó el puntaje total de la siguiente manera: 
0-3 riesgo leve, 4-7 riesgo moderado y >8 riesgo 
elevado. 
 

RESULTADOS 
 

La población de estudio consistió de 69 
personas, 51 (74%) mujeres y 18 (26%) 
hombres, pertenecientes a una área urbana de 
Costa Rica. La edad promedio fue de 35 ±10 
años. 

El 55% de las mujeres se desempeña 
como amas de casa, 13% de los varones como 
obreros no calificados (jardinero, bodegueros, 
misceláneos o peones de construcción, entre 
otros) correspondientes, la mayoría, a una 
población de clase media baja. 

Las variables antropométricas evaluadas 
fueron el peso, estatura, índice de masa 
corporal (IMC) y la relación cintura-cadera. El 
grupo en este estudio presentó un peso 
promedio  de  64 ±13.5 kg.   La  estatura  fue  de 
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155,4 ± 6.7 cm, con IMC promedio de 26,5 ± 
5,5. Por último la relación cintura cadera 
promedio fue de 0,87 ± 0,08 para el grupo total. 

En el Cuadro 1, se observa la distribución 
porcentual del IMC según sexo y edad. El 34.8% 
de la población femenina presentó un grado 
importante de obesidad (IMC>27). Relacionando 
el IMC con la edad se observó un aumento 
según la edad. El grupo etano de 31-40 años 
presenta un mayor porcentaje de sujetos con un 
IMC superior a 25. 

El 30% de los sujetos presentaron 
antecedentes familiares de diabetes mellitus e 
hipertensión arterial. En lo que se refiere a 
antecedentes clínicos de los sujetos de estudio 
y mediante entrevista el 14,5% informó 
hipertensión arterial y el 10.1% colesterol 
elevado. El 35% declaró desconocimiento de la 
presencia de estas enfermedades en la familia.  

El perfil lipídico, los niveles de 
lipoproteína a (Lp a) y glucosa sanguínea se 
presentan en el Cuadro 2. El 16,1% de la 
población presentó valores altos para la relación 
Colesterol/ HDL-colesterol (COL/HDL) y en la 
figura 1 se observa la distribución de los valores 
de Lp(a), donde el 28% presentó valores 
mayores de 20 mg/dl. 

En el Cuadro 3 se presenta una 
distribución porcentual de los individuos de 
acuerdo con el nivel de colesterol sanguíneo y al 
sexo. Se aprecia que 43.3% de los individuos 
presentaron valores mayores a los 200 mg/dl. 

Otro aspecto importante que se evaluó en 
este estudio fue el estilo de vida de los sujetos, 
se incluyeron factores tales como la actividad 
física, tabaquismo e ingesta de licor. 

 
Unicamente el 29% de la población practica 
algún tipo de actividad, principalmente la 
caminata, en un promedio de 4 a 6 días por 
semana y de una hora de duración por día. 

El puntaje de riesgo cardiovascular 
permitió clasificar a los sujetos de acuerdo al 
riesgo cardiovascular potencial; se observó que 
el 66% de los hombres y 37% de las mujeres 
presentó un riesgo cardiovascular leve. En esta 
categoría predominó el sedentarismo y la 
obesidad como principales factores de riesgo. 

El riesgo moderado se observó en el 33% 
y 57% para hombres y mujeres, 
respectivamente, y el riesgo elevado se observó 
únicamente en el 6% de las mujeres , en estas 
dos categorías el aumento de riesgo se explicó, 
en el moderado además por la presencia de 
tabaquismo y elevaciones de las LDL-colesterol 
y en el riesgo elevado se agregó adicionalmente 
la hipertensión. 

En la composición nutricional (Cuadro 4) 
de la alimentación de esta población, resalta el 
alto porcentaje de grasa total, tanto en hombres 
como en mujeres, donde el porcentaje (13,3) de 
grasa saturada contribuye fuertemente. Se 
observa además los altos índices de colesterol 
grasa saturada (CSI) de la población. El 
consumo de fibra en este estudio fue bajo. 

Con la frecuencia de consumo aplicada, 
se obtuvo el patrón diario de alimentación. En la 
figura 2, se observa que básicamente la 
alimentación diaria estuvo constituida por arroz, 
azúcar, frijoles y manteca, alimentos que fueron 
consumidos por más del 50% de la población. 
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DISCUSION 
 
Dentro de los factores de riesgo 

cardiovascular estudiados, la obesidad mostró 
una alta prevalencia. La obesidad y la 
distribución androide del tejido adiposo en 
mujeres constituyen factores importantes de 
riesgo cardiovascular y los mecanismos que 
podrían explicar esta asociación, se relacionan 
con la presencia de anormalidades en el 
metabolismo de las lipoproteínas y la 
hipertensión arterial (13).  

El perfil lipídico es otro factor de riesgo 
modificable, en el 56,5% del grupo de estudio 
las concentraciones sanguíneas de colesterol 
fueron menores de 200 mg/dl, valores 
considerados como deseables de acuerdo con 
las guías del segundo informe del National 
Cholesterol Education Program (NCEP) (14). 

Sin embargo, a pesar de que el promedio 
de colesterol total es deseable, se establecieron 
ámbitos de colesterol y se observó que el 43.3% 
de la población presentó valores mayores a 200 
mg/dl, considerados de riesgo; sobre todo con 
otros factores asociados. De éstos, el 18.7% 
presentaron valores mayores a 220 mg/ dl 
donde el riesgo se hace más evidente y donde 
según NCEP ya se requiere dar a estas 
personas algún tipo de intervención (14). 

El análisis de las lipoproteínas de baja y 
alta densidad (LDL y HDL) respectivamente, 
mostró una distribución por sexo similar a la 
descrita en otros estudios (14, 15). El nivel 
sérico de HDL-colesterol tendió a ser menor con 
el aumento en la edad. Lo inverso sucedió con 
el LDL-colesterol, cuya concentración sérica 
aumentó con la edad, aunque estos valores no 
sobrepasaron los niveles de referencia 
aceptados (14). 

Los hombres de edades de 31 a 40, 
presentaron       valores     elevados      de     los 

 
triglicéridos (promedio 231 mg/dl), lo cual podría 
explicarse por el grado de obesidad y el 
consumo elevado de grasas y carbohidratos 
simples por estas personas. Sin embargo llama 
la atención que en las mujeres del mismo grupo 
etano la prevalencia de hipertrigliceridemia no 
fue alta a pesar de mostrar grados de obesidad 
similares a los hombres. 

La relación de COL/HDL, indicador que 
mide el riesgo coronario de un grupo, 
idealmente debería presentar valores menores 
de 4,5 (16). 

Existe considerable evidencia acerca de 
que la lipoproteína Lp (a) se comporta como un 
factor independiente de riesgo cardiovascular. 
En la población evaluada en este estudio el 28% 
presentó valores mayores a los 20 mg/ dl 
(incluso de 65), a partir del cual se sabe que el 
riesgo de enfermedad cardiovascular es 
considerablemente mayor (12,17). 

Otros factores importantes y de gran peso 
en el desarrollo de la enfermedad cardiovascular 
son aquellos relacionados con el estilo de vida 
como el tabaquismo, ingesta de alcohol, 
sedentarismo y la actividad física (25). El 30% 
de la población evaluada en este estudio 
informó antecedentes positivos de enfermedad 
cardiovascular en la familia.  

En diferentes estudios epidemiológicos, 
experimentales y de intervención realizados 
desde hace varios años, se ha establecido la 
asociación de la dieta con la enfermedad cardio-
vascular (8,9). Los elementos dietéticos más 
asociados con aterogénesis son las grasas 
saturadas y colesterol por su efecto en los 
receptores de LDL-colesterol (18). 

El puntaje de riesgo coronario reunió los 
factores de mayor peso para el desarrollo de la 
enfermedad cardiovascular, se debe considerar 
sin   embargo   que     los   factores  que   mayor 
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influencia tuvieron en el puntaje de esta 
población fueron: el fumado, las elevaciones en 
las LDL y la HTA, tal y como se describe en la 
literatura (9,14). 

En este estudio el aporte de las grasas 
totales fue del 34% del valor energético total. La 
distribución de la misma en los diferentes tipos 
(monoinsaturadas, poliinsaturadas y saturadas) 
no cumplió la recomendación para la población, 
de un 10% para cada una (19). Es importante 
resaltar el alto consumo /13,3%) de grasa 
saturada aportada por la dieta de estos 
individuos, que mostró el mismo 
comportamiento encontrado a nivel nacional 
(20,21). 

La fibra dietética ha sido descrita como un 
factor que contribuye a la disminución del 
colesterol plasmático (13,22,23). Sin embargo 
en este estudio el promedio de fibra no llega a la 
recomendación de 30 gramos al día, lo que se 
explica por el bajo consumo de frutas y 
vegetales de la población (20).  

Por último, el patrón de alimentación 
diario, demostró que en general en los hábitos 
de alimentación predomina el consumo de 
harinas, frituras y alto consumo de grasas. 
Además, se demostró un bajo consumo de 
vegetales y frutas. Globalmente, la composición 
nutricional de la dieta de los sujetos estudiados 
presenta un riesgo aterogénico similar al de la 
población general evaluada en las Encuestas 
Nacional de Nutrición (20,21,24). 

Los resultados obtenidos permiten 
concluir que la población estudiada, a pesar de 
ser relativamente joven, presentó varios factores 
de riesgo cardiovascular, entre ellos la 
obesidad, las alteraciones en el perfil lipídico, 
inadecuados hábitos de alimentación, 
hipertensión        arterial,       sedentarismo       y 
 
 
 

una importante prevalencia de fumado,  los 
cuales son modificables mediante 
intervenciones específicas. Estos datos pueden 
ayudar a elaborar lineamientos y estrategias a 
seguir para el tratamiento y prevención de la 
enfermedad cardiovascular. 
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ABSTRACT 
 
Cardiovascular risk factors were 

evaluated in a random urban population in Costa 
Rica. Sixty-nine subjects (18 men and 51 
women) with an average age of 35 years (range 
25-45) were evaluated. As risk factors, age, 
body mass index (BMI), clinical and familial 
history of cardiovascular disease, life style 
aspects such as sedentarism, smoking and 
alcohol intake were evaluated. The serum 
concentrations of glucose, lipids, lipoproteins 
and Lp (a) were determined. Nutrition habits 
were also studied using food frequency 
questionnaries and three-day recalls. Forty three 
percent of the subjects showed lipid profile 
alterations. A BMI higher than 27 in 41% of the 
individuals was also found. 71% of the 
population evaluated shows a sedentary style of 
life and 17,4% were smokers. Alcohol intake 
was    positive    in    8,7%   of    the    popula-
tion. PaIm oil, legumes and starchs were 
showed   to    be   part    of   the    daily   diet   in 
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most of the individual diets. These nutrition 
habits and at sedentarism explain the high 
prevalence of obesity and lipid profile alterations. 
According to a coronary risk score developed in 
our center, 62% of the people evaluated can be 
classified at moderate or high risk for coronary 
heart disease.  

In summary     this   study    documents 
the prevalence     of     cardiovascular            risk 
 

factors in an open and relatively young Costa 
Rican population. Although the number of 
individuals evaluated was small, the results are 
consistent with those reported in similar studies. 
We consider that this kind of evaluation will both 
help to define strategies to be followed in 
cardiovascular disease prevention programs and 
to reinforce the health promotion plans in Costa 
Rica.  
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