La promocion de la salud:
un instrumento para prevenir
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EL AUTOR MUESTRA LA MORTALIDAD SIGNIFICATIVAMENTE CRECIENTE RELACIONADA
CON LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES EN COSTA RICA Y PLANTEA LA IMPOR-
TANCIA DE PREVENIR Y CONTROLAR LOS FACTORES DE RIESGO MEDIANTE LA PAR-
TICIPACION ACTIVA DEL INDIVIDUO, DEL ESTADO Y DE LA EMPRESA PRIVADA.

Introduccion

Historicamente, en Costa Rica ha
existido una inquietud constante para
encontrar soluciones a los problemas
de saluddela poblacion, desarrollan-
do diversos programas de prevencion
y de atencion médica de excelente
calidad. :

En 1845 se decreté la creacién
del Hospital San Juan de Dios y
posteriormente se estableci6 la
Primera Junta de Caridad (1), ini-
ciandose de esta forma la medicina
asistencial.

La Gaceta Médicade 1913, 6rgano
de la llamada Facultad de Medicina,
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reporto la necesidad de establecer el
Codigo Sanitario (2) y ademas se
sefal¢ la magnitud de Ila mortalidad in-
fantilen Costa Rica (3). Se propuso, en
ese entonces, el establecimiento de
programas de tratamiento de la an-
quilostomiasis, enfermedad que des-
cubrieron en Costa Rica, los Drs.
Zumbado y Gerardo Jiménez en 1889.

La literatura médica costarrricense
de la época esta colmada de informes
sobre la morbi-mortalidad por la tu-
berculosis, la malaria, la anemia y
otras enfermedades infecto-con-
tagiosas (4), incluyendo las enfer-
medades venéreas y la desnutricion
severa (5-6).

En general, desde el principio del
siglo hasta los afios cuarentas, se
crearon leyes y reglamentos orien-
tados al establecimiento de diversas
acciones en materia de salud publica
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gue reflejan la preocupacion de las
autoridades de salud para ofrecer un
mayor bienestar a la poblacién (7).

Las decisiones politicas for-
talecieron los programas de atencion
asistencial y primaria para el controi de
las principales enfermedades infecto-
contagiosas, de la malariay dela des-
nutriciéon proteico-calérica.

Muchas de estas acciones fueron
logradas mediante la participacién del
Ministerio de Salud, de la Caja Costa-
rricense de Seguro Social y la Or-
ganizacion Panamericana de la Salud.
E! saneamiento ambiental, la edu-
cacion general de la poblacion y la ex-
tension de las vias de comunicacion
entre otros factores, influyeron en
forma decisiva en la reduccion de las
enfermedades prevalentes de laépoca
y consolidaron la atencion médica en
Costa Rica; todo ello plasmado en el
Plan Nacional de Salud (7).

Por otro lado, ia creacién de la
Facultad de Medicina de ia Univer-
sidad de Costa Rica en 1960 y
posteriormente del Centro de Do-
cencia -y Ensefianza {actuaimente
CENDEISSS)de |la Caja Costarricense
de Seguro Social v el Sistema de
Posgrado de la Universidad de Costa
Rica, permitieron graduar especialis-
. tas en practicamente todas la areas de
la medicina, gue en forma progresiva
han llenado las necesidades de aten-
cién médica nacional (8).

El Colegio de Médicos y Cirujanos
de Costa Rica vela por la organizacién
de los Congresos Médicos Nacionales,
ast como los simposics- y reuniones
cientificas que las asociaciones
médicas planean, cuyo fin primordial
es el de mantener actualizados en
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todos los campos de la medicina al
cuerpo medico.

La infraestructura de la salud, el
desarrollo socicecondmico y las inter-
venciones en salud de Costa Rica {9-
11} tenian que dar sus frutos. Es asf
como, las enfermedades infecto-con-
tagiosas y la desnutricién se redujeron
en forma importante en muchas areas
deCosta Rica, gracias alos programas
de atencién primaria y al conjunto de
determinantes socio-econdmicos y
educativos que le permiten al usuario,
el acceso a centros de salud para brin-
darle una atencién adecuada (9-11)}.
La mortalidad infantil decrecié radi-
calmente de 80 fallecimientos por mil
nacidos vivos en 1980 a 13 por mil a
finales de esa misma década (11).
Tambiénla esperanza de vida del cos-
tarricense se elevd y es comparable a
la de los paises desarrollados (9-10).

Surgieron en los afios ochentas,
las enfermedades cardiovasculares,
particularmente la cardiopatia
coronaria, ocupando los primeros
lugares como causa de morbi-mor-
talidad en Costa Rica (12).

Andlisis de la mortalidad
por enfermedades
cardiovasculares en Costa Rica

La mortalidad por enfermedades
cardiovasculares observada en Costa
Ricaenlas ultimas décadas ameritaun
analisis detallado con el fin de com-
prender mejor su evolucién y desarro-
llar estrategias preventivas. En esta
seccioén se presentan los resultados de
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unestudio que analiza el cambio en la
mortalidad por estas enfermedades
tomando como punto inicial el ano de
1973.

Para efectuar este andlisis se
utilizaron las copias de las cintas de
defuncién ocurridas en Costa Rica en
los afios de 1973 a 1988 que posee el
proyecto INCIENSA-CIDA. Estas cintas
fueron aportadas por la Direccién
General de Estadistica y Censos
producto de un estudio preliminar (12).

Los resultados se expresan como
tasa especifica de mortalidad por
100,000 habitantes, segun los censos
de poblacidon de 1973 y 1984. La
poblacién de 1988 se estimé por inter-

polacion exponencial de los censos
anteriores. Las comparaciones entre
las tasas de mortalidad se realizaron
ajustando la tasa de mortalidad por
edad empleando como base la
poblacién de 1973.

El cuadro 1 y la figura 1 ilustran ia
evolucion experimentada por la tasa
de mortalidad debida a las enfer-
medades cardiovasculares de 1973 a
1988. La tasa de mortalidad por car-
diopatia coronaria por edad se presen-
ta en el Cuadro 2, demostrandose una
tendencia a aumentar en afcs re-
cientes. A pesar que la tasa de mor-
talidad cardiovascular total
aparentemente no vari¢ significativa-

CUADRO 1

TASA* DE MORTALIDAD CARDIOVASCULAR EN COSTA RICA
: E 1973, 1984 Y 1988

Enfermedad 1973 1984 1988
Cardiopatia coronaria (CC) 37.9 58,7 55,6
Otras enfermedades cardiovascu lares 28,5 17,8 14,1
{embolias, enf. del per’iga.rdio, etc.)
Enfermedad cerebro-vascular (ECV) 26,3 29,8 28,1
Efermedades de arlerias
y arteriolas (EA) 7.8 4.9 4.3
Hipertension Arterial (HTA) 5,6 4,8 7.0
Cardiopatia reurnética (CR) 2,8 1,7 1,2
TOTAL 108,9 17,7 110,3

* Por 100.000 habitantes.

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos.
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FIGURA 1
PORCENTAJE DE CAMBIO EN LA TASA
MORTALIDAD CARDIOVASCULAR
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La tasa de mortalidad cardiovascular en Costa Rica de 1973 a 1988.
ECV= enfermedad cardiovascular

CC= cardiopatiacoronaria

HTA= hipertension arterial

AVC= accidente vascular cerebral

Otras= otras enfermedades cardiovasculares
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. CUADRO 2
TASA* DE MORTALIDAD POR CARDIOPATIA CORONARIA
COSTA RICA, 1973, 1984 Y 1988

EN MAYORES DE 44 ANOS
Grupo Etario 1973 1984 1988
30-44 6,6 9,2 9.8
45-59 64,9 77,5 61,6
60-74 3278 3943 365,0
74 1431,7 1771,0 2005,7

*100.000 habitantes

Fuente: Direccién General de Estadistica y Censo.
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mente {figura 1), se ohserva un
aumento en la tasa de mortalidad por
cardiopatiacoronaria. Debido aquela
pirdmide de la poblacién en el periodo
estudiado varié, aumentando el
namero de individuos susceptibles de
padecer enfermedades cardiovas-
culares enlos Gltimos arfios, se calculd
la tasa de mortalidad ajustada por
edad, expresandose esta, como por-
centaje de cambio con respecto a
1973.

Los resultados ajustados por edad
demostraron que fatasa de mortalidad
enfermedad cardiovascuiar disminuy6
de 1973 a 1975 répidamente (-40%j),
posteriormente ocurrié un descenso
menos marcado, siendo este cambio
del 15 porciento de 1973 a 1984 v del
13 por ciento de 1973 a 1988. Lafigura
2 compara el cambio en la monalidad
cardiovascular en los afos de 1973 y

julio-diciembre/1993

1988, observandose que éste no fue
uniforme. La tasa de mortalidad por
cardiopatia coronaria (que representa
la mitad de todas las muertes por en-
fermedad cardiovascular) aumentd en
un 30 por ciento y la mortalidad por en-
fermedad hipertensiva en un 10 por
ciento, mientras que las restantes
enfermedades cardiovasculares
declinaron.

Cambios similares en la mor-
talidad por cardiopatia coronaria se
han observado en varios paises en
desarrolio y contrasta notablemente
con las reducciones, que desde hace
aproximadamente 20 afios, se vienen
presentando en las sociedades desa-
rrolladas y econdmicamente més
poderosas como los Estados Unidos,
Japon, Canadd, Austrafia, entre otros
(15). Aparentemente en paises
centroamericanos estd presentandose
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FIGURA 2
TASA DE MORTALIDAD CARDIOVASCULAR
EN COSTA RICA 1973-1988

Tasa mortalidad X 100 mil habitantes
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Porcentaje de cambio en la tasa de mortalidad cardiovascular en Costa Rica de 1973 a 1988;

CC= cardiopatiacoronaria

HTA= - hipertensién arterial :

AVC= accidente vascular cerebral

CR= cardidpatiareumatica

EA= . enfermedades de las arterias y arteriolas

Ot=  ofras enfermedades cardiovasculares

Negaitvo significa una disminucion y posntwo un aumento en el porcentaje de cambio por enfer-
medades cardmvasculares
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la misma tendencia a la observada en
Costa Rica.

El cambio en la mortalidad por car-
diopatia coronaria y sus com-
plicaciones no puede atribuirse a un
desmejoramiento en la atencidn
médica en Costa Rica, pueste que el
sistema de salud ha ampliado la
cobertura, los pacientes son mejor
atendidos en [os tiempos actuales, con
mejores medicamentos y equipos en
las Unidades de Cuidado Intensivo
Coronario. Por lo tanto deben existir
otros factores que expliquen la
evolucién en la  mortalidad por car-
diopatia coronaria. El cambio obser-
vado podria deberse a modificaciones
enlos factores de riesgo coranario que
hubiesen ocurrido en el pais en afos
recientes.

Se ha demostrado que los prin-
cipales factores de riesgo coronario
son el fumado, las dislipidemias
(elevacién del colestero! y/o
triglicéridos plasmaticos), la hiperten-
sion arterial, la obesidad, la diabetes
mellitus y factores nutricionales, par-
ticularmente el elevado consumo de
grasa saturada, y la disminucién en &l
consumo de fibra dietética (16-17).

En Costa Rica no se desconoce
con certeza la evolucion de esos fac-
tores de riesgo, sin embargo, existen
datos de estudios transversales que
sefalan la prevaiencia de esos deter-
minantes que se asocian con el desa-
rrollo de la arteriosclerosis coronaria.

Por ejemplo, Mora y colaboradores
(18) han demostrado que la prevalen-
cia de hipertensién arterial en adultos
es de 15 por ciento en comunidades
urbanas y un estudio de la prevalencia
de la colesterolemia efectuado en
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1982 demostrd que el 40 por ciento de
la poblacién, tanto de 4reas urbanas
como rurales, tienen valores de
colesterol elevados (19) poniendo a la
poblacién en riesgo significativo por
este factor (16).

El tabaquismo es muy frecuente y
se presenta en todos los estratos so-
ciales, no obstante, la tendencia es
mayor en los grupos sociocecondmicos
mas bajos.

Enunreciente estudio realizadoen
Puriscal, Campos et al (20) demostrd
una mayor prevalencia de factores de
riesgo coronario en habitantes de la
zona urbana comparada con la rural.

La obesidad, otro factor de riesgo
(21) surge como un problema de salud
piablica con una prevalencia de
aproximadamente 30 por ciento {22) y
la diabetes melitus cuya prevalencia se
estima en 5,8 por ciento de la
poblacién, (18) representan con-
diciones que predisponen a las com-
plicaciones vasculares. Los analisis de
los datos de las encuestas nacionales
de nutricién (22) y del Area
Metropolitana de San José (23), in-
dican que el consumo de alimentos
fuente de fibra dietética como son los
frijoles ha disminuido progresiva-
menie y ademas la ingesta de grasas
saturadas, cuya fuente principal en
Costa Rica es la palma africana, es
elevado (23), elementos dietéticos que
han sido vinculados con el desarrolio
de arteriosclerosis y cardiopatia
coronaria. Por {o tanto, el cambio en el
patrén alimentario del costarricense
junto con los otros factores men-
cionados anteriormente podrian ex-
plicar, en parte, la evolucién de la
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mortalidad debida a cardiopatia
coronaria.

Con este panorama, el sistema
nacional de salud enfrenta una
situacion compleja, al combinarse la
crisis econémica que afecta al sector
salud, con un aumento en la demanda
de servicios médicos para un nimero
cada vez mayor de pacientes que
necesitan una atencion especializada,
propios de paises desarroliados.

Consecuentemente, los sistemas
de salud requieren introducir cambics
para mejorar la prestacién de servicios
brindando mayor satisfaccion al
usuario y, por otro lado, debé presen-
tar alternativas para la prevencion de
las enfermedades cardiovasculares.

Prevencién de la cardiopatia
coronaria

Las enfermedades cardiovas-
cutares, particularmente la cardiopatia
coronaria y la cerebrovascular son
potencialmente prevenibles.

Durante varios afios se han inves-
tigado los efectos de la modificacion
de los factores de riesgo coronarioy en
la actualidad existe evidencia clara
que es posible retardar y prevenir la
aparicién de la cardiopatia coronaria
(24-25) mediante el cambio de los
principales determinantes de riesgo
COronario.

Debido a que la cardiopatia
coronaria es multifactorial en su
origen, los abordajes preventivos
deben ser multiples y emplear diver-
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sos canales para lograr los objetivos
deseados (26).

La prevenciéon de las enfer-
medades cardiovasculares en general
tiene dos componentes, el indiviual y el
poblacional (26,27).

El primero se orienta a individuos
que necesitan tratamiento especifico
{hipertension arterial, dislipidemias,
diabetes mellitus, obesidad} y re-
quieren de un sistema de atencion
medica especializada. Este tipo de
abordaje generalmente se ofrece en
clinicas y hospitales y los resul-
tados dependen en gran medida de la
preparacion del equipo de salud
encargado de la atencién de estos
enfermos.

Desde la perspectiva poblacional,
la prevencion y la promocién de la
salud son las estrategias recomen-
dadas (27) para que la  poblacion
adopte y mantenga estilos de vida
saludables, condiciones ambientales
apropiadas (libres del humo del ciga-
rrillo), con una adecuada disponi-
bilidad de alimentos saludables y
facilidades para mantenerse activo
fisicamente, elementos enmarcados
en un complejo abordaje de salud
publica (27).

Estrategias para la reduccién
de factores de riesgo en {a.
poblacion

La mayoria de los adultos tienen
uno o mas factores de riesgo
coronario {20) y muchos de esos
factores estan estrechamente
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relacionados con los habitos alimen-
tarios y estilos de vida.

Por consiguiente, el abordaje
poblacional debe contemplar varios
elementos, como se ha recomendado
recientemente (27).

Estos elementos son:

a. Mejorar los habitos alimen-
tarios, en particular a reduccion
del consumo de grasas total,
particularmente de grasas
saturadas y promover el con-
sumo de fibra dietética;

b. Eradicar el uso dei tabaco;

c. Aumentar la actividad fisica en
toda la poblacién, de acuerdo a
la edad de cada persona y de
su estado de salud;

Para lograr que estos postulados
se cumplan se recomienda la par-
ticipacion de fas instituciones publicas
para que se definan politicas de salud
nutricional y vigilen la calidad de los
alimentos ofrecidos a la poblacion. La
coordinacion con el sector privado, in-
dustrial y comercial es indispensable
para que el consumidor tenga la opor-
tunidad de escoger los alimentos
saludables, y se brinde ademas
educacion nutricional para mejorar la
preparacion de los mismos, tanto a los
consumidores como a los vendedores
de alimentos cocidos.

En Costa Rica estas acciones se
llevan a cabo en una labor conjunta
entre ios Ministerios de Salud vy
Economia, normatizando el eti-
quetado de alimentos, vigilando ia
calidad de los alimentos y la
propaganda. Sin embargo, todavia
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queda mucho por definir en este
campo.

Con relacion al consumo del
tabaco, la prevencién del inicio del
fumado en la adolescencia y la reduc-
cion o cese de este habito en aquellos
gue ya lo iniciaron, son fas metas que
¢l abordaje de salud publica debe im-
ponerse. El derecho de los no
fumadores debe ser respetado, y se
debe cumplir del decreto, vigente en
Costa Rica desde 1988, que prohibe
fumar en sitios publicos.

La promocion de la actividad fisica
en escuelas, colegios y universidades
debe constituirse en una meta fun-
damental para evitar la obesidad en
edades tempranas de la vida. En adul-
tos, el sedentarismo podria ser com-
batido mediante la promocién de la
actividad fisica empleando varias
estrategias. En el sitio de trabajo,
(las fabricas, las instituciones del Es-
tado y las oficinas privadas) los mis-
mos empleados, guiados por los
médicos de la empresa, o enfermeras,
podrian promover diversas ac-
tividades para aumentar la actividad
fisica.

En las comunidades, la par-
ticipacion activa de las muni-
cipalidades ofreciendo sitios
apropiados para la recreacion vy
facilidades para realizar actividad
fisica son elementos primordiales para
combatir el sedentarismo. Los diver-
S0S grupos organizados son elemen-
tos que deben ser rescatados para
que participen en el desarrollo de
actividades orientadas a mantener la
salud, favoreciendo la participacion
de los miembros de la comunidad
en actividades recreativas, caminatas
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y desestimulando el consumo del
tabaco dentro de la poblacién.

Consideraciones finales

‘ En resumen, en forma similar a lo
acentecido en afos anteriores, con la
prevencion de las enfermedades infec-
to-contagiosas, .las acciones que se
recomienda tomar ahora para reducir
los factores de riesgo coronario involu-
cran a muchos sectores. A nivel esta-
tal en general, y especialmente en el
sector salud, es prioritario el desarro-
llo de estrategias adecuadas para la
promocion de la salud, lo cual :mpllca
entre otras cosas:

1. La formulacién 'y aplicacién de
politicas orientadas a la preven-
cion y promocion de la salud con
el correspondiente fundamento
juridico. -

2. La creacién de condiciones am-
bientales favorables que reduz-
can la exposicién de la poblacién a
elementos contaminantes (mo-
noxido de carbono, humo del ciga-
rrillo, ruido, pesticidas, etc).

3. El control de la calidad y de la in-
formacion nutricional de  los
productos alimentarios nacionales
e importados.

4. La activa participacién de los me-
dios de comunicacion en la
difusion de los mensajes orienta-

* - dos amejorary conservar la salud.

5. El fortalecimiento de las acciones
tendentes a reducir y eliminar el
tabaquismaoy ofras adiciones.

6..La reorientacién. de los
programas de educacién para la

salud, incluyendo los principios
basicos de un estilo de vida salu-
dable dentro de los diferentes nive-
les de educacion formal e informat.

7. El fomento de una auténtica par-
ticipacidn comunitaria en la
creacién de una conciencia in-
dividual y colectiva en cuanto a su
responsabilidad para la salud fisica
y mental (h&bitos alimentarios, ac-
tividad fisica, erradicacion del
tabaquismo y otras actitudes y
capacidades ante la vida)

Sin duda, la adopcion de estas
medidas en Costa Rica, asi como en
los restantes paises centroameri-
canos, tendria un impacto favorable
en la salud. Particularmente, se podria
predecir una considerable reduccion
en la morbi-mortalidad por las enfer-
medades crénicas no transmisibles,
cen la consecuente reduccion en los
altos costos vinculados al tratamiento
de las mismas. A nivel general, se
contribuiria al mejoramiento de las
condiciones de vida de la poblacién, lo
cual implica un giro positivo en cuan-
to a la expectativa y la calfidad de vida
de los centroamericanos.

El éxito de estas estrategias estara
determinado, en gran medida por dos
ejes fundamentales. Uno de estos gjes
corresponde a la capacidad de.los
diversos sectores organizados
(diferentes instancias del sector
publico, de fa empresa privada y de los
grupos comunitarios) para la preven-
cién y promocion de la salud. El otro,
a la respuesta que cada individuo,
quien como participe directo del cam-
bio, se debera comprometer consigo
mismo y con [0S suyos a mejorar sus
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habitos en beneficio de la salud y por
ende de la vida.
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