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_______________________________________________________________________________ 

RESUMEN 

Fundamento: las enfermedades del corazón, las cerebrovasculares y las de las arterias, ar-

teriolas y vasos capilares, están dentro de las diez primeras causas de muerte en Cuba. El riesgo car-

diovascular, es la probabilidad de que una persona desarrolle un evento cardiovascular, en un 

período de tiempo determinado.  

Objetivo: estimar el riesgo cardiovascular en una población del área de atención primaria 

de salud 27 de Noviembre.  

Métodos: se realizó un estudio transversal, descriptivo  para la estimación del riesgo cardiovas-

cular en una población, con edades comprendidas entre 40 y 70 años de edad, del área de salud 27 
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Noviembre del municipio Marianao, en La Habana, en el 2018, según dos tablas predictivas: las de la 

Organización Mundial de la Salud con colesterol y las de Gaziano sin laboratorio. Se compararon  

ambas determinaciones. Las variables utilizadas fueron edad, sexo y antecedentes patológicos  

personales, que se obtuvieron a través de una entrevista estructurada. Se midió la presión arterial, 

el peso, la talla y se calculó el índice de masa corporal. 85 individuos constituyeron la muestra, se 

realizaron las determinaciones bioquímicas de colesterol y firmaron su consentimiento informado. 

 Resultados: la mitad de la población estudiada fue portadora de hipercolesterolemia y 

según las tablas de Gaziano sin laboratorio, a casi la cuarta parte se les estimó el riesgo cardiovas-

cular alto y muy alto.  

Conclusiones: las tablas de Gaziano sin laboratorio, permitieron una mejor estratificación 

de las estimaciones del riesgo cardiovascular en esta población. 

 

DeCS: ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES; FACTORES DE RIESGO; ESTUDIOS  

TRANSVERSALES; INDICADORES DE SALUD; VALOR PREDICTIVO DE LAS PRUEBAS. 

________________________________________________________________________________ 

ABSTRACT 

Background: diseases of the heart, cerebrovascular and of the arteries, arterioles and ca-

pillaries are among the first ten causes of death in Cuba. Cardiovascular risk is the probability that a 

person develops a cardiovascular event in a given period of time.  

Objective: to estimate the cardiovascular risk in a population of the November 27 primary 

health care area according to two predictive tables and to compare both predictions.  

Methods: a cross-sectional descriptive study for the estimation of cardiovascular risk was carried 

out in a population of 40 to 70 years of age, in 27 de Noviembre health area of the Marianao munici-

pality, Havana, in 2018, according to two predictive tables: one of the World Health Organization/

International Society of Hypertension with cholesterol values and the other one of Gaziano’s  

non-laboratory-based method. Both determinations were compared. The variables used were age, 

sex and personal pathological history, which were obtained through a structured interview. Blood 

pressure, weight, height were measured and body mass index was calculated. 85 individuals  

constituted the sample, all of them had the biochemical cholesterol determinations and signed the 

informed consent.  

Results: half of studied subjects had hypercholesterolemia, and according to Gaziano's  

tables almost a quarter was estimated to have high and very high cardiovascular risk.  

Conclusions: Gaziano's tables allowed a better stratification of cardiovascular risk  

estimates in this population.  

 

DeCS: CARDIOVASCULAR DISEASES; RISK FACTORS; CROSS-SECTIONAL STUDIES; HEALTH  

STATUS INDICATORS; PREDICTIVE VALUE OF TESTS. 

________________________________________________________________________________ 
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INTRODUCCIÓN 

Las enfermedades del corazón, las cerebrovasculares y las de las arterias, arteriolas y vasos capilares, 

están dentro de las diez primeras causas de muerte en Cuba, (1) ello alerta sobre la necesidad de  

poner en práctica disposiciones inmediatas, que favorezcan la modificación de esos indicadores.  

El riesgo cardiovascular (RCV), es la probabilidad de que una persona desarrolle un evento cardiovas-

cular, en un período de tiempo determinado, (2) o complicación aterosclerótica como infarto agudo de 

miocardio, accidente cerebrovascular, cualquier trastorno arterial periférica o muerte súbita. Se  

calcula en función de los siguientes factores de riesgo: edad, sexo, tabaquismo, presión arterial  

sistólica y colesterol total, (3) además, tiene en cuenta el antecedente personal de diabetes mellitus. (4) 

La suma e interacción de varios factores de riesgo, lo determinan. (5) 

D’Agostino RB et al. (6) refieren que el estudio de Framingham, fue pionero en la identificación de los 

factores de riesgo cardiovascular (FRCV). Examinó la relación entre los factores de riesgo individuales 

y el desarrollo de las enfermedades cardiovasculares (ECV). Los combinó en funciones multivariables 

o ecuaciones matemáticas, que permitieron la evaluación de la probabilidad de riesgo de desarrollar 

un evento cardiovascular, en un período de tiempo determinado. La hipótesis original era la multifac-

toriedad de las ECV. Fue así como surgieron las funciones de Framingham para la estimación del RCV, 

que jugaron un importante rol en el desarrollo y diseminación de otras funciones o tablas para la  

estimación del RCV. (6) 

El cálculo del RCV, se puede realizar por dos métodos: cualitativos y cuantitativos. Los cualitativos se 

basan en la suma de factores de riesgo y clasifican al individuo en: riesgo leve, moderado, alto y muy 

alto; los cuantitativos están basados en ecuaciones de predicción de riesgo, a través de programas 

informáticos o de las llamadas tablas de riesgo cardiovascular, que son fundamentales para la toma 

de decisiones en la práctica clínica habitual. El cálculo utilizando métodos cuantitativos es más  

preciso, que el obtenido con métodos cualitativos. (7) 

La predicción del RCV se basa en las tablas creadas para obtenerlo. Las más utilizadas están basadas 

en la ecuación de riesgo del estudio de Framingham. (7) Dentro de las tablas predictivas están las de la 

Organización Mundial de la Salud para las Américas región A con colesterol (OMS AMR A), (4)  

estas fueron diseñadas para América en región A, donde se sitúa a Cuba; y las de Gaziano sin labora-

torio, (8) que sustituyen la determinación del colesterol, por el cálculo del índice de masa corporal 

(IMC). Para esta estimación, la información sobre los factores de riesgo se pudo obtener, de forma no 

invasiva, en alrededor de cinco a diez minutos y predijo eventos cardiovasculares con tanta precisión, 

como el que incluyó valores de laboratorio. (8) Se validaron las tablas predictivas para el cálculo del 

RCV, que no usan laboratorio, en múltiples regiones del mundo. Se concluyó, que pueden propor-

cionar similar exactitud, que las que usaron laboratorio. (9) 

En el estudio de Framingham, (7) es donde primero se identifica el colesterol plasmático total elevado, 

como un importante FRCV. (6) Es un marcador útil para predecir la ECV. Se debe considerar la relación 

http://revistaamc.sld.cu/  
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entre el colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad y la aparición de ECV, como un proceso  

continuo que se inicia en una etapa temprana de la vida. (10) Al disminuir el colesterol unido a lipopro-

teínas de baja densidad se logra una disminución significativa del RCV. (11) Realizar una detección 

temprana y una intervención terapéutica precoz de la hipercolesterolemia son elementos clave a la 

hora de realizar una adecuada prevención de una ECV, (12) pues a esto se uniría la edad, ya que el 

RCV está muy influenciado por la edad, las personas mayores tienen un RCV alto. (2) La edad es el 

principal determinante del riesgo. (13) 

La predicción del RCV, permite visualizar de forma individual y colectiva los principales factores de 

riesgo cardiovascular para su prevención y control y con ello, de las enfermedades vasculares.  

Constituye una necesidad para enfocar el cuidado de estas enfermedades hacia los grupos vulnerables 

o de mayor riesgo. Se erige como la piedra angular en la prevención cardiovascular, para establecer 

prioridades en la atención primaria. (7) 

La OMS ha validado e ilustrado nuevos modelos predictivos para estimar el RCV, adaptados a las  

circunstancias contemporáneas, en diferentes regiones. Con la extensión de su uso, se podría mejorar 

la exactitud, practicabilidad y sustentabilidad de los esfuerzos por reducir la carga de enfermedad  

cardiovascular en el mundo. (14) 

Se propuso estimar el riesgo cardiovascular en una población del área de atención primaria de salud 

27 de Noviembre, según dos tablas predictivas y comparar ambas predicciones. 

 

 

MÉTODOS 

Se realizó un estudio transversal, descriptivo para la estimación del RCV en una población, con  

edades comprendidas entre 40 y 70 años de edad de los consultorios uno y tres, del área de salud 27 

de Noviembre del municipio Marianao, en La Habana, en el año 2018, utilizando dos tablas  

predictivas: OMS AMR A, (4) y Gaziano sin laboratorio. (8) Se estableció una comparación entre las dos 

determinaciones.  

Las variables utilizadas fueron edad, sexo y antecedentes patológicos personales, que se obtuvieron a 

través de una entrevista estructurada. Se midió la presión arterial, el peso, la talla y se calculó el 

índice de masa corporal. 

El universo estuvo conformado por los 806 pobladores, de entre 40 y 70 años de edad, de los consul-

torios médicos de familia No. 1 (N=307) y No. 3 (N=499) de la mencionada área de salud. La  

selección de la muestra se realizó por factibilidad de tiempo, de acuerdo al período de este, del que se 

dispuso, para reclutar a las personas y la disponibilidad de los recursos de laboratorio. Estuvo consti-

tuida por 85 individuos, que tuvieron edades entre 40 y 70 años, se realizaron las determinaciones 

bioquímicas de colesterol, triglicéridos, más otras de la química sanguínea y de la fórmula hemática, y 

firmaron su consentimiento informado.  

Se realizó una entrevista personalizada a las personas incluidas en el estudio, con auxilio de un  

cuestionario estructurado, elaborado en función de la investigación, para explorar en cada poblador: 

http://revistaamc.sld.cu/  
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las variables socio demográficas, como edad, sexo, nivel educacional y ocupación, hábitos tóxicos, 

práctica de actividad física y los antecedentes patológicos personales (APP). Se realizó medición de la 

presión arterial (PA) de acuerdo a lo establecido en la Guía Cubana de Diagnóstico, Evaluación y 

Tratamiento de la Hipertensión Arterial. (15)  

Se consideraron hipertensos a las personas que lo refirieron en sus APP, y la PA elevada cuando las 

cifras registradas fueron de 140 mm Hg y más, de presión arterial sistólica, y de 90 mm Hg y más, de 

presión arterial diastólica. Se realizaron tres lecturas de la PA con intervalos de dos a tres minutos 

entre ellas a cada paciente, según la metodología descrita en la guía cubana. (15) Para ello se utiliza-

ron equipos de monitoreo de presión arterial automáticos marca HiperMax, modelo BF A7101 de  

fabricación cubana, certificados, con principio de medición por método oscilométrico, con rango de 

medición de 0- 280 mmHg y una precisión de ±3 mmHg.  

Se efectuaron mediciones del peso y la talla de acuerdo a la evaluación antropométrica utilizada en la 

III Encuesta Nacional de factores de riesgo y actividades preventivas de enfermedades no transmisi-

bles. Cuba 2010-2011(III ENFR). (16) Se utilizó una balanza de brazo de doble romana RGT 160,  

calibrada y certificada, para el peso y se colocó una cinta métrica en una pared sin rodapiés, para la 

talla. 

Se calculó IMC por la fórmula peso (kg)/ talla (m2) por 100, con los siguientes puntos de corte:  

deficiencia energética crónica: IMC ≤ 18,4 kg/m2; aceptable: IMC de 18.5- 24,9 kg/m2; sobrepeso: 

IMC 25- 29,9 kg/m2; obeso: IMC 30- 39,9 kg/m2; y extremadamente obeso: IMC ≥ 40 kg/m2. (17) 

Se realizaron las determinaciones de química sanguínea de colesterol, triglicéridos más otras, y de la 

fórmula hemática, para lo cual se extrajeron diez mililitros de sangre total. Se procesaron las  

muestras en el laboratorio clínico, del policlínico 27 de Noviembre. De acuerdo a los patrones de  

trabajo del citado laboratorio, con los que se trabajaron las muestras de sangre para las mediciones 

de colesterol total, se consideraron, dentro de los límites normales de 2,9 a 5,2 milimoles por litro 

(mmol/L) y elevados por encima de 5,2 mmol/L. 

Los datos se procesaron mediante el programa estadístico SPSS 15.0. Se utilizó estadística descripti-

va (frecuencias absolutas, porcentajes y medias). Los resultados se expresaron en tablas. 

Se efectuó una doble determinación del riesgo cardiovascular global según dos tablas predictivas: 

a) Las tablas de la Organización Mundial de la Salud para las Américas región A (donde se sitúa  

Cuba) con colesterol (OMS- AMAR A con colesterol), con la evaluación a 10 años; 

b) Las tablas de Gaziano sin laboratorio, evaluación a cinco años.  

Se estableció una comparación entre las dos determinaciones.  

Las tablas de Gaziano sin laboratorio, fueron manera parcial modificadas, ya que se consolidaron en 

una sola categoría de riesgo bajo, menor de 10 %, dos riesgos que estas consideran: por debajo del 5 

y del 10 %, para facilitar la comparación, entre las dos tablas predictivas. Ambas, están validadas en 

diferentes regiones del mundo.  

El riesgo se estratificó en ambos casos:  

Riesgo bajo< 10 %, riesgo medio 10-20 %, riesgo alto 21-30 % y riesgo muy alto >30 %. 

http://revistaamc.sld.cu/  
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Aspectos éticos: 

Cada sujeto, incluido en el estudio, leyó el consentimiento informado y lo firmó, en el cual se le ex-

plicaron los objetivos de la investigación, la ausencia de riesgos, la confidencialidad y uso exclusivo 

de los datos obtenidos, con fines del estudio. Se les comunicó la posibilidad de abandonar la investi-

gación en el momento que lo desearan y a contactar con los miembros del equipo de trabajo, para 

aclarar cualquier duda, durante el período de estudio. 

 

 

RESULTADOS 

Predominaron las personas de las edades comprendidas entre 50 y 59 años, seguidas por el grupo de 

40 a 49 años. Estuvieron mejor representadas las mujeres en este estudio con el 62,4 % del total de 

participantes (Tabla 1).  

http://revistaamc.sld.cu/  

Se determinó el riesgo cardiovascular según las tablas predictivas OMS AMR A con colesterol, se ob-

servó predominio del bajo riesgo con un 85,9 %. Les fue estimado muy alto riesgo al 8,2 % de esta 

muestra según las tablas de Gaziano sin laboratorio, también predominó el bajo riesgo con el 41,2 

%, secundado por el riesgo moderado con el 35,2 %. Al consolidar el alto y muy alto riesgo, se al-

canzó el 23,5 %, o sea, casi la cuarta parte de la población estudiada Al comparar ambas estima-

ciones existen diferencias notables en los riesgos cardiovasculares calculados, con incremento del 

riesgo en la determinación donde se utilizaron las tablas de Gaziano, aunque esa diferencia es menos 

evidente en ambos grupos del muy alto riesgo (Tabla 2). 

http://revistaamc.sld.cu/
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Se realizaron determinaciones de colesterol en sangre, a las 85 personas participantes en el estudio. 

En un poco menos de la mitad, el 47,1 %, las cifras superaron los 5,2 mmol/L, considerados como el 

límite máximo normal para estas, valor a partir del cual, se consideraron elevadas, de acuerdo a los 

patrones del laboratorio clínico del policlínico 27 de Noviembre. La cifra máxima de colesterol registra-

da fue de 8,2; la mínima de 2,5 y la media de 5,2 mmol/L, que se correspondió con el valor límite su-

perior, de lo considerado normal, en estas determinaciones (Tabla 3). 

DISCUSIÓN 

La estimación del RCV es importante para la exposición de los factores de riesgo cardiovascular, que 

lo determinan y la prioridad en la toma de decisiones para su prevención, tratamiento y control. Es 

importante la selección de la tabla predictiva adecuada, que permita estratificar de la mejor forma el 

RCV, al tener en cuenta los recursos de que se disponga, adecuado a las características de la 

población a estudiar, sin sub o sobrestimarlo.  

http://revistaamc.sld.cu/
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La participación de las mujeres, al igual que en otros estudios realizados, predominó. (18,19,20,21) Ellas 

tuvieron una especial disposición a colaborar en la investigación. No sucedió así en la exploración del 

RCV realizada por Santoyo Rodríguez FA et al. (22) donde predominaron las personas del sexo  

masculino. 

En el estudio realizado Bustamante Rojas RI et al. (23) para estimar el RCV en trabajadores del  

Instituto Nacional de Salud de los Trabajadores (INSAT) de La Habana, en edades entre 35 y 74 años, 

donde fueron utilizadas las tablas de Gaziano, los cálculos de riesgo fueron similares a estos en las 

categorías bajo, moderado y alto, pero en el trabajo se tuvo en cuenta la estratificación muy alto, que 

al consolidarla con alto (23,5 %) superó el alto riesgo de esos resultados. Los individuos con RCV alto 

tendrán mejores beneficios de la intervención. (24) 

Otro trabajo realizado por Armas Rojas NB et al. (18) en Colón, Matanzas en el que se utilizaron las 

tablas predictivas de Gaziano, se distribuyeron los bajos riesgos por debajo del 5 y 10 % y el  

moderado de forma similar. El alto y muy alto representaron el 18 %, fue más frecuente en la  

investigación.  

La estimación del riesgo cardiovascular global según las tablas de Gaziano modificadas, en el munici-

pio de Jagüey Grande, Matanzas, realizada por Castillo Sánchez GA, (25) muestra similitudes con los  

resultados de la investigación, donde fueron superior su frecuencia de alto riesgo calculado, 26,7 % 

vs. 23,5 %, la actual. 

En la evaluación del RCV realizada por Santoyo Rodríguez FA et al. (22) en pacientes hipertensos,  

utilizando las tablas de Gaziano, se encontró predominio del riesgo moderado en el 38,6 % de los  

sujetos y con el riesgo alto el 27,2 %, ambos superan estos resultados. 

En la estimación del RCV en una población de 40 a 70 años de edad, del área de salud Mártires del 

Corynthia en La Habana, desarrollada por De la Noval García R et al. (19) donde se utilizaron las tablas 

de la OMS con colesterol, encontraron que predominó el bajo riesgo, como en la actual determinación, 

usando esas tablas. La diferencia fundamental está en el alto y muy alto riesgos sumados, que en ese 

trabajo ascendió a 2,3 % y en este, alcanzó el 9,4 %. Además, el colesterol elevado estuvo en el  

18,3 % de los casos y en el presente su frecuencia fue del 47,1 %.  

Significa que en esta población, casi la mitad presentó determinaciones elevadas de colesterol en  

sangre, considerado, un factor de riesgo cardiovascular primario. (4) Los estados hiperlipídicos, favore-

cen el atrapamiento del colesterol en la matriz del sub-endotelio vascular, lo que constituye, uno de 

los eventos precursores de la ateroesclerosis. Esta, representa el núcleo de la fisiopatología de las 

enfermedades vasculares. (26)  

En la predicción del RCV en la población cubana, desarrollada por Varona Pérez P et al. (20) se utiliza-

ron las tablas de la OMS. Predominó el bajo riesgo, y el alto y muy alto, sumaron una frecuencia de 

5,2 %, que fue superada por la observada aquí de 9,4 %, y la hipercolesterolemia registrada (8,4 %), 

también lo fue por la investigación. 

En investigación desarrollada sobre RCV por Acosta Batista C et al. (21) en personas de 40 a 79 años 

también en atención primaria, mediante las tablas de predicción del riesgo de la OMSAMRA, se en- 
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contró que el alto y moderado riesgos unidos, representaron el 58,7 %, lo que superó den forma 

amplia estos resultados, con esas tablas predictivas. 

Pramparo P et al. (27) en el estudio Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in Latin America 

(CARMELA), evaluaron el RCV en sujetos de ambos sexos de entre 25 y 64 años, en siete grandes 

ciudades de América Latina, según el algoritmo del puntaje de Framingham. Como resultado, uno de 

cada siete individuos tuvo riesgo significativo de sufrir un evento cardiovascular (14,3 %). La hiper-

colesterolemia tuvo una frecuencia de 14 %, por debajo de la del presente. 

Otro estudio de evaluación de Arboleda Carvajal MS et al. (28) del RCV basado en las tablas de Fram-

ingham en población de 20 a 62 años de edad, en Ecuador, encontraron predominio del bajo riesgo y 

solo un 0,4 % de alto riesgo, con una frecuencia de colesterol elevado de 4,4 %. Estos resultados 

exhibieron cifras muy bajas respecto al estudio CARMELA que tuvo similares características. Sería 

interesante conocer cómo se comportarían, si se utilizaran otras tablas predictivas, como las de  

Gaziano, por ejemplo. 

En la estratificación del RCV realizada por Glushkov S et al. (29) mediante las tablas de riesgo  

europeas Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE), predominó el riesgo moderado (41,8 %). El 

alto y muy alto alcanzó el 18,8 %, lo que lo sitúa por debajo de los resultados del estudio. No así la 

hipercolesterolemia, que estuvo presente en el 62 % de las personas, de esa población.  

En la actual investigación, se evidenció que aproximadamente un cuarto de la población estudiada 

(23,5 %), presentó estimación alta y muy alta del RCV y que poco menos de la mitad (47,1 %) fue 

portadora de hipercolesterolemia, por lo que fue tributaria de intervenciones educativas y de asisten-

cia médica dirigidas a la modificación y control de estos problemas detectados de forma inmediata. El 

cálculo del riesgo global de padecer y morir por enfermedad cardiovascular, tiene la finalidad de  

identificar a los pacientes, que pueden obtener mayor beneficio del tratamiento, ya sea farmacológico 

o no. (30) 

 

 

CONCLUSIONES 

Las tablas de Gaziano sin laboratorio, (8) permitieron una mejor estratificación de las estimaciones del 

riesgo cardiovascular de esta población, por lo que constituyeron un instrumento útil, para la  

predicción de su salud cardiovascular. Para su uso, no fueron necesarios los recursos materiales  

dados por reactivos y equipos de laboratorio, ni la energía eléctrica que los alimentara, ni los  

recursos humanos, como técnicos especializados en laboratorio clínico, por lo que su utilización fue 

ventajosa desde el punto de vista económico y social, por el ahorro que representaron, por su  

potencial de poder ser utilizadas en cualquier lugar y las bondades de ofrecer una valoración rápida 

del riesgo, capaz de generar acciones para proteger a individuos y poblaciones.  

Se debe establecer, por parte de la atención primaria de salud, la sistematización del cálculo del  

riesgo cardiovascular a toda la población a partir de determinada edad, puede ser los 40 años, con el 

control de esta actividad, por los grupos básicos de trabajo. 
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