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as enfermedades trasmisibles (ET) fueron el 

principal problema de salud para la especie 

humana durante 2,5 millones de años. Factores 

como el avance de la microbiología, la aplicación 

de vacunas contras varias de las ET y las reformas 

sanitarias ocurridas en la segunda mitad del Siglo 

XIX, contribuyeron a un descenso de la mortali-

dad de las ET, y en consecuencia a un aumento 

en la esperanza de vida al nacer. Proporcional al 

envejecimiento poblacional comenzó a aumentar 

la “carga global” de las enfermedades cardiovas-

culares (ECV) y en general de las crónicas no 

trasmisibles. Ya en 1900, es decir mucho antes 

del descubrimiento de los antibióticos, en Estados 

Unidos las ECV provocaron más fallecimientos 

que las ET1. En Cuba las ECV son la principal 

causa de muerte al menos desde 1970, cuando 

comenzaron los registros de mortalidad2. Esta 

transición demográfica-epidemiológica incentivó 

la investigación cardiovascular, pues hasta ese 

momento la comunidad científica estaba concen-

trada en el estudio de las ET. 

No fue hasta los años 60 del Siglo XX, que se 

logró identificar a los principales factores de ries-

go cardiovascular (hipertensión arterial, tabaqu 

 

 

mo, diabetes mellitus, hipercolesterolemia, seden-

tarismo y obesidad), gracias a los aportes de 

Framingham y otros estudios de cohortes. El co-

nocimiento de la etiología de las ECV ateroscleró-

ticas, así como la elevada mortalidad y letalidad 

que tienen estas enfermedades, motivaron el de-

sarrollo de funciones matemáticas predictivas de 

riesgo cardiovascular (RCV). Framingham creó en 

1967 el primer score predictivo de RCV. Actual-

mente hay múltiples funciones disponibles, como 

señalamos recientemente en una revisión sobre el 

tema en la Revista Cubana de Cardiología3.   

A pesar de sus limitaciones3, hay consenso de 

que la predicción del RCV es una de las  estrate-

gias  claves  de  la  prevención  ca rdiovascu-

lar 4 .  El cálculo del riesgo absoluto que tiene un 

sujeto puede tener las siguientes utilidades:  

a) estratificar el RCV de manera objetiva y compa-

rable,  

b) motivar al paciente a adherirse a las recomen-

daciones médicas,  

c) valorar el riesgo relativo (estrategia importante 

en los jóvenes, que casi siempre poseen un RCV 

bajo, producto al “peso” que tiene en la predic-

ción la variable edad)  

d) valorar la edad vascular,  
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e) evaluar la efectividad de las intervenciones y  

f) mejorar  el  coste-efectividad  del  “manejo”  

médico   

Esta última utilidad es la que más se ha redimen-

sionado en los últimos años. Pues inicialmente el 

RCV se aplicaba solo para decidir el uso de esta-

tinas en prevención primaria
5, 6

; pero en estos 

momentos se recomienda también como guía 

para el uso racional de varios “complementarios” 

en los sujetos asintomáticos7. Algunas de las 

consideraciones que en este sentido emiten la 

“American College of Cardiology Foundation” y la 

“American Heart Association" s o n
7

:  

 

1) La cuantificación de calcio coronario en los 

sujetos con RCV moderado (entre 10 y 20% 

por Framingham) es una recomendación Cla-

se IIa. Mientras que es IIb en los asintomáti-

cos con un RCV entre 6% y 10%. En tanto que 

no se recomienda (Clase III) en los pacientes 

de muy bajo RCV (<6%).  

 

2) La angiografía coronaria “no invasiva” por to-

mografía, las pruebas genéticas, las apolipo-

proteínas y los péptidos natriuréticos no  

están recomendados en los sujetos asin-

tomáticos (Clase III).  

 

3) a) La Proteína C Reactiva (PCR) puede ser 

útil (Clase IIa) en la selección de los pacien-

tes para el tratamiento con estatinas, que 

cumplan las siguientes condiciones: hombres 

y mujeres mayores de 50 y 60 años respecti-

vamente, con colesterol “LDL” menor de 130 

mg/dl, que no estén con tratamiento farma-

cológico hipolipemiante, hormonal o inmuno-

supresor, además sin antecedente personal 

de diabetes, enfermedad renal crónica, afec-

ciones inflamatorias severas o contraindica-

ciones para el tratamiento con estatinas. b) La 

PCR se considera razonable (Clase IIb) para 

la reclasificación del riesgo de los sujetos con 

RCV intermedio, que sean menores de 50 

años en el caso de los hombres o de 60 en 

las mujeres. c) No se recomienda (Clase III) 

la medición de la PCR en indiv iduos de al-

to RCV, ni en los asintomáticos de bajo RCV 

de menos de 50 años en los hombres o de 60 

en las mujeres. 

 

4) Ni el eco estrés, ni la imagen nuclear se re-

comiendan (Clase III) en los asintomáticos de 

bajo riesgo. 

 

5) Se acepta -aunque con controversia (IIb)- que 

la imagen nuclear se use en los asintomáticos 

diabéticos o si existen antecedentes patológi-

cos personales de ECV precoz o si la cuantifi-

cación de calcio es superior a 400. 

 

6) La coronariografia no invasiva debe evitarse 

(Clase III) en los asintomáticos.  

  

La indicación de los complementarios de acuerdo 

al RCV es una necesidad económica, para mejorar 

el coste/efectividad de las indicaciones en Cardio-

logía, pero además es una estrategia que puede 

evitar en algunos casos la iatrogenia médica. La 

exposición irracional de los individuos asintomáti-

cos jóvenes de bajo RCV, a estudios que aportan 

radiaciones como la “coronariografía no invasiva” 

(retrospectiva de 64 detectores con modulación de 

dosis supone 9 mSV, sin modulación 15 mSv) y la 

imagen nuclear (SPECT de perfusión miocardica 

con sestamibi supone 11 mSv), se acompaña de 

un impredecible riesgo cancerígeno a largo pla-

zo
8, 9

. 

En la práctica los scores predictivos de RCV se 

usan poco debido a factores subjetivos, pero tam-
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bién a dos elementos objetivos. Primero, la mayoría 

de los países no cuentan con tablas validadas a su 

entorno, por lo que el uso de scores “importados” 

puede disminuir la “efectividad” de la predicción. 

Segundo, frecuentemente no se dispone de todas 

las variables necesarias para calcular el RCV. Por 

ejemplo en Estados Unidos solo el 59.7% de las 

historias clínicas electrónicas tienen todos los da-

tos indispensables para realizar la predicción del 

RCV, s i e n d o  l a s  variables lipídicas las de 

mayor problema en este sentido (aportan casi 

2/3 de los datos faltantes)
 10

. Estas carencias de-

ben acrecentarse en los países de bajos y media-

nos ingresos. 

 

Motivados por estos aspectos Gaziano y cols. 

propusieron en el 2008 una tabla que tiene la 

“comodidad” de sustituir las variables lipídicas por 

el índice de masa corporal (IMC)
11,12

.  

Sobre esta novedad debemos alertar que:  

A) El 67% de los efectos cardiovasculares de la 

obesidad pueden ser explicados por otros facto-

res como los lípidos, la presión arterial sistólica y 

la diabetes mellitus
13

.  

 

B) Varios estudios no han encontrado relación 

significativa e independiente entre el IMC y el 

RCV
14

.  

 

C) La relación entre el IMC y el RCV no es conti-

nua pues puede haber una mayor mortalidad en 

el subgrupo de bajo peso
15

.  

 

D) Debido a las limitaciones que tiene el IMC en la 

valoración de la obesidad, una mejor alternativa 

seria la valoración conjunta de los índices 

antropométricos con el nivel de actividad física a 

través del score ergo-antropométrico (Tabla 1)
16

. 

 

Al margen de estas alertas y de las limitaciones 

generales de las funciones predictivas3,17, 

enhorabuena para los estudios que estimulan la 

utilización del RCV en nuestro medio; como es el 

caso del artículo de De la Noval y cols. que se 

publicó en el anterior número de la Revista 

Cubana de Cardiología y Cirugía Cardiovascular18. 

En este interesante trabajo se utilizó la función de 

Gaziano para estratificar el RCV en una muestra 

de los trabajadores del Instituto de Cardiología y 

Cirugía Cardiovascular de La Habana. De la Noval 

y cols. detectan la relación decisiva entre la edad y 

el RCV18, este hallazgo refuerza la importancia del 

uso del riesgo relativo sobre todo en los más 

jóvenes3. Más del 50% de los sujetos de bajo RCV 

por la función de Framingham-Wilson, pueden 

tener un riesgo relativo mayor que el de la media 

para su edad19.  

El RCV también puede ser útil en la comparación 

internacional, en el 2006 detectamos una mayor 

prevalencia de hipertensión arterial y una menor 

media de HDL en una muestra de trabajadores 

cubanos, a pesar de tener un menor perfil de 

riesgo global que la de trabajadores españoles 

(menor RCV global, media de edad y media de 

colesterol total) 20
. Es estimulante ver que se ha 

incrementado en los últimos años el número de 

publicaciones en Cuba sobre el RCV global21-27. 

 

En su suma, a pasar de sus limitaciones es 

necesario incentivar el uso de todas las 

aplicaciones del RCV, especialmente la 

relacionada con el “manejo” racional de los 

complementarios en cardiología. La tabla de 

Gaziano es una alternativa para la valoración del 

RCV global cuando no se dispone de las variables 

lipídicas. 
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Tabla 1. Clasificación ergo-antropométrica16. 

 

Paso 1: Determinar riesgo “antropométrico” (RA) Paso 2: Sumar 1 punto al 

RA si actividad física se-

dentaria o mala forma 

física** 

 Grasa abdominal por PC o ICC  

 

 

 

Riesgo ergo-

antropométrico 

PC Varones ≤ 

102 cm 

PC Varones > 

102 cm ó ICC > 

1 

Clasificación 

antropométrica 

IMC PC Mujeres  ≤ 

88 cm 

PC Mujeres > 88 

cm ó ICC > 0.85 

Bajo peso <18.5* Aumentado (1)* (0) (0) 

Peso normal 18,5-

24,9 

(0) (0) Aumentado (1) 

Sobrepeso 25,0-

29,9 

Aumentado (1) Alto (2) Alto (2) 

Obesidad I 30,0-

34,9 

Alto (2) Muy Alto (3) Muy Alto (3) 

Obesidad II 35,0-

39,9 

Muy Alto (3) Muy alto (3) Extremo (4) 

Obesidad III ≥ 40 Extremo (4) Extremo (4) Extremo (+4) 

Índice de masa corporal (IMC), perímetro abdominal (PC), razón cintura cadera (ICC). * Riesgo aumentado 

sobre todo en prevención secundaria. ** Definición de actividad física sedentaria (o mala forma física), 

según el método utilizado. 
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