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RESUMEN

Introduccion Las Enfermedades Cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte
en Cuba. Para evaluar el riesgo de padecerlas se han creado multiples tablas
de riesgo; una de ellas es la propuesta recientemente por la Organizacién
Mundial de la Salud. (OMS)

Objetivo Determinar el Riesgo Cardiovascular Global en una poblacion del Area de
Salud Martires del Corynthia del municipio Plaza de la Revoluciéon, Ciudad
Habana.

Métodos Estudio descriptivo transversal, en una muestra de poblacion de 40 a 70

afios. Se estudiaron 1287 personas escogidas al azar, mediante un mues-
treo por conglomerados bietapico, y para la seleccion de los individuos
muestreo aleatorio simple. Variables utilizadas: edad, sexo, nivel educacio-
nal, ocupacién tabaquismo, presencia de diabetes mellitus, obesidad, pre-
sion arterial, triglicéridos y colesterol sérico. Las medidas de resumen utili-
zadas fueron los porcentajes.

Resultados Se utiliz6 el calificador de riesgo de la OMS. Clasificaron como bajo riesgo el
93,6% de los individuos; moderado riesgo el 4 %; alto riesgo 1,2%; muy al-
to riesgo el 0,6 % y en muy muy alto riego el 0,5 %. Este riesgo aumentado
predomind en hombres y aumenté con la edad. La prevalencia de factores
de riesgo encontrada en orden decreciente fue: hipertrigliceridemia, hiper-
tension arterial, habito de fumar, obesidad, hipercolesterolemia y diabetes
mellitus.
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Conclusion

El bajo nivel de Riesgo Cardiovascular Global en esta poblacion pudiera es-
tar determinado por el instrumento de medicién utilizado el cual subestima
el riesgo real de nuestra poblacion.

Palabras clave: Riesgo Cardiovascular Global, Tablas de riesgo.
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Cardiovascular diseases constitute the first cause of death in Cuba. In order
to assess the cardiovascular risk, several risk models have been created.
One of them was recently proposed by the World Health Organization
(WHO).

To determine the global cardiovascular risk in the Health Area population of
Martires del Corynthia in the Plaza de la Revolucién municipality of Havana.

A descriptive, cross-sectional study of a population sample from 40 to 70
years was conducted. We included 1 287 randomized subjects chosen
through double-stage cluster sampling and for the individual selection
through simple randomized sampling. The variables used were age, sex,
educational level, occupation, smoking habit, diabetes, obesity, arterial
pressure, total cholesterol and triglycerides. Percentages were calculated to
summarize the qualitative data obtained.

The WHO risk model was used. 93,6% of subjects were classified as low risk;

intermediate risk 4%; high risk 1,2%; very high risk 0,6% and in very very
high risk 0.5 %. The highest risk categories prevailed in men and it was in-
creased according to age. The risk factors prevalence found in falling order
was: high triglyceride levels, arterial hypertension, smoking habit, obesity,
high cholesterol levels and diabetes.

The low Global Cardiovascular Risk levels found in our population could be
determined by the risk model used, which underestimates our population's
real risk.

Key words: Global cardiovascular risk, risk models.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV)
constituyen una de las causas mas impor-
tantes de discapacidad y muerte prematura
en todo el mundo. El problema subyacente
es la aterosclerosis, que progresa a lo largo
de los afos. Los episodios coronarios y ce-
rebro vasculares agudos se producen de
forma repentina y conducen a menudo a la

muerte antes de que pueda dispensarse la
atencion médica requerida.*?

Se conoce que la prevenciéon primaria de las
enfermedades cardiovasculares se centra en
el control de los factores de riesgo, elemen-
tos asociados a la incidencia y mortalidad
por estas enfermedades.®>* La mejor herra-
mienta para establecer prioridades en pre-
vencion primaria cardiovascular es la esti-
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macioén precisa del riesgo de desarrollarlas.®
Existe una idea generalizada de reemplazar
las clasificaciones basadas en factores de
riesgo aislados por una nueva clasificacion
fundamentada en el nivel riesgo de enfer-
medad cardiovascularen 5 o 10 afios.

En 1990 se publico la primera version de la
funcién y tablas de riesgo de Framingham
clasica.® Posteriormente los autores estable-
cieron un método de calibracion para su
adaptacién con el propésito de que se pu-
diera utilizar en diferentes poblaciones. A
partir de entonces multiples calculos de sco-
re de riesgo han sido desarrollados como
por ejemplo: Framingham por categorias en
1998, REGICOR para Esparfia 2003, Tablas
de Nueva Zelanda, Sheffield, SCORE,
PROCAM y mas recientemente las de la OMS
disefiadas para las diferentes regiones del
mundo.”**

Las tablas de riesgo son métodos simplifica-
dos de estimacion, basados en funciones
matematicas que modelan el riesgo de los
individuos de distintas cohortes de poblacio-
nes seguidas, generalmente, durante 10
afnos. En ellas se establece un algoritmo
matematico que permite obtener el porcen-
taje de desarrollar un evento cardiovascular
en este periodo de tiempo pero es absolu-
tamente necesario que los datos sean re-
presentativos de la poblacion cuyo riesgo se
va a calcular. Esta estimacion, llevada a
escala individual, sustenta la toma de deci-
siones y facilita la priorizacion de las actua-
ciones preventivas.**

En Cuba no existen estudios publicados so-
bre Riesgo Cardiovascular Global (RCG) en
adultos, ni contamos con tablas de riesgo
cubanas necesarias para realizar interven-
ciones sobre los grupos de alto y mediano
riesgo. Por tanto, el presente estudio consti-
tuye uno de los primeros que se realiza en
la atencién primaria de salud y en el muni-
cipio capitalino de Plaza de la Revolucion, el
cual presenta una elevada tasa de mortali-
dad por enfermedades cardiovasculares
segun el Analisis de la Situaciéon de Salud
Municipal 2006, lo que justifica plenamen-
te la realizacion de este estudio.

OBJETIVO

Determinar el Riesgo Cardiovascular Global
en una poblacion del Area de Salud Martires
del Corynthia del municipio Plaza de la Re-
volucion, Ciudad Habana.

Identificar los factores de riesgo coronario
presentes en estos individuos.

METODOS

Estudio descriptivo de corte transversal,
durante los afios 2008-2009.

El criterio de inclusion fueron individuos en
grupo de edades entre 40 y 70 afos, de
ambos sexos del Area de Salud Martires del
Corynthia, dispensarizados como supuesta-
mente sanos y que previo consentimiento
informado accedieron ser incluidos en el
estudio.

En el area existen 12 285 personas en ese
grupo de edades, de ellos 5 782 hombres y
6 503 mujeres. Se visitaron 1 100 viviendas
luego de adicionar un 10% por no respues-
ta; se alcanzandose alcanz¢6 al final encues-
tar 1 287 sujetos (9,7% del total en ese
grupo de edades). Se realiz6 un muestreo
por conglomerados bietapico y muestreo
aleatorio simple, por lo que al final el disefio
muestral resulté ser equiprobabilistico. La
limitaciéon del estudio lo constituyd el nume-
ro muestral (1 287 personas) teniendo en
cuenta la disponibilidad de recursos existen-
tes (reactivos de laboratorio).

Los seleccionados fueron entrevistados por
el médico y enfermera de la familia, se re-
visO la historia clinica personal y el registro
de dispensarizacion.

Las medidas de resumen utilizadas fueron
los porcientos y como calificador de riesgo
las tablas de prediccion del riesgo de la
OMS/ISH por subregiones epidemioldgicas y
Estados Miembros de la OMS.*?

Las operacionalizacion de las variables fue-
ron:

e Obesidad:IMC = Peso Kg/Talla m?
(>=30 obesidad).
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Hipertensiéon Arterial: >=140/90mmHg
(7 JNC), antecedente personal de hiper-
tension arterial o tratamiento antihiper-
tensivo. (Metodologia de la OMS)

° Diabetes: Glicemia en ayunas >=7
mmol/l, antecedente personal de diabe-
tes o tratamiento hipoglicemiante.

° Hipercolesterolemia: Colesterol >=5,2
mmol/l (ayuno de 12 horas).

Hipertrigliceridemia: Triglicéridos
>=1,5mmol/l (ayuno de 12 horas).

Para estas 3 determinaciones se utilizé el
sistema Accutrend GC (Accutrend GC ®,
Roche Diagnostics, Germany) por tira reac-
tiva (quimica seca).

RESULTADOS

En la Tabla 1, se aprecian las caracteristicas
sociodemograficas de la muestra de indivi-
duos estudiados. En este estudio las muje-
res estuvieron mas representadas (64,8%).
El grupo de edad que predominé fue el de
60-70 afos (37,5%), seguido por el de 40-
49 (36%) y finalmente el de 50-59 afios
(26,5 %).

El 79,2% de los encuestados tenia nivel
educacional de pre-universitario, secundaria
el 13,8%, primaria 6% Yy universitarios el
1%, lo que muestra un alto nivel educacio-
nal para estos grupos de edades.

Mas de la mitad de estos individuos eran
trabajadores activos (68,6%), jubilados el
23,5%, amas de casa el 6,4%, y estudian-
tes el 1,5%, evidenciandose lo que eviden-
ci6 el predominio de una poblacién aun so-
cialmente activa.

En la Tabla 2 se observan los niveles de
riesgo, 1 204 individuos clasifican como bajo
riesgo (93,6%), 52 como moderado riesgo
(4,0%), alto riesgo 16 (91,2%), muy alto
riego 8 (0,6%) y muy muy alto riesgo 7
(0,5%), si agrupamos los 3 niveles de alto
riesgo serian 31 individuos o lo que es lo
mismo el 2,3% de los estudiados tendrian
una alta probabilidad en el préximo decenio
de sufrir en diferente magnitud una enfer-
medad cardiovascular.

AEEIEWM Distribucion de la poblaciéon segun
caracteristicas sociodemogréficas
Variables sociodemograficas No %
Grupo de edades (afos)
40-49 404 36,0
50-59 341 26,5
60-70 482 37,5
Sexo
Masculino 453 35,2
Femenino 834 64,8
Nivel educacional
Primaria 77 6
Secundaria 178 13,8
Pre Universitario 1019 79,2
Universitario 13 1,0
Ocupacion
Trabajador 883 68,6
Jubilado 302 23,5
Ama de casa 83 6,4
Estudiante 19 1,5
Il ] ER28 Riesgo Cardiovascular Global OMS de
la poblacién estudiada a los 10 afios
Nivel de Riesgo No %
Bajo (<10%) 1204 93,6
Moderado (10-19,9%) 52 4,0
Alto (20-29,9%) 16 1,2
Muy alto (30-39,9%) 8 0,6
Muy muy alto  (>40%) 7 0,5
Total 1287 100,0

En la Tabla 3 se muestran los niveles de
riesgo segun sexo, el 94% de las mujeres
clasificaban como bajo riesgo, 4,4% como
moderado riesgo, 0,5% como alto riego,
0,6% como muy alto riesgo y 0,5% como
muy muy alto riesgo. En el caso de los
hombres el 93,6% clasific6 como bajo ries-
go, 4,0% como moderado, 1,2% como alto,
0,6% clasific6 como muy alto riesgo y 0,5%
como muy muy alto riesgo. Si unimos estos
3 dltimos grupos para considerar como alto
riesgo observamos predominio en el sexo
masculino 4% contra 1,6% en el sexo fe-
menino.

A continuacion observemos la Tabla 4 en el
que se muestra la prevalencia de algunos
factores de riesgo coronario en los indivi-
duos estudiados y distribuidos por grupos de
edades.

La hipertrigliceridemia fue el factor de riesgo
encontrado con mayor prevalencia (36%),
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IR Riesgo Cardiovascular Global OMS de la poblacion estudiada a los
10 afios segun sexo
ivel d i Sexo
NRAE C10) RIS Femenino Masculino Total
Cardiovascular n=834 nN=453
Total OMS - -
No % No % No %
Bajo 784 94,0 420 92,7 1204 93,6
Moderado 37 4,4 15 3,3 52 4,0
Alto 0,5 12 2,6 16 1,2
Muy alto 5 0,6 3 0,7 8 0,6
Muy muy alto 0,5 3 0,7 7 0,5
Total 834 100,0 453 100,0 1287 100,0

I JERZM  Prevalencia de algunos factores de riesgo coronario distribuidos por grupos de
edades
Edad (ahos)
Factores de riesgo 40-49 50-59 60 y mas Total
No % No % No % No %
Hipercolesterolemia 64 14,2 82 24,0 87 18,0 235 18,3
Hipertrigliceridemia 160 35,6 138 40,5 162 33,6 463 36,0
Habito de fumar 102 29,1 79 28,6 67 17.4 251 24,5
Hipertension arterial 119 26,4 71 20,8 126 26,1 322 25,0
Obesidad 88 19,6 69 20,2 99 20,5 258 20,0
Diabetes mellitus 21 4,7 27 7,9 43 8,9 91 7,1
mas aun en el grupo de edades de 50-59 DISCUSION

anos que llegdé a 40,5%.

En orden decreciente le siguié la hiperten-
sion arterial con un 25% de prevalencia
predominando en el grupo de edades de 40-
49 afos.

El tabaquismo mostré una prevalencia total
de 24,5% siendo mayor entre los individuos
de 50-59 afios.

La obesidad alcanzé el 20% de prevalencia
total con predominio en el grupo de 60 afios
y mas de edad.

La prevalencia de hipercolesterolemia fue de
18,3% en total, con predominio en las eda-
des de 50-59 afios.

Por dltimo se encontré que la presencia de
diabetes mellitus entre estos individuos fue
de un 7,1%, predominando en el grupo mas
longevo de 60 afios y mas.

Es bueno sefialar que las herramientas para
la evaluacion del riesgo tienen limitaciones,
originalmente fueron desarrolladas para
evaluar los pobladores de Framingham
(Boston, EEUU) y parecen no ser tan utiles
cuando se las aplica a poblaciones de menor
incidencia de eventos cardiovasculares
(ejemplos: grupos latinos, indios america-
nos, europeos de la cuenca del Mediterrdneo
y asiaticos).® El estudio de D’Agostino y col.
aplic6 esta regla de prediccion de Framing-
ham a 23 424 personas de seis cohortes de
EEUU. mostrando que su prediccién era peor
en nativos americanos, hispanicos y japone-

ses.’

Una cohorte de 6 643 hombres de 24 ciuda-
des de Inglaterra que comenzé a ser segui-
da en 1978-80 mostré que el modelo pre-
dictivo de Framingham sobreestimaba el
riesgo cardiovascular a diez afios en esta
poblacién.®
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El estudio PROCAM que aplic6 la ecuaciéon de
Framingham incluyendo historia familiar de
cardiopatia isquémica, LDL colesterol y tri-
glicéridos y se basé en el seguimiento de
una cohorte alemana, sobrestimé sistemati-
camente el riesgo de padecer un evento.'’

En nuestro estudio se encontré que en la
poblacién estudiada en ese grupo de edades
de 40 a 70 afios clasificaban como bajo
riesgo el 93,6% de los encuestados. Un es-
tudio realizado en Cartago, Costa Rica, a
una muestra de 735 personas entre 15 y 64
afios clasific6 como bajo riesgo utilizando
diferentes tablas entre el 72 y el 88 % de
los individuos.*®

Si agrupamos las categorias alto, muy alto y
muy muy alto riesgo encontramos en nues-
tra serie que el riesgo cardiovascular eleva-
do fue de 2,3% (1,6% para mujeres y 3,0%
para hombres). Tablas 2 y 3.

En cuanto a la prevalencia de factores de
riesgo coronario se aprecia en la Tabla 4
que la prevalencia de hipertrigliceridemia en
esta poblacion estudiada es elevada alcan-
zando casi el 40%.

El habito de fumar, la hipertension arterial y
la obesidad mostraron prevalencias de
24,5%, 25% y 20% respectivamente en
este estudio, cifras muy similares a las que
se reportan en los 6 329 individuos de 20 a
79 afnos participantes en la Encuesta
NHANES 2003-2006 en EEUU excepto en la
obesidad (IMC >=30) que alcanzé en la en-
cuesta norteamericana el 32%. En orden
decreciente la prevalencia de hipercolestero-
lemia (18,3%) y de diabetes mellitus
(7,1%) encontrada no fue mayor que las
reportadas en NHANES (5,6 y 18,6%) y en
la encuesta costarricense de riesgo del Pro-
yecto CARMEN realizada en 2006.%2°

Podemos concluir que las funciones de
célculo de riesgo cardiovascular global son
instrumentos de ayuda en la toma de deci-
siones clinicas, pero adolecen de ciertas
limitaciones y su interpretacion debe ser
flexible y permitir la intervencién modulado-
ra del juicio clinico y el sentido comun.

Algunas de estas tablas frecuentemente
subestiman el riesgo por no incluir todos los

factores de riesgo coronario y otras por el
contrario, lo sobrestiman, especialmente
cuando se aplican en paises o0 regiones con
menor riesgo cardiovascular.*®

CONCLUSIONES

El nimero de personas con riesgo moderado
y alto es bajo posiblemente porque en estas
tablas no se incluyen los triglicéridos, factor
de riesgo independiente reconocido en la
literatura mundial y de elevada prevalencia
en nuestra poblacion.

Ello nos lleva a plantear que estas tablas
posiblemente subestiman el riesgo cardio-
vascular en nuestra poblacién.
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