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Resumen  

Introducción: En Cuba se han realizado aproximadamente 29 estudios que estiman el riesgo cardiovascular con el empleo de 

cinco tablas predictivas. En casi todos los estudios predomina el riesgo bajo, a pesar del aumento sostenido de las enfermedades 

cardiovasculares.  

Objetivos: Comparar la estimación del riesgo cardiovascular con más de una tabla predictiva y destacar la presencia de 

alteraciones en parámetros detectables con frecuencia y que no están contenidos en el cálculo de riesgo.  

Métodos: Estudio observacional, descriptivo, de corte transversal con 121 pacientes. Se realizaron medidas antropométricas y se 

identificó el estado nutricional y la obesidad abdominal en los pacientes. Se precisaron los valores de presión arterial, presión de 

pulso y la presencia de retinopatía hipertensiva. Se determinó el riesgo cardiovascular con las tablas de predicción de Gaziano 

y de la Organización Mundial de la Salud/Sociedad Internacional de Hipertensión para la región de las Américas, subgrupo A.  

Resultados: Predominó la hipertensión arterial y los hábitos tóxicos. Más de la mitad de la población fue catalogada como 

sobrepeso/obeso y con obesidad abdominal; el 20,7 % presentó presión de pulso elevada y el 30,6 %, retinopatía hipertensiva. El 

cálculo del riesgo por las tablas empleadas mostró un predominio del riesgo bajo, aunque con la tabla de Gaziano aumentó el 

riesgo alto-muy alto.  

Conclusiones: Se confirmó el predominio del riesgo bajo. Se destaca la prevalencia de factores de riesgo no contenidos en las 

tablas, y se ratifica que la tabla de Gaziano permite una estimación más adecuada del riesgo en esta población.  

Palabras clave: enfermedades cardiovasculares; riesgo cardiovascular; presión arterial; retinopatía hipertensiva; obesidad 

abdominal. 

 
Abstract  

Introduction: In Cuba, approximately 29 studies have been carried out that estimate cardiovascular risk with the use of five 

predictive tables. Low risk predominates in almost all studies, despite the sustained increase in cardiovascular diseases.  

Objectives: Compare the estimate of cardiovascular risk with more than one predictive table and highlight the presence of 

alterations in frequently detectable parameters that are not contained in the risk calculation.  

Methods: Observational, descriptive, cross-sectional study in 121 patients. Anthropometric measurements were carried out and 

the nutritional status and abdominal obesity in the patients were identified. The values of blood pressure, pulse pressure and the 

presence of hypertensive retinopathy were specified. Cardiovascular risk was determined with the prediction tables: the Gaziano 

and the World Health Organization/International Hypertension Society for the region of the Americas, subgroup A.  

Results: High blood pressure and toxic habits predominated. More than half of the population was classified as overweight/obese 

and with abdominal obesity; 20,7% had elevated pulse pressure and 30,6% presented hypertensive retinopathy. The risk 

calculation by the tables used, showed a predominance of low risk, although with the Gaziano table the high-very high-risk 

increases.  

Conclusions: The predominance of low risk is confirmed, the prevalence of risk factors not considered in the tables is highlighted 

and the idea that the Gaziano table allows a more adequate estimation of risk in our population is ratified. 

Keywords: cardiovascular diseases; cardiovascular risk; arterial pressure, hypertensive retinopathy, abdominal obesity.   
 

Introducción: 
 

 

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) se encuentran dentro de 
las diez primeras causas de muerte en Cuba y generan una de las 
mayores cargas de morbilidad.(1,2) Afectan, de manera creciente, a 
poblaciones en edad laboral y contribuyen a la pérdida de años 
potenciales de vida saludable, lo que origina un impacto económico 
y social sin precedentes.(3) Por tanto, constituye una necesidad 
establecer prioridades en la prevención de las ECV, a partir de la  
 identificación del riesgo cardiovascular (RCV) individual, que 
favorezca la modificación de esos indicadores.(4,5,6,7,8)  

 

El RCV es la probabilidad que tiene un individuo de desarrollar una 
enfermedad cardiovascular, en un período de tiempo determinado; 

y va a depender del número de factores de riesgo que estén presentes 
y la magnitud de ellos.(9,10) Resulta clave en la toma de decisiones 
más eficientes en la prevención primaria de las ECV, donde lo 
primordial es realizar modificaciones en el estilo de vida, decidir la 
pertinencia de la instauración de un tratamiento farmacológico y la 
periodicidad de las visitas de seguimiento.(11,12,13,14) 

 

La literatura muestra catorce modelos de evaluación del RCV, la 
mayoría derivados de la ecuación de riesgo del estudio de 
Framingham.(15,16) Sin embargo, muchas de las tablas, no se ajustan 
a la realidad epidemiológica de la población de estudio y algunas son 
de costosa implementación, pues requieren de pruebas de 
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laboratorio.(17) Por esto, las tablas predictivas para la estimación del 
riesgo se han recalibrado por regiones,(15,16) y se ha demostrado que 
las tablas no basadas en laboratorio, tienen una capacidad 
predictiva similar que las que cuentan con laboratorio, lo que mejora 
la factibilidad de su aplicación.(17) 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) plantea que, para la 
región de las Américas, e incluye a Cuba, solo es válida la tabla de la 
Organización Mundial de la Salud/Sociedad Internacional de 
Hipertensión de 2007 para la región de las Américas, subgrupo A 
(OMS/SIH AMR-A). No obstante, en la sistematización realizada en 
la literatura nacional, se encontraron 29 estudios originales que 
estiman la predicción del RCV con el empleo de cinco tablas. La falta 
de homogeneidad en los resultados al utilizar las diferentes tablas, 
llama de forma notable la atención.(18) En este sentido, cuatro de los 
estudios publicados(19,20,21,22) evalúan el RCV con el empleo de más 
de una tabla de predicción sobre la misma población, y se mantiene, 
como en otros estudios, una elevada frecuencia de pacientes con 
riesgo bajo, a pesar del aumento sostenido de las ECV en el país.     

 
Por tanto, los autores se plantean como objetivos comparar la 
estimación del riesgo cardiovascular con más de una tabla predictiva 
y destacar la presencia de alteraciones en parámetros detectables 
con frecuencia y que no están contenidos en el cálculo de riesgo. 
 

Método 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal 
en los Consultorios Médicos de Familia no. 12, 20 y 23, 
pertenecientes al Policlínico Julio Antonio Mella, municipio 
Guanabacoa, provincia La Habana, en el período 2021-2022. La 
muestra estuvo formada por pacientes sin antecedentes patológicos 
personales de ECV como infarto del miocardio o angina, 
enfermedad cerebrovascular o isquemia cerebral transitoria, 
claudicación intermitente o insuficiencia cardíaca; con edades 
comprendidas entre los 30-70 años, y que ofrecieron su 
consentimiento para participar en el estudio. Se excluyeron los 
pacientes que en el examen clínico presentaron signos de ECV. 

Se incluyeron un total de 121 pacientes de forma consecutiva, 
mediante muestreo no aleatorizado. Se recogieron datos 
demográficos y clínicos a través de la revisión de la historia clínica 
individual y familiar, el interrogatorio y el examen físico. Se 
efectuaron mensuraciones 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 
transmisibles. Cuba 2010-2011.(23)  

Se calculó el índice masa corporal (IMC) para identificar el estado 
nutricional de los pacientes; se utilizó la fórmula de Quetelet, 
peso(kg)/talla(m2), con los siguientes puntos de corte: bajo peso: 
IMC ‹ 18,5 kg/m2; normal: IMC de 18,5- 24,9 kg/m2; sobrepeso: 
IMC 25- 29,9 kg/m2; obeso clase I: IMC 30-34,9 kg/m2; obeso clase 
II: 35- 39,9 kg/m2; y obeso clase III: IMC ≥ 40 kg/m2.(24)  

Se realizó la medición de la circunferencia abdominal (CA) para 
determinar la obesidad abdominal en los pacientes. Se empleó la 
clasificación de CA establecida por la OMS, que define en los 
hombres: CA normal < 94 cm, valor alto 94-102 cm y muy alto > 102 
cm; mientras que en las mujeres: CA normal < 80 cm, valor alto 80-
88 cm y muy alto > 88 cm.(25)  

Se realizó la medición de la presión arterial y se calculó la presión de 
pulso (PP), según lo establecido en la Guía cubana para el 
diagnóstico, evaluación y tratamiento de la hipertensión 
arterial(24) y el Séptimo informe del Comité Nacional conjunto 
sobre prevención, detección, evaluación y tratamiento de la 
presión arterial alta:(26) se consideró PP normal < 60 mmHg y 
elevada ≥ 60 mmHg.  

Adicionalmente, previa coordinación con la especialista de 
oftalmología que brinda consulta en el policlínico, se les practicó el 
fondo de ojo a los pacientes para determinar la presencia de 
retinopatía hipertensiva. Ante el hallazgo de retinopatía 
hipertensiva, esta se graduó según la clasificación de Keith-
Wagener-Barker.(24) 

Una vez obtenidos todos los datos necesarios, se procedió a 
determinar el RCV a partir de la aplicación de las tablas de 
predicción: OMS/SIH AMR-A con sus dos variantes, sin y con 
colesterol,(27) y la tabla de Gaziano.(28) Para facilitar la comparación 
entre ambas tablas predictivas, fue necesario modificarlas 
parcialmente. En la tabla de Gaziano se consolidaron en una sola 
categoría de riesgo bajo, <10 %, dos riesgos que esta considera: < 5 
% y 5-10 %; mientras que en la tabla de la OMS/SIH AMR-A, se 
consolidaron en una sola categoría de riesgo muy alto, ≥ 30 %, los 
riesgos: 30- < 40% y ≥ 40 %. Finalmente, el riesgo se estratificó en 
ambos casos en: riesgo bajo < 10 %, riesgo moderado 10-19,9 %, 
riesgo alto 20-29,9 % y riesgo muy alto ≥ 30 %. 

Procesamiento de datos 
 

Se confeccionó una planilla para la recolección de los datos clínicos 
y demográficos de la población de estudio. Para su almacenamiento 
se utilizó un sistema de bases de datos y se procesó a través del 
software estadístico SPSS versión 21. Se determinaron las medidas 
de resumen para variables cualitativas (número absoluto, 
porcientos), y los estadígrafos χ2 de Pearson y t de Student para la 
comparación de medias. Todas estas determinaciones se realizaron 
teniendo en cuenta un α = 0,05 para garantizar la confiabilidad de 
las determinaciones de un 95 %. Los resultados del estudio se 
expresaron a través de tablas y gráficos, para su mejor comprensión 
y análisis. 
 

Resultados  

Tabla 1 - Variables clínicas y demográficas de la población de 
estudio 

Variable n (%) 
Total sujetos 121 (100) 
Edad 56 (38-68)

¥
 

Rango de 
edad 

30-39 14 (11,6) 
40-49 27 (23,3) 
50-59 36 (29,8) 
≥ 60 44 (36,3) 

Sexo Femenino 91 (75,2) 

Masculino 30 (24,8) 
Color de la 
piel 

Blanco 67 (55,4) 

Mestizo 26 (21,5) 
Negro 28 (23,1) 

Factores de 
riesgo 

HTA 72 (59,5) 

Obesidad 25 (20,7) 
DM 21 (17,4) 

Dislipidemia 18 (14,9) 
Consumo 

alcohol 
77 (63,6) 

Hábito de 
fumar 

62 (51,3) 

Años fumando 30 (5-50)
 ¥

 
Leyenda: ¥mediana (10-90th); HTA: hipertensión arterial 

esencial; DM: diabetes mellitus. 
 
En la tabla 1 se muestran las variables demográficas y clínicas de los 
pacientes incluidos en el estudio.  
 
Como se observa, la edad media de los pacientes fue de 56 años, con 
un predominio de los mayores de 60 años. Prevalecieron las mujeres 
y resultó más frecuente el color de piel blanco. Dentro de los factores 
de riesgo sobresalientes se encontraron la hipertensión arterial y el 
consumo de alcohol y tabaco como principales hábitos tóxicos. 
 
El análisis detallado de los hábitos tóxicos mostró que, de la 
totalidad de fumadores, más de la mitad eran activos, y casi todos 
los sujetos que consumían bebidas alcohólicas lo hacían de forma 
ocasional (fig. 1). 
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Fig. 1 – Hábitos tóxicos en la población de estudio. 

Tabla 2 - Examen físico en la población de estudio 

Variable n (%) 

IMC (Kg/m
2
) 25,3 (18,9-31,9)

¥
 

Estado 
nutricional 

Bajo peso 10 (8,3) 

Normal 46 (38,0) 

Sobrepeso 40 (33,1) 

Obeso clase I 21 (17,4) 

Obeso clase II 3 (2,5) 

Obeso clase III 1 (0,8) 

Circunferencia Abdominal (cm) 96 (75-111)
 ¥

 

Obesidad 
abdominal 

Sí 95 (78,5) 

No 26 (21,5) 

Presión arterial 
(mmHg) 

PAS 128 (110-160)
¥
 

PAD 80 (70-100)
¥
 

PAM 97 (83-115)
¥
 

PP 45 (30-65)
 ¥

 

Clasificación de 
PP 

Normal 96 (79,3) 

Elevado 25 (20,7) 

Retinopatía 
hipertensiva 

Sí 37 (30,6) 

No 84 (69,4) 

Grado de 
retinopatía 

I 34 (91,9) 

II 3 (9,2) 

III 0 

IV 0 

Leyenda: ¥mediana (10-90th); PAS: presión arterial sistólica; 

PAD: presión arterial diastólica; PAM: presión arterial media; PP: 

presión de pulso 

 

La tabla 2 muestra los hallazgos al examen físico, así como la 

clasificación de la población de estudio según su estado nutricional 

y obesidad abdominal, a partir de las mediciones del IMC y la CA, 

respectivamente. 

 

Como se observa, el 53,8 % de los pacientes, o sea, más de la mitad 

de la población de estudio se clasificó como sobrepeso/obeso; y es 

de destacar que el 78,5 % presentó obesidad abdominal. 

Adicionalmente, las cifras de presión arterial muestran una amplia 

variación, desde valores normales a elevados. Del total, un 20,7 % 

de los pacientes presentó cifras aumentadas en la PP; el 30,6 % de 

los pacientes exhibió retinopatía hipertensiva en el estudio del fondo 

de ojo, aunque de estos el 91,9 % fue clasificado con grado I. 

 

En la fig. 2 se representa una comparación del RCV calculado con el 

empleo de las tablas de predicción OMS/SIH AMR-A con sus dos 

variantes, sin colesterol y con colesterol, y la tabla de Gaziano. Como 

se observa, el riesgo calculado por la tabla de la OMS/SIH AMR-A 

es muy similar, en sus dos variantes. Sin embargo, con el empleo de 

la tabla de Gaziano se reduce a la mitad el porcentaje de pacientes 

con riesgo inferior al 10 % y aumenta de forma marcada el 

porcentaje de sujetos con riesgo alto-muy alto. 

 

Fig. 2 – Estratificación del RCV con el empleo de más de una tabla 

de predicción. 

 
 

Discusión   

Los factores de riesgo cardiovascular se clasifican en causales, 
mayores o independientes, al haberse demostrado una relación 
causal directa con las ECV, y entre ellos están la hipertensión arterial 
(HTA), la diabetes mellitus (DM), la hipercolesterolemia, el 
tabaquismo y la edad, que explican el 75 % de los eventos 
cardiovasculares.(30) La importancia de la HTA como determinante 
de RCV y los beneficios de su tratamiento han sido ampliamente 
establecidos.(30,31) Sin embargo, en la actualidad se debate sobre cuál 
de sus componentes predice mejor el RCV. De sus componentes, la 
presión arterial sistólica (PAS) y la PP, son los que han demostrado 
mayor valor como predictores de riesgo de ECV en relación con un 
aumento de la rigidez de la pared arterial, ruptura de la elastina 
medial, que aumenta la fatiga vascular y favorece la disfunción 
endotelial y el desarrollo de la aterosclerosis, en especial en sujetos 
mayores de 50 años.(32)  

En un reciente estudio se evidencia que la carga de HTA nocturna 
fue el marcador más alterado, seguida por la PP en el 70 % durante 
la noche y la hipertensión sistólica nocturna en el 65,6 %. Además, 
se plantea que la PP es un predictor del daño orgánico inducido por 
la HTA y un factor de riesgo de mortalidad cardiovascular, 
independiente de la PAS, tanto en la población general,(33) como en 
sujetos con alto riesgo.(34,35,36)  

La literatura revisada muestra que incluso en pacientes 
normotensos con PP elevada se presenta un aumento del RCV de un 
40 % cuando se compara con los sujetos normotensos con PP 
normales. Además, se ha planteado que la PP puede ser un predictor 
más potente que la PAS en la aparición de eventos coronarios y 
cerebrovasculares.(37) No obstante, la PP no es un parámetro 
habitualmente medido por los médicos y no está incluido en las 
tablas de predicción de RCV. 

Por otro lado, la retina es uno de los órganos diana que con mayor 
frecuencia se ve afectado por la HTA y el daño causado se encuentra 
íntimamente ligado a la gravedad, duración y rapidez de 
instauración de la HTA.(38,39) Los estudios han demostrado que la 
microvasculatura de la retina comparte rasgos fisiológicos y 
morfológicos con la circulación coronaria y del cerebro y, por ende, 
los cambios que se producen en dicha microvasculatura se 
correlacionan con cambios patológicos que ocurren en los pequeños 
vasos de otros órganos. A partir de lo cual, se admite que las lesiones 
retinianas más severas se asocian claramente con una mayor 
morbimortalidad cardiovascular.(40,41)  

No obstante, un estudio realizado con una cohorte poblacional de 87 
890 personas reveló que la retinopatía hipertensiva grado I y II, 
según la clasificación de Keith-Wagener-Barker, es un factor de 
riesgo de mortalidad cardiovascular independiente de otros factores 
de RCV. Adicionalmente, informa que la fundoscopia puede 
identificar la HTA "enmascarada" o HTA futura en una población 
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normotensa.(42) Como resultado, se considera que ningún examen, 
incluido la esfigmomanometría, es más importante que una 
cuidadosa fundoscopia en el conocimiento de la severidad y el 
pronóstico de la enfermedad hipertensiva, ya que muestra la posible 
duración de la HTA, el daño sufrido por los vasos de la retina, el 
estado actual del proceso y el probable curso.(43) Se justifica que la 
retinopatía hipertensiva constituye un marcador precoz y predictivo 
de RCV.  

Respecto a la obesidad, esta ha sido considerada como una epidemia 
mundial, y al menos un tercio de la población adulta es obesa. 
Numerosos estudios han demostrado que la obesidad se asocia con 
un mayor RCV y, que la pérdida de peso en personas con sobrepeso 
y obesidad reduce los factores de riesgo de ECV como la DM, la HTA, 
la dislipidemia y la apnea del sueño, entre otras.(44,45,46,47) Sus efectos 
directos son mediados por adaptaciones estructurales y funcionales 
del sistema cardiovascular inducidas por la generación de un estado 
inflamatorio y protrombótico e indirectamente por la expresión de 
factores de riesgo concomitantes, como la resistencia a la insulina, 
la DM tipo 2, la adiposidad visceral, la HTA y la dislipidemia.(46) 

La acumulación de grasa en el abdomen, en el compartimiento 
visceral se asocia a factores de riesgo metabólicos y a la 
aterosclerosis,(45,46,47) pues el tejido visceral es metabólicamente 
más activo y secreta adipocinas que causan un estado 
proinflamatorio sistémico y favorecen la resistencia a la insulina. 
Los estudios prospectivos del Framingham Heart Study han 
demostrado el papel de la obesidad abdominal como factor 
predictivo de mortalidad y ECV.(48) 

Existe una fuerte correlación entre la obesidad y la obesidad 
abdominal; sin embargo, algunas personas pueden clasificarse 
como obesas y no presentar obesidad abdominal e incluso, pueden 
encontrarse personas con un estado nutricional normal que 
presenten obesidad abdominal.(45) Esto está dado por la debilidad 
intrínseca que presenta el cálculo del IMC, que no discrimina entre 
masa corporal grasa y magra, ni evalúa los diferentes patrones de 
composición corporal y distribución de la grasa, lo que propicia un 
subdiagnóstico del RCV en la práctica clínica.(46) Los investigadores 
del presente estudio resaltan que la obesidad abdominal, incluso en 
individuos con peso normal, puede desenmascarar un mayor RCV y 
debería ser un parámetro considerado en el cálculo de RCV.  

En Cuba se han realizado mínimo 4 estudios,(19,20,21,22) entre los años 
2012 y 2020, que emplean más de una tabla de predicción del RCV. 
De estos, dos se realizaron en atención primaria de salud,(19,21) otro 
en el Instituto Nacional de Endocrinología en sujetos sobrepesos y 
obesos,(20) y el más reciente en el Hospital Psiquiátrico de La 
Habana con pacientes esquizofrénicos.(22) La distribución de los 
factores de riesgo cardiovascular no fue uniforme y sin embargo, en 
la mayoría de las investigaciones predominó el RCV bajo.  

En el estudio realizado por Casado Méndez y otros(19) para estimar 
el RCV en pacientes de la atención primaria de salud, con el empleo 
de las tablas de la OMS/SIH AMR-A con colesterol y Gaziano, no se 
observaron diferencias significativas con la aplicación de las tablas 
en la población, siendo prevalente el RCV moderado. Los autores 
concluyen que la prevalencia de la mayoría de los factores de riesgo, 
aumentó proporcionalmente con la edad, lo que condujo a un mayor 
puntaje, y por tanto, a un mayor índice de riesgo relacionado con la 
edad.(19) 

En la evaluación del RCV realizada por Cabrera Rode y otros en 
pacientes sobrepesos/obesos, utilizando las tablas de Framingham, 
OMS/SIH AMR-A con colesterol y Gaziano, al compararse la 
frecuencia del RCV para cada tabla, se observó que el riesgo 
moderado y alto, según las tablas de Gaziano, fue superior al 
encontrado por las tablas de Framingham y de la OMS/SIH AMR-
A (20,6 vs. 2,9 y 3,7 %, respectivamente). Además, se señala que 
todos los casos con RCV moderado y alto, según las tablas de 
Framingham y la OMS/SIH AMR-A, estaban incluidos en los 
hallados por las tablas de Gaziano.(20) 

Una reciente investigación,(21) que empleó las tablas de la OMS/SIH 
AMR-A con colesterol y la de Gaziano, mostró un predominio del 
riesgo bajo; sin embargo, con el empleo de la tabla de Gaziano se 
evidenció un riesgo alto de 23,6 % y los autores concluyen que 
Gaziano permite una mejor estratificación en la estimación del RCV. 

Asimismo, en el estudio de Sotolongo López y otros,(22) al comparar 
las estimaciones realizadas con las tablas de la OMS/SIH AMR-A 
con colesterol y la de Gaziano, existió una relación inversa entre los 
RCV estimados, representando el 73,8 % de los pacientes el riesgo 
bajo con las tablas de la OMS/SIH AMR-A, en correspondencia con 
el 42,5 y el 44,8 % de los pacientes con riesgos moderados y alto 
respectivamente, al aplicarles las tablas de Gaziano. Los resultados 
del presente estudio están alineados con los anteriores, con un 
riesgo alto de un 29,8% de sufrir una ECV con el empleo de la tabla 
de Gaziano.  

Conclusiones 

El estudio realizado confirma el predominio del RCV bajo en la 

población de estudio. No obstante, destaca la prevalencia de 

parámetros, tales como el sobrepeso/obesidad, la obesidad 

abdominal, la PP elevada y la presencia de retinopatía hipertensiva, 

que no están contenidos en las tablas predictivas y pueden influir en 

la ocurrencia de las ECV. Adicionalmente, ratifica la idea de que la 

tabla de Gaziano permite una estimación más adecuada del riesgo 

en esta población.  

 

Por otro lado, el diseño transversal del estudio no permite definir la 

posible asociación entre las alteraciones detectadas en los 

parámetros con la ocurrencia de ECV ni la frecuencia de su 

aparición. 
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