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RESUMEN 
 
Introducción: una dieta insana y la inactividad física, resultan en la aparición del sobrepeso y la obesidad, que tienen 
un fuerte vínculo con las enfermedades no transmisibles y marcan un incremento del riesgo cardiovascular. 
Objetivo: evaluar el estado nutricional de una población y estimar su riesgo cardiovascular según las tablas 
predictivas de Gaziano sin laboratorio. Metodología: se realizó un estudio transversal descriptivo, para la evaluación 
del estado nutricional y la estimación del riesgo cardiovascular en una población. 152 individuos con edades entre 
40 y 70 años, constituyeron la muestra, proveyeron su consentimiento informado, y se les exploró edad, sexo, nivel 
educacional y ocupación, antecedentes patológicos personales y familiares. Se les realizó examen físico con 
mediciones de la presión arterial, el peso y la talla. Se efectuó la determinación del riesgo cardiovascular, según las 
tablas predictivas de Gaziano sin laboratorio. Para el procesamiento de los datos, se usó el paquete estadístico SPSS 
15.0, se calcularon frecuencias absolutas y porcentajes, y los resultados se expresaron en tablas. Resultados: 73,7 % 
de los individuos resultaron sobrepesos, obesos y extremadamente obesos y 13,8 % presentaron sobrepeso global, 
unido al riesgo cardiovascular global muy alto. 
 
Palabras clave: Obesidad, sobrepeso, sobrepeso global, riesgo cardiovascular. 
 
ABSTRACT 
 
Background: an unhealthy diet and physical inactivity result in appearance of overweight and obesity, which have a 
strong link with non-communicable diseases and mark an increase in cardiovascular risk.  Objective: to assess the 
nutritional status of a population and estimate their cardiovascular risk according to the Gaziano predictive tables 
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without laboratory. Methodology: a descriptive cross-sectional study to assess the state nutritional and 
cardiovascular risk estimation in a population. 152 individuals with ages between 40 and 70 years, constituted the 
sample, they provided their informed consent, and they were explored age, sex, educational level and occupation, 
pathological history personal and family. Physical examination with measurements was performed blood pressure, 
weight and height. The cardiovascular risk determination, according to the Gaziano predictive tables without 
laboratory. For data processing, it was used the statistical package SPSS 15.0, absolute frequencies and percentages 
were calculated, and the results were expressed in tables. Results: 73.7% of the individuals were overweight, obese 
and extremely obese and 13.8% were global overweight, together with very high overall cardiovascular risk. 
 
Keywords: Obesity, overweight, global overweight, cardiovascular risk.  
 
 
INTRODUCCIÓN 

 
En los últimos años, se vienen produciendo cam-

bios en los hábitos alimenticios, que no son benefi-
ciosos (Serrano et al., 2003). Las personas están 
abandonando las dietas tradicionales, por lo general 
más sanas, por dietas modernas constituidas en su 
mayoría por alimentos procesados, ricos en grasas 
saturadas, azúcar y sodio, con un bajo contenido de 
nutrientes esenciales y fibra. Se ofrece, un mercado 
creciente, de comida rápida y comida basura 
(UNICEF, 2019).  La población mundial se concentra 
en las ciudades y las actividades en estas, son cada 
vez más sedentarias y se emplean medios de 
transporte, para recorrer distancias relativamente 
cortas (Serrano et al., 2003).  

La dieta no sana y la inactividad física sumadas, 
dan como resultado, la aparición del sobrepeso y la 
obesidad (WHO, 2018), que tienen un fuerte vínculo 
con las enfermedades no transmisibles (ENT), con los 
aumentos en los costos de salud y la reducción de la 
productividad del trabajo (WHO, 2013). Se ha produ-
cido una transición del bajo peso, al sobrepeso y la 
obesidad en todo el mundo, que ahora enfrenta, una 
epidemia severa de obesidad (NCD Risk Factor 
Collaboration, 2016).  

Entre 1975 y 2016, la prevalencia mundial de la 
obesidad casi se ha triplicado. En 2016, el 39% de las 
personas adultas de 18 o más años tenían sobrepeso, 
y el 13% eran obesas (OMS, 2018).  Si las tendencias 
posteriores al año 2000 continúan, la probabilidad de 
alcanzar el objetivo global de detener el aumento de 
la obesidad, es prácticamente cero. Para el año 2025, 
se considera que la prevalencia mundial de obesidad 
alcanzará el 18% en hombres y superará el 21% en 
mujeres y la obesidad severa superará el 6% en 
hombres y el 9% en mujeres (NCD Risk Factor 
Collaboration, 2016).  En los últimos 20 años ningún 
país ha avanzado en la disminución de los niveles de 
sobrepeso y obesidad (UNICEF, 2019). En Cuba, la 
obesidad tuvo una prevalencia en los adultos de 14,8 
%, según la III Encuesta Nacional de factores de 
riesgo (III ENFR) (Bonet et al., 2014)  y en el año 
2016, fue del 27 % (WHO, 2018), prácticamente se 
duplicó, en solo seis años. 

El sobrepeso y la obesidad se definen como una 
acumulación anormal o excesiva de grasa que puede 
ser perjudicial para la salud. Para identificar el 

sobrepeso y la obesidad en los adultos se utiliza el 
índice de masa corporal (IMC) que es un indicador 
simple de la relación entre el peso y la talla. Se 
calcula dividiendo el peso de una persona en kilos 
por el cuadrado de su talla en metros (kg/m2) (NCD 
Risk Factor Collaboration, 2016). Para su evaluación 
utiliza los siguientes puntos de corte: deficiencia 
energética crónica, IMC ≤ 18,4kg/m2; aceptable, IMC 
18.5-24.9 kg/m2; sobrepeso, IMC 25-29.9 kg/m2; 
obeso, IMC 30-39.9 kg/m2; y extremadamente obeso, 
IMC ≥ 40.0 kg/m2 (Shetty y James, 1994).   

Un IMC elevado es un importante factor de riesgo 
de enfermedades no transmisibles, como las enferme-
dades cardiovasculares (ECV) (principalmente las 
cardiopatías y los accidentes cerebrovasculares), la 
diabetes (UNICEF, 2019; OMS, 2018), algunos cán-
ceres (endometrio, mama, ovarios, próstata, hígado, 
vesícula biliar, riñones y colon), y los trastornos del 
aparato locomotor (la osteoartritis) (OMS, 2018). El 
incremento del IMC, podría repercutir en el aumento 
de la presión arterial y de los niveles de colesterol 
sérico (NCD Risk Factor Collaboration, 2016).  Puede 
establecerse una relación causal entre el sobrepeso y 
la obesidad con la hipertensión arterial (HTA) (Vega 
et al., 2018), que es una enfermedad trazadora, para 
el desarrollo y aparición ECV. 

El riesgo de contraer las ECV, crece con el 
aumento del IMC (OMS, 2018).  El sobrepeso y la 
obesidad han marcado un incremento del riesgo 
cardiovascular (RCV) (Arboleda y García, 2017).  El 
23 % de las enfermedades isquémicas del corazón les 
son atribuidas (WHO, 2009).   

El riesgo cardiovascular (RCV) es la probabilidad 
de sufrir un evento cardiovascular o muerte en un 
período de tiempo determinado (Williams et al., 
2019), es importante para la prevención de las ECV. 
Se basa en la presencia o no de una enfermedad coro-
naria previa u otras formas clínicas de enfermedad 
arteriosclerótica y en la valoración conjunta de 
determinados factores de riesgo. Permite identificar a 
las personas con alto riesgo, que demandarán una 
intervención más precoz e intensa, que los de bajo 
riesgo (Pallarés et al., 2015). Existen numerosas 
funciones o tablas para estimarlo, estas funciones son 
ecuaciones matemáticas, basadas en el grado de 
exposición a los factores de riesgo cardiovascular 
clásicos, para estimar la probabilidad futura de 
contraer tales enfermedades (Elosua y Morales, 
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2011). En esencia, están basadas, en los identificados 
en el estudio de Framingham: edad, sexo, HTA, 
diabetes mellitus, adicción a fumar y nivel de 
colesterol en sangre (D’Agostino et al., 2013).  

Dentro de los factores de riesgo cardiovascular, la 
HTA tiene un protagonismo especial. Lograr que los 
pacientes que la padecen estén normotensos tiene 
gran importancia para la prevención de las ECV. La 
presión arterial baja, reduce significativamente el 
riesgo de grandes eventos, como enfermedad coro-
naria, accidente cerebrovascular, insuficiencia cardía-
ca y mortalidad por cualquier causa (Ettehad et al., 
2016).  

Las funciones o tablas predictivas para la esti-
mación del RCV han sido recalibrados regionalmen-
te, lo que permite que puedan ser usadas para estimar 
el RCV en múltiples comunidades, en diferentes 
regiones del mundo (Joseph et al., 2018).  Han tenido 
una amplia difusión, su uso generalizado, podría 
mejorar la precisión, practicabilidad y sostenibilidad 
de los esfuerzos para reducir la carga de la ECV en 
todo el mundo (WHO, 2019). Se ha comprobado que 
las tablas no basadas en laboratorio, tienen una 
capacidad predictiva similar que las que cuentan con 
laboratorio (Joseph et al., 2018), lo que mejora la 
factibilidad de su aplicación, ya que pueden utilizarse 
en cualquier escenario, hasta en los que no disponen 
de laboratorio clínico. Un ejemplo de ello, son las 
tablas de Gaziano sin laboratorio (Gaziano et al., 
2008), que sustituyen la determinación del colesterol 
en sangre, por el cálculo del IMC. Constituyen un 
instrumento útil, que facilita una estimación econó-
mica y rápida del RCV.  

Nos propusimos en este trabajo, evaluar el estado 
nutricional de una población y estimar su RCV, 
según las tablas predictivas de Gaziano sin 
laboratorio. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Se realizó un estudio transversal descriptivo, para 
la evaluación del estado nutricional y la estimación 
del riesgo cardiovascular en una población de los 
consultorios 1 y 3, del Área de Salud 27 de 
Noviembre del municipio Marianao, en la provincia 
La Habana, en el año 2018. 
 
Universo y muestra 

El universo estuvo conformado por los 806 
pobladores de entre 40 y 70 años de edad, de los 
consultorios médicos de familia nº 1 (N = 307) y nº 3 
(N = 499), del área de salud 27 de Noviembre del 
municipio Marianao, de la provincia La Habana. La 
selección de la muestra se realizó por factibilidad de 
tiempo. Estuvo constituida por 152 individuos, que 
cumplieron con los criterios de tener edades entre 40 
y 70 años y que proveyeron 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: las 
variables socio demográficas, como edad, sexo, nivel 
educacional y ocupación, los antecedentes patológi-
cos personales y familiares. Además, se realizó 
examen físico con medición de la presión arterial de 
acuerdo a lo establecido en la Guía Cubana de Diag-
nóstico, Evaluación y Tratamiento de la Hipertensión 
Arterial (Comisión Nacional Técnica Asesora del 
Programa de Hipertensión Arterial, 2018). Para ello 
se utilizaron, 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 mm Hg y una precisión de ± 3 
mm Hg. 

Las mediciones del peso y la talla se realizaron de 
acuerdo a la Evaluación antropométrica utilizada en 
la III Encuesta Nacional de factores de riesgo y 
actividades preventivas de enfermedades no transmi-
sibles. Cuba 2010-2011 (Bonet et al., 2014). Se utili-
zó 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 el índice de masa corporal (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 ≥ 
40.0 kg/m2 (Shetty y James, 1994).  

Se efectuó la determinación del riesgo cardiovas-
cular según las tablas predictivas de Gaziano sin 
laboratorio (Gaziano et al., 2008), evaluación a cinco 
años, validadas en diferentes regiones del mundo. 
Estas tablas fueron parcialmente 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 %. Por lo que la estratifi-
cación del riesgo resultó: 

Riesgo bajo  < 10% 
Riesgo medio  10-20% 
Riesgo alto   21-30% 
Riesgo muy alto  >30% 

Para determinar el riesgo cardiovascular se utilizó 
la siguiente información: edad en años cumplidos, 
sexo, presencia o no de diagnóstico de diabetes, si es 
fumador o no fumador, presión arterial sistólica y el 
IMC (Gaziano et al., 2008).  

Para el procesamiento de los datos se usó el 
paquete estadístico SPSS 15.0, se calcularon frecuen-
cias absolutas y porcentajes, y los resultados se 
expresaron en tablas. 
 
Aspectos éticos 

Cada sujeto incluido en el estudio leyó el 
consentimiento informado y lo firmó, en el cual se le 
explicaron los objetivos de la investigación, la 
ausencia de riesgos, la confidencialidad y uso 
exclusivo de los datos obtenidos, con fines del 
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estudio. Se les informó, la posibilidad de abandonar 
la investigación 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 
  

En la población estudiada predominaron las 
personas del grupo de edad de 50 a 59 años, seguidas 
muy próximas por las de 40 a 49 años (tabla 1), y las 
del sexo femenino (tabla 2). 

El cálculo del IMC, mostró un mínimo de 16,9 
kg/m2, un máximo de 42 kg/m2 y una media de 28 
kg/m2. La de los hombres fue de 26,3 y la de las 
mujeres de 29,1 kg/m2. 

Al valorar el estado nutricional dado por el IMC 
se encontró que el 73,7 % resultaron sobrepesos, obe-
sos y extremadamente obesos, o sea, con sobrepeso 
global. Solo aproximadamente la cuarta parte de esta 

población presentó un estado 
nutricional aceptable. Los sobrepesos 
fueron los más frecuentes y prevale-
cieron en el grupo de edad de 50 a 59 
años. La obesidad estuvo mejor 
representada en el grupo de 40 a 49 
años. El 3,3 % exhibieron deficiencia 
energética crónica y el 4,6 % fueron 
extremadamente obesos (tabla 1). 

En esta investigación predominaron 
las personas del sexo femenino (61,2 
% del total). El sobrepeso fue más 
frecuente en el sexo masculino y la 
obesidad en el femenino, secundada 
con frecuencia muy similar, por el 
sobrepeso en ese sexo. La mayor 
frecuencia de peso adecuado, fue en el 
sexo masculino (tabla 2). El sobrepeso 
global se encontró en el 66,1 % de los 
hombres y en el 78,5 % de las mujeres. 

Los sujetos con sobrepeso y con 
RCV bajo estimado, fueron los de 
mayor frecuencia, 15,8 %, secundadas 
por los del moderado. Presentaron 
sobrepeso global unido al RCV muy 
alto 13,8 % de las personas, de ellas, 
6,6 % fueron obesos y 1,3 % 
extremadamente obesos (tabla 3). 

En los hombres del estudio, 
estuvieron mejor representados, los 
individuos del grupo de edad de 50 a 
59 años.  En este grupo predominó el 
RCV moderado, pero en el grupo de 
60-70 años, lo hizo el riesgo alto y 
muy alto. Los individuos con RCV alto 
y muy alto alcanzaron el 35,6 % 
igualando a los de bajo riesgo (tabla 4).  

En general, en las mujeres predo-
minó el RCV moderado (36,6 %). 
Prevalecieron ligeramente, las mujeres 

del grupo de edades de 50 a 59 años, cuyo RCV más 
llamativo, fue moderado 24,7 %. El alto y muy alto 
estuvo más representado en las mujeres de edades de 
60 a 70 años. Llama la atención que el 3,2 %, de las 
de 40 a 49 años, presentaron un riesgo muy alto. Al 
29,1 % del total de féminas, se les determinó RCVG 
alto y muy alto (tabla 5). 
 
DISCUSIÓN 

 
Las personas del sexo femenino fueron las más 

representadas en esta investigación, lo que también se 
observó en otros estudios realizados en Cuba 
(Bustamante et al., 2018; Armas et al., 2016; Acosta 
et al., 2015; de la Noval et al., 2013; Castillo, 2011). 

Una investigación realizada en Marianao (Acosta 
et al., 2015) tiene algunas similitudes con la presente, 
pues predominaron las personas con edades compren-
didas entre 50 y 59 años de edad, y las del sexo 
femenino. Las diferencias están, en que presentaron 

Tabla 1. Índice de masa corporal (IMC) distribuidos por grupos de 
edad. Consultorios 1 y 3 Policlínico 27 de Noviembre. Marianao. 
2018. 
 

IMC 
(kg/m2) 

Grupos de edad (años) Total 

40-49 50-59 60-70 

No. % No. % No. % No. % 

< 18,5 1 0,7 3 2 1 0,7 5 3,3 

18,5-24,9 12 7,9 11 7,2 12 7,9 35 23 

25-29,9 19 12,5 25 16,4 19 12,5 63 41,5 

30-39,9 18 11,8 15 9,9 9 5,9 42 27,6 

≥ 40 2 1,3 4 2,6 1 0,7 7 4,6 

Total 52 34,2 58 38,2 42 27,6 152 100 

 
 
Tabla 2. Índice de masa corporal (IMC) distribuidos por sexo. 
Consultorios 1 y 3 Policlínico 27 de Noviembre. Marianao. 2018. 
 

IMC 
(kg/m2) 

Sexo 
Masculino Femenino 

No. % No. % 
< 18,5 2 3,4 3 3,2 

18,5-24,9 18 30,5 17 18,3 

25-29,9 30 50,8 33 35,5 

30-39,9 8 13,6 34 36,6 

≥ 40 1 1,7 6 6,5 

Total 59 100 93 100 
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sobrepeso 33,3 % y obesidad 13,5 % de los parti-
cipantes, cifras por debajo de los presentes resulta-
dos. También en otro estudio (Vega et al., 2018), se 
encontró prevalencia de obesidad inferior a esta,  con 
9,7 % de los pacientes investigados. 

La media del IMC de los hombres fue de 26,3 
kg/m2 y la de las mujeres 29,1 kg/m2, lo que situó, la 
evaluación nutricional de ambos, en sobrepeso. En la 
III ENFR (Bonet et al., 2014) 7el IMC de los hombres 
y de las mujeres mayores de 20 años, fue de 24,2 y 
25,5 kg/m2, respectivamente, solo el de las mujeres 
correspondió a sobrepeso, al igual que en la pobla-
ción de 45 a 74 años de dicha encuesta, que se 

aproxima a los grupos de edad del presente estudio, 
las medias de los IMC fueron en los hombres de 24,9 
kg/m2 y en las mujeres de 26,6 kg/m2. En una 
investigación efectuada en Colombia, la media del 
IMC de la población fue de 27,71 kg/m2 (Álvarez et 
al., 2017), próxima a la presente de 28 kg/m2. 

Las mujeres, en promedio, tuvieron un IMC más 
alto que los hombres, lo que también se ha constatado 
en 141 países en estudio internacional realizado en 
2014 (NCD Risk Factor Collaboration, 2016), 
además se constató que el 2,3% de los hombres y el 5 
% de mujeres del mundo eran severamente obesos. 
En esta investigación lo fueron el 1,7 % de los hom-

Tabla 3. Índice de masa corporal (IMC) y el riesgo cardiovascular (RCV) calculado según las tablas de Gaziano 
sin laboratorio. Consultorios 1 y 3 Policlínico 27 de Noviembre. Marianao. 2018. 
 

IMC 
(kg/m2) 

RCV Total 

Bajo              
(<10 %) 

Moderado   
(10-20 %) 

Alto               
(21-30 %) 

Muy alto         
(>30 %) 

No. % No. % No. % No. % No. % 
< 18,5 - - 4 2,6 - - 1 0,7 5 3,3 

18,5-24,9 13 8,6 9 5,9 7 4,6 6 3,9 35 23 

25-29,9 24 15,8 22 14,5 8 5,3 9 5,9 63 41,5 

30-39,9 15 9,9 14 9,2 3 2 10 6,6 42 27,6 

≥ 40 1 0,7 2 1,3 2 1,3 2 1,3 7 4,6 

Total 53 34,9 51 33,6 20 13,2 28 18,4 152 100 

 
 
Tabla 4. Riesgo cardiovascular de las personas del sexo masculino, según las tablas de Gaziano sin laboratorio, 
distribuidos por grupos de edad. Consultorios 1 y 3 Policlínico 27 de Noviembre. Marianao. 2018. 
 

 RCV según tablas de Gaziano sin laboratorio 
Grupo 
de edad 
(años) 

Bajo % Moderado % Alto % Muy 
alto 

% Total % 

40-49 15 25,4 4 6,8 - - 1 1,7 20 33,9 

50-59 6 10,2 9 15,3 6 10,2 2 3,4 23 39 

60-70 - - 4 6,8 5 8,5 7 11,9 16 27,1 

Total 21 35,6 17 28,8 11 18,6 10 16,9 59 100 

 
 
Tabla 5. Riesgo cardiovascular de las personas del sexo femenino, según las tablas de Gaziano sin laboratorio, 
distribuidos por grupos de edad. Consultorios 1 y 3 Policlínico 27 de Noviembre. Marianao. 2018. 
 

Grupo 
de edad 
(años) 

RCV según tablas de Gaziano sin laboratorio 
Bajo % Moderado % Alto % Muy 

alto 
% Total % 

40-49 24 25,8 5 5,4 - - 3 3,2 32 34,4 

50-59 6 6,5 23 24,7 1 1,1 5 5,4 35 37,6 

60-70 2 2,2 6 6,5 8 8,6 10 10,8 26 28,0 

Total 32 34,4 34 36,6 9 9,7 18 19,4 93 100 
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bres y el 6,5 % de las mujeres, lo que las sitúa por 
encima de encontrado en el mundo, en ese momento 
y por debajo del país con mayor prevalencia de 
obesidad severa en las mujeres, que fue, en ese 
estudio, Estados Unidos (18,3 %), pero superior a los 
países que lo secundaron China (6,1 %) y Rusia (5,8 
%). Por su parte los hombres con obesidad severa 
(1,7 %) estuvieron por debajo que los de los países 
con mayor frecuencia: Estados Unidos (27,8 %), 
China (7,4 %) y México (4,1 %). En cuanto a la 
obesidad, las frecuencias en esta población, objeto de 
investigación, fueron 13,6 % en los hombres y 36,6 
% en las mujeres. En el caso de los hombres, muy 
próximos a los países con mayor prevalencia de 
obesidad, que fueron China (16,3 %) y Estados 
Unidos (15,7 %). La frecuencia de mujeres obesas, 
por encima de estos mismos países, que también en el 
sexo femenino, tuvieron las mayores prevalencias de 
obesidad en el mundo: China (12,4 %) y Estados 
Unidos (12,3 %). 

En 2016, en el mundo, el 39% de los adultos de 
18 o más años (un 39% de los hombres y un 40% de 
las mujeres) tenían sobrepeso y alrededor del 13% 
(un 11% de los hombres y un 15% de las mujeres) 
eran obesos (OMS, 2018). La prevalencia de sobre-
peso en población adulta, según la III ENFR, fue 28,9 
% y la de obesidad 14,8 %. El sobrepeso global fue 
43,8 % en los mayores de 20 años y en las edades 
comprendidas entre 45 y 74 años, fue de 52,1 % 
(Bonet, 2014). Según reportes publicados por la 
Organización Panamericana de la Salud, la prevalen-
cia de sobrepeso y obesidad en los adultos en Cuba, 
en el año 2016, fue en los hombres 54,5 % y en las 
mujeres 62,5 % (PAHO, 2018). Se puede apreciar, 
que existió un incremento considerable de esta, solo 
en seis años. Cuba es también víctima, de la epidemia 
de obesidad, que enfrenta el mundo. En la población 
objeto de estudio, se evidenció que el sobrepeso 
global fue del 73,7 % (66,1 % en los hombres y 78,5 
% en las mujeres), lo que está por encima de las 
cifras anteriores, observándose un incremento de más 
de 20 puntos porcentuales respecto al grupo de edad 
entre 45 y 74 años, que es el que nos permite, hacer 
una comparación más aproximada, en cuanto a la 
edad. En el estudio del Instituto Nacional de Salud de 
los Trabajadores (Bustamante et al., 2018) el sobrepe-
so global alcanzó el 67,5 % de los trabajadores 
estudiados y en el Instituto de Cardiología de 60,8 % 
(de la Noval et al., 2013).  

Uno de cada 59 hombres y una de aproximada-
mente 15 mujeres de los que participaron en esta 
investigación, presentaron obesidad severa. El pro-
blema es mayor en los Estados Unidos, donde uno de 
cada cuatro hombres y casi una de cada cinco 
mujeres, con obesidad severa en el mundo, viven allí 
(NCD Risk Factor Collaboration, 2016).   

El riesgo de sufrir una ECV es multifactorial. En 
la medida que se van acumulando factores de riesgo, 
la probabilidad de tener la enfermedad aumenta 
(Elosua y Morales, 2011). La estimación del RCV 

consigue favorecer la identificación de las personas 
que requieren medidas preventivas y terapéuticas 
para reducir la morbimortalidad cardiovascular 
(Achiong et al., 2016). Es una necesidad para enfocar 
la prevención de la enfermedad cardiovascular hacia 
los grupos de mayor riesgo (Morales et al., 2017).   

En esta investigación, en la medida que se incre-
mentó la edad creció el riesgo cardiovascular, lo que 
está en correspondencia con lo planteado por otros 
autores (Armas et al., 2016; de la Noval et al., 2013; 
Castillo, 2011). Se plantea que las personas con 
mayor edad tendrán más alto su RCV (Williams et 
al., 2019).  

Los individuos del sexo masculino, con riesgo 
alto y muy alto sumados igualaron a los de bajo 
riesgo, y superaron los resultados de otros estudios 
(Armas et al., 2016), donde fue estimado el RCV alto 
en 25,4 % de los individuos del sexo masculino y 
superado por lo encontrado en el de trabajadores 
(Bustamante et al., 2018) donde 37,7 % de los 
hombres, tuvieron el RCV alto y muy alto. En otra 
investigación, también en trabajadores, en el Instituto 
de Cardiología y Cirugía Cardiovascular (de la Noval 
et al., 2013), el riesgo bajo en los hombres fue 51,6 
%, lo que superó a estos resultados (35,6 %). No 
sucedió lo mismo con el alto riesgo, dado por la suma 
del alto y el muy alto, que fue 35,6 %, lo que rebasó a 
lo mostrado por este autor, 24,8%, en sus resultados. 
En el estudio realizado en Jaguey Grande, Matanzas 
(Castillo, 2011), las personas de sexo masculino con 
alto riesgo, representaron 37,42 %, lo que sobrepasó 
lo estimado, a esta población.  

Al 29 %, del total de féminas se les determinó el 
RCV alto y muy alto, 2,4 veces más que lo 
encontrado en la investigación de la población 
femenina del municipio Colón, en Matanzas (Armas 
et al., 2016) de 12 %, y 2,7 más frecuente que la del 
Instituto Nacional de Salud de los Trabajadores de La 
Habana de 10,7 % (Bustamante et al., 2018). El bajo 
riesgo, en el estudio del Instituto de Cardiología y 
Cirugía Cardiovascular (de la Noval et al., 2013), 
duplicó en las mujeres los presentes resultados, no así 
el alto y muy alto riesgo, que excedió ampliamente el 
5,5 % encontrado en esas trabajadoras. 

De la población femenina del estudio de Jaguey 
Grande (Castillo, 2011) resultó con alto riesgo 18,87 
%, lo que es superado en éste, ya que 29 % fue 
evaluado con alto y muy alto riesgo. Se mostró 
además en esa investigación que las personas en 
general, con alto RCV, presentaron casi cuatro veces 
la probabilidad de morir por un infarto agudo de 
miocardio, en relación a los que presentaron bajo 
riesgo cardiovascular.  

En estudio de estratificación del RCV realizado 
en Argentina con el puntaje de Framingham (Masson 
et al., 2015), en pacientes con sobrepeso u obesidad. 
Los resultados demostraron, que su uso en estos 
pacientes presentó limitaciones, 66,9 % de pacientes 
obesos y 72,4 % de sobrepesos, tuvieron bajo RCV. 
Para esa predicción no se tuvo en cuenta el IMC. Es 
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posible que esas limitaciones no se evidenciaran de 
haberse usado las tablas de Gaziano. 

En la medida que pasen los años, los gastos en 
salud se van a incrementar para procurar disminuir 
los efectos de los factores de riesgo que no se han 
prevenido adecuadamente: la alimentación y el 
sedentarismo (Serrano et al., 2003). La obesidad 
puede prevenirse (OMS, 2018). Para abordar el 
problema del sobrepeso y la obesidad, se requerirán 
políticas sociales y alimentarias que mejoren la 
seguridad alimentaria y eviten el consumo excesivo 
de carbohidratos procesados y otros alimentos poco 
saludables (NCD Risk Factor Collaboration, 2016). 
Es necesario preservar los sistemas alimentarios esta-
blecidos, apoyar la agricultura familiar y promover la 
preparación y cocción de alimentos sanos, a base de 
productos frescos o mínimamente procesados (OPS, 
2019), crear hábitos dietéticos saludables desde eda-
des tempranas y en la familia (Serrano et al., 2003), y 
efectuar educación pública sobre la importancia del 
ejercicio físico (WHO, 2018),  pues la actividad física 
reduce el riesgo de ECV (WHO, 2009).   

Las tablas de Gaziano sin laboratorio (Gaziano et 
al., 2008) permitieron evaluar adecuadamente el 
riesgo cardiovascular global de esta población. Resul-
taron económicas, rápidas y seguras a la hora de 
predecirlo. Tuvieron en cuenta el sobrepeso y la obe-
sidad, expresados en el IMC, que fueron los factores 
de riesgo cardiovascular de mayor frecuencia.  

La estimación del RCV mostró que aproximada-
mente un tercio de la población presentó RCV alto y 
muy alto, lo que desencadenó acciones de promoción 
de salud dirigidas a los factores de riesgo identifica-
dos, para su modificación, medidas de tratamiento 
médico, para su control y con ello, alcanzar la 
disminución de la morbimortalidad por las afecciones 
cardiovasculares. Esta población resultó beneficiada, 
pues las personas con alto y muy alto RCV, tendrán 
mayor beneficio con la prevención cardiovascular 
(Pallarés et al., 2015). La combinación de cambios en 
el estilo de vida y tratamientos farmacológicos, con-
ducirá a una reducción significativa del riesgo 
(Achiong et al., 2016).  

La predicción del riesgo cardiovascular es funda-
mental en la prevención cardiovascular, pero los mé-
todos de pesquisa y diagnóstico actuales son insufi-
cientes para identificar las víctimas en riesgo de 
desarrollar un episodio cardiovascular (Vega et al., 
2011). Por la factibilidad en el uso de las tablas de 
Gaziano sin laboratorio, debiera generalizarse su 
empleo en las consultas de atención primaria de 
salud.  
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