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                                                              RESUMEN 

Introducción: El cálculo del riesgo de padecer enfermedad aterosclerotica sintomática es muy impor-
tante en la población asintomática. Objetivo: determinar el riesgo cardiovascular global en personas con 
disfunción tiroidea pertenecientes al Grupo Básico de Trabajo No 1 del Policlínico Universitario “Raúl 
Sánchez” de Pinar del Río. Métodos: la investigación es descriptiva, transversal. El universo (N=210) 
quedó constituido por las personas dispensarizadas por tarjeta control de medicamentos con disfunción 
tiroidea y la muestra de estudio (n=103) fueron las personas que cumplieron con iguales requisitos, pero 
con 40 - 75 años y que estuvieron de acuerdo en participar en la investigación. Se aplicó un cuestionario 
ya validado: Versión Panamericana STEPS para la vigilancia de factores de riesgo de enfermedades 
crónicas y después se realizó el examen físico que nos permitió lograr los objetivos. Se utilizó la fre-
cuencia absoluta y el porciento. Resultados: Predominó el riesgo cardiovascular bajo (88,3%), el riesgo 
alto aumenta a medida que se incrementa la edad (4,8%); el hipotiroidismo aporta el mayor porciento de 
riesgo bajo (72,8%) y también el de mayor riesgo alto (7,7%). El riesgo cardiovascular global alto au-
menta a medida que aumenta el tiempo de evolución de la enfermedad (1%) (1,9%) (4,8%), así como en 
fumadores (12,7%), con colesterol mayor de 5,2 mmol/l (15,4%) y a mayor valor de presión arterial 
(80%). Conclusión: las enfermedades tiroideas aumentan el riesgo cardiovascular de las personas con 
estas enfermedades a medida que aumenta el tiempo de evolución de la enfermedad, la edad y la pre-
sencia de los factores de riesgo 
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I. INTRODUCCIÓN 
Las enfermedades cardiovasculares constituyen una de las causas más importantes de discapacidad y 

muerte prematura en todo el mundo, el problema subyacente es la aterosclerosis, que progresa a lo largo 
de los años, de modo que cuando aparecen los síntomas generalmente a mediana edad, suele estar en 
una fase avanzada.  Los episodios coronarios (infarto de miocardio) y cerebrovasculares (ataque apoplé-
tico) agudos se producen de forma repentina y conducen a menudo a la muerte antes de que pueda dis-
pensarse la atención médica requerida.1,2 

Las hormonas tiroideas actúan virtualmente en todos los  tejidos  del organismo. mantienen  la  
homeostasis, Su acción es vital en el adecuado funcionamiento de los tejidos que regulan, siendo indis-
pensables  en  el  desarrollo  somático  y  neural. Varios de los principales blancos de acción de la hor-
mona tiroidea son el esqueleto, el sistema cardiovascular y la regulación metabólica. La glándula tiroi-
des y el corazón están estrechamente relacionados desde el punto de vista embriológico; esta relación 
fisiológica se ve reforzada por los predecibles cambios de la función cardiovascular en los distintos tras-
tornos tiroideos.3,4 

Estudios recientes asocian la alteración de esta glándula (hipotiroidismo o hipertiroidismo) con un 
mayor riesgo de arritmias y muerte cardiovascular. Muchos de los síntomas  y  signos  reconocidos  en  
pacientes  con  patología tiroidea se deben al aumento o disminución de la acción de hormonas tiroideas 
en el corazón y el sistema vascular. Tanto en el hipotiroidismo como hipertiroidismo existe un mayor 
riesgo de eventos cardiovasculares, que contribuyen a la morbimortalidad de estos pacientes.3,4  
   El  sistema  cardiovascular es un marcador útil de la acción de las hormonas tiroideas debido a su alta 
sensibilidad a éstas, respondiendo a cambios mínimos pero persistentes en sus niveles.5 

El cálculo del riesgo de padecer enfermedad aterosclerotica sintomática es muy importante en la po-
blación asintomática puesto que la ausencia de síntomas no asegura la ausencia de enfermedad. Múlti-
ples estudios han demostrado que la edad, el sexo, los antecedentes familiares, la dieta inadecuada, el 
tabaquismo, el sobrepeso, la obesidad, la hipertensión arterial sistémica (HAS), la dislipidemia y la di-
abetes son los factores de riesgo más importantes para el desarrollo de enfermedad aterosclerosa cardio-
vascular.6,7 

Las tablas de predicción del riesgo de la OMS/ISH permiten estimar el riesgo cardiovascular global 
en personas con factores de riesgo que aún no han presentado síntomas de  enfermedad cardiovascular 
(prevención primaria). Las principales utilidades del cálculo del riesgo cardiovascular son el estableci-
miento de prioridades en prevención cardiovascular (prevención primaria). Las principales utilidades 
del cálculo del riesgo cardiovascular son el establecimiento de prioridades en prevención cardiovascular 
y, fundamentalmente, establecer la indicación del tratamiento con fármacos hipolipemiantes o antihiper-
tensivos. Existe un interés cada vez mayor por realizar con mayor exactitud esta predicción, lo cual 
permitirá mejorar la atención a los pacientes y elegir eficazmente la terapéutica a seguir.1 

Por ello surge esta investigación, con el objetivo de determinar el riesgo cardiovascular global en per-
sonas con disfunción tiroidea pertenecientes al Grupo Básico de Trabajo No 1 del Policlínico Universi-
tario “Raúl Sánchez” de Pinar del Río durante el año 2016. 

 
I. MATERIAL Y MÉTODO 

 
Se realizó una investigación descriptiva y transversal con el objetivo de determinar el riesgo 

cardiovascular global en personas con disfunción tiroidea pertenecientes al Grupo Básico de Trabajo No 
1 del Policlínico Universitario “Raúl Sánchez” de Pinar del Río durante el año 2016. El universo 
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(N=210) quedó constituido por las personas dispensarizadas por tarjeta control de medicamentos con 
disfunción tiroidea y la muestra de estudio (n=103) fueron las personas que cumplieron con iguales 
requisitos pero con 40 - 75 años y que estuvieron de acuerdo en participar en la investigación Estos 
pacientes fueron citados a consulta clínica donde se les realizó examen clínico completo y se buscaron 
los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular presentes. Posteriormente se clasificaron a los 
pacientes según categoría de riesgo,  la cual se complementó con la valoración del riesgo de eventos 
cardiovasculares mayores, en 10 años según la OMS.1 

Para dar cumplimiento a los objetivos se utilizó la categoría de riesgo según escala de riesgo de la 
OMS, considerando el género y el antecedente patológico o no de diabetes mellitus. Se aplicó el cálculo 
de riesgo de enfermedad coronaria para 10 años según la OMS. 

Las tablas de predicción del riesgo de la OMS indicaron el riesgo. Cada tabla debe usarse sólo en los 
países de la subregión epidemiológica de la OMS correspondiente, en nuestro país al igual que USA, y 
Canadá son aplicables las tablas para América A (muy baja mortalidad en la niñez y muy baja 
mortalidad de adultos).1 

¿Cómo deben utilizarse las tablas para determinar el riesgo cardiovascular?  
 En primer lugar hay que cerciorarse de que se han elegido las tablas adecuadas 
 Antes de usar la tabla para estimar el riesgo cardiovascular a 10 años de un individuo, se 
debe recopilar la siguiente información: presencia o ausencia de diabetes, sexo, fumador o no 
fumador, edad, presión arterial sistólica, colesterol total en sangre.  

Una vez obtenida esta información, se procedió a la estimación del riesgo cardiovascular a 10 años.   
 

II.RESULTADOS 
 
A. Figuras y tablas 
Tabla 1. Riesgo Cardiovascular Global en personas con enfermedades tiroideas pertenecientes al Grupo Básico de Trabajo 

No 1 del Policlínico Universitario “Raúl Sánchez” de Pinar del Río.  Riesgo cardiovascular global según grupo de edad. 

RCG                  40-49 años                50-59 años                     60-69 años                 70 y más                     Total 

                           No          %                No         %                     No        %                  No       %                  No      % 

Bajo  31 30.1 39 37.8               19       18.4                  2         2          91     88.3  

Moderado            -               -                2   2                   -             -                   2          2                    4         4 

Alto                     2               2               1   1                 5         4.8                      -        -                      8      7.7             

Total                 33            32.1            42            40.8    24      23.2                    4        4                  103     100 

    En la tabla 1 apreciamos que el riesgo cardiovascular global bajo predominó 91 (88.3%), así como 
para el grupo de edad de 50 a 59 años de edad 39 (37.8%) y se evidencia además que el riesgo cardio-
vascular global alto aumenta a medida que aumenta la edad, obteniendo en el grupo de 60 a 69 años 5 
(4.8%). Se realizó una exhaustiva búsqueda en bases de datos digitales a través de Infomed como Scie-
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lo, Scopus, EBSCO host, Sciencedirect, Dialnet plus usando como descriptores: riesgo cardiovascular 
global, enfermedades tiroideas, hipotiroidismo e hipertiroidismo y no se encontraron resultados que 
abordaran la estimación del riesgo cardiovascular global en enfermedades tiroideas pero sí en otras 
personas supuestamente sanas y con enfermedades crónicas, con ellos compararemos los resultados 
siempre y cuando consideremos que sea factible la comparación. 

Predominó el riesgo bajo, se coincide con lo reportado en la literatura revisada, solo que algunos auto-
res obtienen porcientos inferiores: López Rubio8 (78%), Sánchez et al9 (74.6%),  de la Noval et al2 
(40.7%). Refieren además que el riesgo aumentó con la edad.2,7,8-10 Solo Amor11 et al evidenciaron  un 
predominio del riesgo moderado (43.5%) en España. 

Tabla 2. Riesgo cardiovascular global según enfermedades tiroideas. 

RCG             Hipotiroidismo                          Hipertiroidismo                                      Total 

        No         %                   No          %               No             % 

 

Bajo                 75             72.8                       16          15,5                                    91              88.3 

Moderado         2              2                               2          2                                          4                4 

Alto                   8             7.7                    -           -                                          8               7.7 

 

Total               85           82.5                          18          17.5                                    100            100 

 

Al analizar la tabla 2 riesgo cardiovascular global y enfermedades tiroideas se evidencia que el hipoti-
roidismo es la enfrermedad tiroidea que aporta el mayor porciento de riesgo bajo 75 (72.8%) y también 
el de mayor riesgo alto 8 (7.7%). El riesgo moderado se presenta con iguales porcientos para ambas 
enfermedades. 

A pesar de no encontrar estudios del riesgo cardiovascular en enfermedades tiroideas podemos afir-
mar que en las mismas el riesgo se comporta como la mayoría de los estudios nacionales e internaciona-
les en otras enfermedades o en personas sanas, o sea, predominio del riesgo bajo. A criterio de la autora 
se considera se deba a que estas enfermedades  provocan alteraciones cardiovasculares  que favorecen 
condiciones desfavorables sobre la tensión arterial, el ritmo cardiaco, la contractilidad cardiaca, entre 
muchas otras, pero no de forma severa, sin embargo, es menester señalar que el hipotiroidismo aporta 
un 7.7% de riesgo alto y se justifica por lo expresado por González de Mirena12 el hipotiroidismo juega 
su papel como factor de riesgo independiente de la hiperlipidemia y como esta alteración favorece el 
incremento de las concentraciones séricas de colesterol total, triglicéridos y lipoproteína de baja densi-
dad aumenta el riesgo cardiovascular en pacientes con hipotiroidismo. 
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Tabla 3. Riesgo cardiovascular global según tiempo de evolución de la enfermedad y enfermedades tiroideas 

 

    Con relación al riesgo cardiovascular global según el tiempo de evolución de la enfermedad y la en-
fermedad diagnosticada (Tabla3) podemos afirmar que tanto para el total  como para cada una de las 
enfermedades disminuye el riego cardiovascular bajo y se incrementa el riesgo cardiovascular alto a 
medida que aumenta el tiempo de evolución de la enfermedad. Nótese cómo en el total a partir de los 6 
años en adelante de la evolución de la enfermedad se observa tal disminución del riesgo bajo: (27.2%), 
(24.3%), (20.3%) y se incrementa el riesgo alto: (1%),(1.9%), (4.8%) e igualmente sucede para las en-
fermedades abordadas.  

     Vemos que a medida que aumenta el tiempo de evolución de la enfermedad aumenta el riesgo car-
diovascular global , suponemos que esta relación se deba al proceso aterogénico que  ocurre en el hipo-
tiroidismo pues varios autores señalan que el hipotiroidismo manifiesto se asocia a aterosclerosis acele-

Tiempo de 

evoloción  

 

 

                                Enfermedades tiroideas 

       Hipotiroidismo       Hipertiroidismo             Total 

 B  M   A      B M A      B  M A 

Menor 

de 6 años 

11 

(12.9%) 

- 

 

- 

 

6 

(33.3%) 

- - 17 

(16.5%) 

- 

 

- 

 

De 6 a 10 

años 

24 

(28.2%) 

- 

 

1 

(1.2%) 

4 

(22.3%) 

1 

(5.5%) 

- 28 

(27.2%) 

1 

(1%) 

1 

(1%) 

De 11 a 15 

años 

23 

(27%) 

1 

(1.2%) 

2 

(2.3%) 

2 

(11.1%) 

1 

(5.5%) 

- 25 

(24.3%) 

2 

(1.9%) 

2 

(1.9%) 

De 16 y 

más años 

17 

(20%) 

1 

(1.2%) 

5 

(5.9%) 

4 

(22.3%) 

- 

 

- 21 

(20.3%) 

1 

(1%) 

5 

(4.8%) 

Total 75 

(88.1%) 

2 

(2%) 

8 

(9.4%) 

16 

(89%) 

2 

(11%) 

- 91 

(88.3%) 

4 

(4%) 

8 

(7.7%) 
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rada y enfermedad coronaria, las que pueden ser atribuibles a la hipertensión diastólica, el deterioro de 
la función endotelial y la hipercolesterolemia. Este aumento de la presión diastólica es consecuencia del 
aumento de la resistencia vascular sistémica y una mayor rigidez arterial, y se puede empeorar si las 
personas no tienen adherencia al tratamiento con dosis sustitutiva de levotiroxina sódica.3,4,6,7 

Tabla 4. Riesgo cardiovascular global según factores de riesgo y enfermedades tiroideas 

 

 Enfermedades tiroideas 

 Hipotiroidismo Hipertiroidismo Total 

Factores de 
riesgo 

 
        B 

 
     M 

 
     A   

 
       B              

 
     M    

 
A 

 
         B 

 
       M 

 
     A 

Fumador          

No 
n=40 

40 
(100%) 

- - - - - 40 
(100%) 

- - 

Si 
n= 63 

35 
(55.5%) 

2 
(3.2%) 

8 
(12.7%) 

16 
(25.4%) 

2 
(3.2%) 

- 51 
(80,9%) 

4 
(6.3%) 

8 
(12.7%) 

Colesterol          

≤ 5.2          
mmol/l 
n=51 

40 
(78.4%) 

- - 10 
(19.6%) 

1 
(2%) 

- 50 
(98%) 

1 
(2%) 

- 

>5.2 mmol/l 
n=52 

35 
(67.3%) 

2 
(3.8%) 

8 
(15.4%) 

6 
(11.5%) 

1 
(1.9%) 

- 41 
(78.8%) 

3 
(5.7%) 

8 
(15.4%) 

Tensión 
arterial 

         

120-139 
n=29 

21 
(72.4%) 

- 2 
(6.9%) 

6 
(20.7%) 

- - 27 
(93.1%) 

- 2 
(6.9%) 

140-159 
n=11 

6 
(54.5%) 

2 
(18.2%) 

2 
(18.2%) 

- 
 

1 
(9.1%) 

- 6 
(54.5%) 

3 
(27.3%) 

2 
(18.2%) 

160 y más 
n=5 

- - 4 
(80%) 

- 1 
(20%) 

- - 1 
(20%) 

4 
(80%) 
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Los factores de riesgo que se tienen en cuenta a la hora de calcular el riesgo cardiovascular global 
según la Organización Mundial de la Salud quedan expresados en la tabla 4 y al analizar la misma res-
pecto a si fuma o no, se aprecia que las 40 personas que no fuman (100%) tienen un riesgo cardiovascu-
lar global bajo; de las 63 personas que fuman también el riesgo bajo predomina (80.9%), sin embargo, 
existe un incremento de riesgo moderado (6.3%) y alto (12.7%) que a criterio de la autora no es un por-
ciento despreciable. Es importante destacar como el riesgo alto (12.7%) lo aporta el hipotiroidismo. En 
el caso de las personas con cifras > de 5.2 mmol/l el riesgo bajo disminuyó a 78.8% y el riesgo alto se 
incrementó hasta 15.4%, siendo igualmente el hipotiroidismo quien presenta mayoritariamente la hiper-
colesterolemia.  

En lo referente a las cifras de presión arterial sistólica las personas que presentaron cifras entre 140-
159 incrementaron el riesgo: moderado 3 (27.3%) y alto 2 (18.2%) que al sumarlos es de 5 (45.5%). 
Riesgo cardiovascular alto presentaron quienes tuvieron la presión arterial sistólica de 160 y más, evi-
denciado por el 1 (20%) moderado y 4 (80%) alto para un total de 100%. 

II. CONCLUSIONES  
Las enfermedades tiroideas aumentan el riesgo cardiovascular de las personas con estas enfermedades 

a medida que aumenta el tiempo de evolución de la enfermedad, la edad y la presencia de los factores de 
riesgo 
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