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RESUMEN 
Introducción: Cinco indicadores de salud cardiovascular: presión arterial, activi-
dad física, índice de masa corporal, consumo de fruta y verdura y fumar tabaco,  
pueden ser suficientes para predecir el riesgo cardiovascular en individuos sanos 
a través del índice de Fuster-BEWAT.  
Objetivo: Comparar los resultados de los índices de Fuster-BEWAT y el de salud  
cardiovascular ideal para determinar la salud.  
Método: Se realizó un estudio descriptivo transversal en el servicio de Atención 
Primaria del Hospital Manuel Fajardo Rivero de Santa Clara, en el período enero-
junio de 2019, se valoró el estado de salud cardiovascular de 347 individuos sanos, 
sin antecedentes de enfermedad cardiovascular con edades comprendidas entre 
40 y 59 años. Se usó el índice de Kappa de Cohen para determinar la concordancia 
entre el índice de salud cardiovascular ideal y el  índice Fuster-BEWAT. 
Resultados: La escasa actividad física (79,8%), la dieta no balanceada (74,9 %) y la 
presión arterial no controlada fueron los peores marcadores encontrados. Solo un 
15,3% de los hombres y mujeres analizados cumplían con el estado ideal para 
todos los marcadores del índice de Fuster-BEWAT y 17,8% del índice de salud 
cardiovascular ideal. La concordancia obtenida entre ambos índices, a través del 
coeficiente Kappa de Cohen (0.935), demostró una relación casi perfecta.  
Conclusiones: Las puntuaciones de los dos índices mostraron valores similares. 
El índice Fuster-BEWAT es más sencillo y no requiere resultados analíticos; puede 
considerarse la primera opción en contextos en los que el acceso a análisis de 
laboratorio es limitado.  
Palabras clave: Salud cardiovascular, Índice de salud cardiovascular ideal, Índice 
de Fuster-BEWAT 
 
Concordance between the ideal cardiovascular health score and 
the Fuster-BEWAT score 
 
ABSTRACT 
Introduction: The following five indicators of cardiovascular health: blood pres-
sure, physical activity, body mass index, fruit and vegetable consumption and 
tobacco smoking, may be sufficient to predict cardiovascular risk in healthy indi-
viduals through the Fuster-BEWAT score. 
Objectives: To compare the results of the Fuster-BEWAT score and the ideal car-
diovascular health score to determine health. 
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Methods: A cross-sectional descriptive study was carried out in the Primary Care 
Service of the Hospital Manuel Fajardo Rivero in Santa Clara, from January to June 
2019, evaluating the cardiovascular health status of 347 healthy individuals without 
a history of cardiovascular disease, between the ages of 40 and 59 years old. Co-
hen's kappa coefficient was used to determine the concordance between the ideal 
cardiovascular health score and the Fuster-BEWAT score. 
Results: Low physical activity (79.8%), unbalanced diet (74.9%), and uncontrolled 
blood pressure were the worst markers found. Only 15.3% of the analyzed men 
and women met the ideal condition for all markers of the Fuster-BEWAT score and 
17.8% of the ideal cardiovascular health score. The concordance obtained between 
both scores, through Cohen's kappa coefficient (0.935), showed an almost perfect 
relationship. 
Conclusions: Both scores showed similar values. The Fuster-BEWAT score is sim-
pler and does not require analytical results; it can be considered as a first option 
in contexts where access to laboratory tests is limited. 
Keywords: Cardiovascular health, Ideal cardiovascular health score, Fuster-
BEWAT Score 
 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
Las enfermedades cardiovasculares han pasado a 
ser la primera causa de muerte en el mundo y en 
Cuba1. La salud cardiovascular ideal, intermedia y 
deficiente, fue definida por los objetivos de Impacto 
2020 de la American Heart Association (Asociación 
Estadounidense del Corazón)2 y han cambiado el 
enfoque mundial hacia  la promoción de la salud y 
el control del riesgo, sin enmarcarse solo en la pre-
vención y tratamiento de las enfermedades.   

La salud cardiovascular ideal es la presencia si-
multánea de tres factores de salud ideales (coleste-
rol normal, presión arterial normal y ausencia de 
diabetes mellitus), y cuatro comportamientos idea-
les de salud (no fumar, peso normal, actividad física 
alta y dieta ideal)2. Estudios previos sugieren que las 
personas con 5, 6 o 7 medidas ideales de salud car-
diovascular tienen hasta 10 veces menos niveles de 
cardiopatía isquémica, mortalidad por enfermedad 
cardiovascular, accidente cerebrovascular  y morta-
lidad por todas las causas, en comparación con 
aquellos con 0 a 1 medidas ideales2-4.  

Un estudio realizado en el Centro Nacional de In-
vestigaciones Cardiovasculares Carlos III (España), 
publicado en Journal of the American College of Car-
diology, demuestra: que el denominado índice Fus-
ter-BEWAT, herramienta sencilla basada en cinco 
indicadores de salud cardiovascular, tiene la misma 
eficacia a la hora de predecir la presencia y exten-
sión de la aterosclerosis subclínica en individuos 
sanos de mediana edad, que el índice de salud car-
diovascular ideal (ISCVI, ICHS por sus siglas en in-
glés) –la herramienta más común usada en la actua-

lidad– la cual también incluye valores de colesterol 
y glucosa; y precisa, por tanto, de un análisis de 
sangre5. 

Ambas herramientas muestran un valor predicti-
vo bueno y comparable para detectar el grado de la 
aterosclerosis subclínica en individuos sanos. Sin 
embargo, con un enfoque preventivo promocional, 
diferentes estudios han abordado el tema, y en paí-
ses europeos han normado y estandarizado el índice 
de Fuster-BEWAT5; cuyas principales variables (pe-
so, índice de masa corporal, presión arterial, alimen-
tación con el consumo de frutas y verduras, taba-
quismo y actividad física), son principales indicado-
res de riesgo cardiovascular en la atención primaria 
de salud, que no demandan muchos recursos eco-
nómicos y, por tanto, es importante considerarlo 
porque los resultados son bastante confiables, como 
las tablas de la OMS/ISCVI, entre otros6-8.  

En Cuba, la literatura científica no muestra artícu-
los que hagan referencia al uso del índice de Fuster-
BEWAT, razón que motivó el desarrollo de esta in-
vestigación, con el objetivo de comparar los resulta-
dos de este índice con el ISCVI en la estimación de 
los niveles de salud. 

 
 

MÉTODO 
 
Tipo de estudio y población  
Se realizó un estudio descriptivo transversal en el 
servicio de Atención Primaria del Hospital Universi-
tario Manuel Fajardo Rivero de Santa Clara (Cuba), 
en el período enero-junio de 2019. Se valoró el esta-
do de salud cardiovascular en individuos sanos, sin 
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antecedentes de enfermedad cardíaca, con edades 
comprendidas entre 40 y 59 años, mediante el uso 
del ISCVI, y el índice Fuster-BEWAT.  

La muestra, obtenida por muestreo probabilístico 
de tipo aleatorio simple, quedó constituida por 347 
personas. Para determinar la cantidad de pacientes, 
se tuvo un nivel de confianza de 95%, precisión de 
8% y una proporción esperada de 50%.  

 
Variables 
Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, taba-
quismo, índice de masa corporal, actividad física, 
dieta, presión arterial, glucosa en ayunas, colesterol 
total y estado de salud cardiovascular. 

Se solicitó el consentimiento informado del pa-
ciente y luego se procedió al llenado del formulario, 
donde se incluyeron los datos de las variables men-
cionadas. El índice de masa corporal se calculó me-
diante la división del peso corporal en kg, entre la 
talla en metros elevada al cuadrado; además, previo 
ayuno de 12 horas, a cada paciente se extrajo mues-
tra hemática para la determinación de glucemia, 
colesterol total, HDL colesterol (lipoproteína de alta 

densidad), LDL colesterol (lipoproteína de baja den-
sidad) y triglicéridos.  

Se consideraron los marcadores de salud cardio-
vascular de acuerdo con las recomendaciones de la 
American Heart Association2 (Tabla 1).  

 
Estado de salud cardiovascular 
Los siete comportamientos y factores de riesgo del 
ISCVI (ejercicio, índice de masa corporal, dieta, ta-
baquismo, presión arterial, colesterol sérico y gluco-
sa en ayunas) se clasificaron de acuerdo con las 
definiciones de la American Heart Association2 co-
mo pobres, intermedios o ideales. Cada componente 
se dicotomizó como ideal versus no ideal, y los suje-
tos se clasificaron, en función del número total de 
indicadores ideales, como de salud cardiovascular 
de pobre (0-2), intermedia (3-5) o ideal (6-7). 

Para el índice Fuster-BEWAT, que contempla cin-
co indicadores de salud cardiovascular (presión 
arterial, actividad física, índice de masa corporal, 
consumo de fruta y verdura, y hábito de fumar), se 
establece que de 0 a 1 la salud cardiovascular es 
pobre; entre 2 y 3, intermedia; y 4 a 5, ideal. 

Tabla 1. Marcadores de salud cardiovascular de acuerdo con la Asociación Americana del Corazón2. 
 

Marcador Ideal Intermedio Pobre 

Tabaco Nunca o suspendido 
hace > 1 año 

Suspendido  
hace < 1 año Fumador actual 

Índice de masa corporal < 25 kg/m2 25 - 30 kg/m2 ≥ 30 kg/m2 

Actividad física 

≥ 150 minutos/semana 
(min/sem) de intensidad 

moderada o ≥ 75 min/sem 
de intensidad rigurosa 

1-149 min/sem de inten-
sidad moderada o  

1-74 min/sem de intensi-
dad rigurosa 

Menos de los min/sem 
descritos previamente 

Dieta* 4 componentes saluda-
bles 

2-3 componentes salu-
dables 

0-1 componente salu-
dable 

Presión arterial < 120/80 mmHg, sin 
tratamiento 

< 120/80 mmHg con 
tratamiento, o  

120-139/80-89 mmHg, 
sin tratamiento 

≥ 140/90 mmHg 

Glucosa en ayunas < 4,20 mmol/L, sin 
tratamiento 

<  4,20 mmol/L con 
tratamiento, o  

4,20 - 6,11 mmol/L, sin 
tratamiento 

≥ 6,11 mmol/L 

Colesterol total < 2,9 mmol/L, sin tra-
tamiento 

2,9-5,2 mmol/L, con o 
sin tratamiento ≥  5,2 mmol/L 

* Clasificación basada en 5 componentes saludables de la dieta2: 
1. Ingesta diaria de frutas, verduras y productos de origen vegetal, como arroz, frijoles, chicharos, viandas. 
2. Poca ingesta de productos ricos en azúcares. 
3. Aceite como principal fuente de grasa.  
4. Consumo de pescado o pollo al menos una vez por semana. 
5. Bajo consumo de sal. 
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Análisis estadístico  
Los datos se incluyeron en el programa SPSS ver-
sión 13, se confeccionaron tablas y gráficos, y se 
aplicaron pruebas estadísticas donde predominó la 
distribución de frecuencia. Para comparar  la con-
cordancia  de la salud cardiovascular obtenida por 
ambos índices se calculó el coeficiente Kappa de 
Cohen9 (Tabla 2). 
 
 

Tabla 2. Grado de concordancia entre las variables evalua-
das, según el coeficiente Kappa de Cohen9. 

 

Valor Concordancia 

< 0,00                                                                           Sin concordancia 

0,00 - 0,20                                                         Insignificante  

0,21 - 0,40                                                                 Discreta  

0,41 - 0,60                                                          Moderada  

0,61 - 0,80                                                             Sustancial  

0,81 - 1,00                                                       Casi perfecta 

 
 
 
RESULTADOS 
 
En el estudio realizado se encontró que los peores 
marcadores incluyeron la actividad física (79,8%) y 
la dieta no balanceada (74,9%) que influyeron en 
una salud cardiovascular pobre (Figura 1).  

En la figura 2 aparece la  distribución de la po-
blación según el ISCVI y el índice Fuster-BEWAT, 
donde se observa que sólo un 
15,3% de los hombres y muje-
res analizados cumplían con el 
estado ideal según el índice de 
Fuster-BEWAT y un 17,8% se-
gún el índice de salud cardio-
vascular ideal, con un menor 
perfil de riesgo en mujeres e 
individuos más jóvenes.  

Al comparar los resultados 
de ambos índices, a través del 
coeficiente Kappa de Cohen, el 
valor obtenido fue de 0,935; lo 
que significa que la concor-
dancia al evaluar la salud car-
diovascular mediante ambos 
índices fue casi perfecta, pues 
está muy próxima a 1. 

Esta investigación aportó la 

confección de un plegable y un póster, a través de 
los cuales los individuos pueden obtener informa-
ción actualizada de la prevención de las enfermeda-
des cardiovasculares y, además, consiguen calcular 
su propio estado de salud cardiovascular. Ambos 
medios ilustran, de forma sencilla, pero muy didác-
tica, elementos claves para la promoción de la salud 
cardiovascular. 

 
  
DISCUSIÓN 
 
El presente estudio corroboró que la población eva-
luada presentó un bajo nivel ideal de salud cardio-
vascular, con menor evidencia de riesgo en las mu-
jeres y los individuos más jóvenes. Estos resultados 
son mejores a los obtenidos por Del Brutto et al 

3, 

Brant et al 
4 y Benziger et al 

7, quienes hallaron me-
nor prevalencia de salud cardiovascular ideal, aun-
que todos concuerdan que las edades más jóvenes 
son más saludables.  

Brant et al 
4, hacen referencia a los estudios pu-

blicados con el uso de las métricas de la American 
Heart Association, los cuales han demostrado que el 
número de indicadores ideales está inversamente 
relacionado con la mortalidad por todas las causas y 
por enfermedades cardiovasculares. Fernández-
Alvira et al 

5, por su parte, muestran que los perfiles 
cardiovasculares más saludables se asocian con 
menor prevalencia y menor extensión de enferme-
dad subclínica en individuos sanos, lo que eviden-
cia el impacto de los estilos de vida y los factores de 
riesgo en las fases tempranas de la enfermedad. Di-

 
Figura 1. Distribución de la población según marcadores de salud cardiovascular. 
HTA, hipertensión arterial; IMC, índice de masa corporal. 
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chos resultados fueron obtenidos al evaluar la pre-
sencia de enfermedad subclínica en distintos territo-
rios (placas de ateroma en arterias carótidas, iliofe-
morales, aorta abdominal y la cuantificación del 
nivel de calcio en arterias coronarias) mediante 
técnicas de ultrasonido (ecografía) vascular y tomo-
grafía axial computarizada. 

Al evaluar los factores comportamentales –ac-
tividad física, tabaquismo, índice de masa corporal y 
la dieta– la actividad física presentó menor preva-
lencia de adecuación, seguida por la dieta y el peso 
corporal. A juicio de los autores de la presente in-
vestigación, ello no implica que se deba prescindir 
de las analíticas, pero sí es factible utilizar este índi-
ce como método educativo, con el cual cada perso-
na puede hacer una estimación de su nivel de ries-
go, elementos estos que pudieran incidir en la pre-
vención y el autocuidado; pues, por ejemplo, aun-
que evaluar la dieta en Cuba es muy difícil, no hay 
mejor control sobre ella que la que puede hacer el 
propio individuo. 

Por el alcance de este problema y la complejidad 
de sus causas, que incluyen factores culturales, so-
ciales, políticos y sanitarios, la estrategia para com-
batir la enfermedad cardiovascular a escala global 
debe ser igualmente sofisticada e integral. Como la 
exposición a los factores de riesgo cardiovascular 
empieza desde edades tempranas, se debe expandir 
y ajustar esta estrategia a lo largo de la vida del indi-

viduo10-11.  
La posibilidad de prescindir de análisis de sangre 

para evaluar el riesgo cardiovascular puede suponer 
una ventaja en regiones o situaciones con recursos 
sanitarios limitados. Es, por tanto, una opción más 
práctica y económica para la promoción de la salud 
cardiovascular; pero no sólo eso, sino que también 
es posible utilizar este índice de Fuster-BEWAT para 
la educación en entornos no sanitarios, como escue-
las, institutos o universidades, o incluso como he-
rramienta para fomentar la adopción de hábitos sa-
ludables, ya que permite concienciar a los indivi-
duos de los beneficios directos que supone un cam-
bio en el estilo de vida. 

El conocimiento del estado de salud cardiovascu-
lar de la población es primordial para implementar 
estrategias dirigidas a reducir la prevalencia de estas 
enfermedades12-15. A pesar de contar en Cuba con  
excelentes recursos humanos y con un sistema de 
salud donde la promoción de salud y la prevención 
de enfermedades son pilares básicos, se encontró 
que solo una minoría de la población estudiada te-
nía un estilo de vida y hábitos saludables. Por ello, 
es necesario centrar los esfuerzos no solo en el tra-
tamiento de la enfermedad y la prevención cardio-
vascular, sino también en la promoción de la salud y 
la prevención primaria, que es primordial. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
Al comparar los resultados de los índices de Fuster-
BEWAT y el de salud cardiovascular ideal en la po-
blación estudiada, se encontró una concordancia 
(mediante el coeficiente Kappa de Cohen) casi per-
fecta; lo que demuestra que el índice de Fuster-
BEWAT, que es más sencillo y no requiere analítica 
sanguínea, puede considerarse la primera en con-
textos socioeconómicos donde el acceso a análisis 
de laboratorio es limitado. 
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