P @ Revista Cubana de Volumen 20, No.1 (2014).
@ @ Cardiologia y Cirugia Cardiovascular o bl,cﬁiz":;gf’gé'lfﬁgég
:C >: upli r

Organo Oficial de la Sociedad Cubana de Cardiologia

Cardiologia Preventiva

COLECCION TODO POR EL LOGO

Estimacion del riesgo cardiovascular mediante ta-
blas de la Organizaciéon Mundial de la Salud. Area
de salud “Héroes del Moncada”.

Estimation of the cardiovascular risk by means of boards of the World Organi-
zation of the Health. Sanitary Area "Héroe del Moncada".

Dra. Nurys B. Armas Rojas’, Dr. Reinaldo de la Noval Garcia', Dr. Alfredo Duefias Herrera', Dr. José Carlos
Castillo NtAez', Dr. Ramoén Suéarez Medina', Dr.C Antonio Castillo Guzman'.

! Departamento de Cardiologia Preventiva. Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. La Habana. Cuba.

RESUMEN

Introduccion  Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte en Cuba. Entre las tablas para calcular el
riesgo cardiovascular de padecerlas esta la propuesta por la OMS/ISH.

Objetivos: Determinar el riesgo cardiovascular global segun tablas de la OMS/ISH y prevalencia de factores de riesgo cardiovas-
cular, en la poblacién del area de salud Héroes del Moncada, municipio Plaza de la Revolucién, La Habana 2011.
Metodica: Estudio descriptivo transversal, Enero a Diciembre de 2011 en una muestra de poblacién de 40 a 70 anos en el érea de

salud mencionada. Se estudiaron 902 personas escogidas al azar, mediante un muestreo por conglomerados bietapi-
co. Se utilizé6 un muestreo aleatorio simple para la seleccién de individuos. Variables utilizadas: edad, sexo, nivel edu-
cacional, ocupacion, tabaquismo, presencia de diabetes mellitus, obesidad, presion arterial, triglicéridos y colesterol
sérico. Medidas de resumen: los porcentajes y para evaluar la posible relacion entre variables cualitativas el Xi2, nivel
de confianza 95% y probabilidad asociada p<0.05.

Resultados: Clasificaron como bajo riesgo el 86.25% de los individuos; moderado riesgo un 8.76 %,; alto riesgo 4.9%; el riesgo alto
predominé en hombres y aumentd con la edad. La prevalencia de factores de riesgo encontrada en orden descenden-
te fue: LDL-C elevado, hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, hipertensién arterial, habito de fumar, obesidad por in-
dice de masa corporal HDL-C baja.

Conclusiones: El predominio del riesgo cardiovascular global bajo pudiera estar explicado por la tabla de riesgo utilizada. El LDL-C
elevado y la hipertrigliceridemia fueron los factores de riesgo de mayor prevalencia en este estudio.
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ABSTRACT

Introduction: The cardiovascular illnesses constitute the first cause of death in Cuba. Among the boards to calculate the risk cardiovas-
cular to suffer them is the proposal by the OMS/ISH.

Objective: To determine the global cardiovascular risk according to boards of the OMS/ISH and prevalency of cardiovascular risk
factors, in the population of the sanitary area "Heroes del Moncada". Revolution Place. Havana 2011.

Methods: Descriptive study, January to December of 2011 in a sample of population from 40 to 70 years in the area of health men-
tioned. 902 persons were studied chosen to the chance, utilizing a simple aleatory study for the patient selection.

Results: They classified as under risk the 86.25% of the individuals; moderated risk a 8.76%; high risk 4.9%; the high risk dominat-
ed in men and enlarged with the age. The prevalency of factors of risk found in order descendent was: high LDL-C, hy-
pertrigliceridemy, hypercolesterolemy, arterial Blood presure, habit to smoke, obesity by corporal index of mass HDL-C
lowers.

Conclusions: The predominance of the global cardiovascular risk under could be explained by the board of risk utilized.
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INTRODUCCION

as enfermedades cardiovasculares (ECV)
L constituyen una de las causas mas importan-
tes de discapacidad y muerte prematura en todo el
mundo, representan la primera causa de defuncion
en Cuba desde el ano 1970, segun reportes estadis-
ticos. "® En el afio 2011 fueron las responsables de
33362 fallecidos lo que representa un 38% del total
de las muertes y el riesgo de morir por ECV fue de
296.7 personas por cada 100000 habitantes.*
La deteccion vy control de los factores de riesgo
cardiovascular (FRC) tales como: hipertensiéon arte-
rial (HTA), diabetes mellitus (DM), obesidad, dislipi-
demia y tabaquismo, entre otros sigue siendo la
estrategia fundamental para prevenirlas °. Una de
las mejores herramientas para establecer priorida-
des en prevencién primaria, es la estimaciéon del
riesgo de desarrollar una ECV en los préximos 5-10
anos®’.
Las tablas de riesgo permiten estimar el exceso de
riesgo del individuo, respecto al promedio de la
poblacién a la que pertenece®. La estimacion, lleva-
da a escala individual, sustenta la toma de decisio-
nes y facilita la priorizaciéon de las actuaciones pre-
ventivas®.
Las tablas de la OMS/ISH para estimar el riesgo
cardiovascular global (RCG) presentadas en el
2007, teniendo en cuenta la situacién epidemioldgi-
ca y mortalidad por regiones, en la que Cuba se
encuentra en América A junto a Estados Unidos y
Canadd, pudieran ser de gran utilidad si estimaran
adecuadamente el RCG en la poblaciéon cubana, ya
que permitiria clasificar a individuos y poblaciones
para establecer estrategias de prevencion por nive-
les de riesgo, recursos disponibles y finalmente
evaluar el impacto de la prevencion'.
En Cuba solo se tiene el antecedente de su aplica-

cion en el Area de Salud del Policlinico Corynthia en

la que concluyen que el bajo nivel de riesgo encon-
trado en esa poblaciéon pudiera deberse al instru-
mento de medicion de RCG utilizado".

Estratificar la poblacion segun FRC se encuentra
entre los objetivos de la Salud Publica cubana a
alcanzar para el afio 2015'? y dado que de los mu-
nicipios capitalinos, el municipio Plaza de la Revo-
lucién presenta una de las tasas mas elevadas de
mortalidad por esta causa y el area de salud “Hé-
roes del Moncada” es uno de los de mayor mortali-
dad por ECV, segun se reporta en el Analisis de la
Situacion de Salud (ASS) del afio 2011 y que no
se cuenta con tablas de RCG, resulta necesario
realizar este estudio con el proposito de determinar
el RCG global y los factores de riesgo en la pobla-
cion del area de salud del Policlinico “Héroes del
Moncada” con el propdsito de que los resultados
aporten una aproximacion a los niveles de riesgo de
la poblacién cubana y contribuyan a la construccién
de las necesarias tablas de RCG para Cuba.
METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transver-
sal en el ano 2011. El universo estuvo integrado por
la poblacion de 40-70 anos de edad del area de
salud "Héroes del Moncada™ del municipio Plaza de
La Revolucién.

Universo de estudio: poblacién en el grupo de edad
40-70 anos del area: 13 278 personas, de ellos
hombres= 6 084 y mujeres= 7 194

Segun la dispensarizacion del area de salud en
cada vivienda hay en promedio 1,2 sujetos de 40 a
70 anos de edad; con la limitante de recursos para
estudiar hasta 976 sujetos se requiri6 muestrear 813
viviendas, mas se incluye un 10% de no respuesta,
por lo que seria un total de 894 viviendas, conside-
rado suficiente para alcanzar los 976 sujetos, fueron
completados los exdmenes de 902 individuos para

92.4% de la muestra.
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Seleccion de la muestra: Muestreo por conglome-
rados bietapico, para lo que se fij6 seleccionar 178
viviendas por consultorios del médico de la familia
(CMF), con lo cual fueron elegidos 5 y luego, dentro
de cada uno, se identificaron los nimeros de las
viviendas a incluir en el estudio por muestreo simple
aleatorio.

La probabilidad de seleccion para todos los sujetos
fue la misma, por lo que el diseno muestral fue

equiprobabilistico.

Criterios de inclusion
- Edad entre 40 y 70 anos.
- No estar dispensarizados por ECV, accidente ce-
rebro vascular, o enfermedad vascular periférica.
- Consentimiento informado firmado.
Criterios de exclusion
- Que durante la encuesta sea diagnosticada ECV,
ACV o EVP
- Tener historia clinica documentada de ECV, ACV
o EVP, aunque no esté dispensarizado.
Para identificar las viviendas se partié de los listados
existentes en los CMF.
Las variables incluidas para el calculo de riesgo
cardiovascular, utilizando las tablas de riesgo de la
OMS/ISH fueron: edad, sexo, habito de fumar, pre-
sién arterial sistélica, DM y colesterol total.
Otras variables estudiadas que no se incluyen en la
tabla de célculo de RCG utilizada en este estudio
fueron:
*Obesidad: IMC = Peso Kg/Talla m2
*Hipertension arterial: =140/90mmHg, antecedente
personal de hipertension arterial o tratamiento anti-
hipertensivo.'*
eHipercolesterolemia: Colesterol =52 mmol/l
(ayuno de 12 horas).
*Hipertrigliceridemia:Triglicéridos =1,5mmol/l

(ayuno de 12 horas).

*HDL-C bajo: < 40 mg/dl (varones) y < 50 mg/dl
(mujeres),

¢ DL-C elevado: =160 mg/dI

eDislipidemia: personas en tratamiento farmacol6-
gico con hipolipemiante, con independencia de las
cifras de lipidos, o con diagnéstico previo de dislipi-
demia'®.

A los seleccionados se les aplico previo consenti-
miento informado un cuestionario estructurado vali-
dado'', se revis6 la historia clinica personal, el re-
gistro de dispensarizacion por el médico y enferme-
ra de la familia y se realizaron exdmenes de labora-
torio.

Se consideré como ECV la presencia de un diag-
noéstico médico previo de cardiopatia coronaria,
enfermedad cerebrovascular o vasculopatia periféri-
ca.

Fumador: persona que en el momento del estudio
consumia cigarrillos, cigarros puros o pipas en
cualquier cantidad, aunque fuera de manera oca-
sional. También se precis6 como fumador al que
habia dejado de fumar hacia menos de un ano, el
resto de los sujetos fueron considerados no fuma-
dores.

La presion arterial (PA) se midié en 2 ocasiones, en
el mismo brazo, con 2 minutos de intervalo entre
ambas, con el paciente sentado, mediante un apa-
rato automatico validado (OMRON M4-l, Omron
Electronics, Hoofddorp, Holanda).

En todos los casos se realizd una analitica sistema-
tica en ayunas de al menos 12 h que incluyé la me-
dicion en suero de la glucosa, los triglicéridos, el
colesterol total, el colesterol unido a lipoproteinas
de alta densidad (HDL-C)y colesterol unido a lipo-
proteinas de baja densidad (LDL-C), el cual se esti-
mo6 mediante la formula de Friedewald'. Las deter-
minaciones fueron realizadas en laboratorios de

referencia siguiendo los protocolos estandarizados,
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un equipo SUMA, empleando reactivos procedentes
del Centro de Is6topos (CENTIS).

Para el diagnodstico de diabetes se empled el criterio
de glicemia en ayunas 7,0 mmol/L en 2 ocasiones,
o el antecedente recogido en el interrogatorio de
padecer la enfermedad o tener tratamiento hipogli-
cemiante. A los que presentaron cifras entre 6,1y 7
mmol/L se les indicé una PTG y se tom6 como crite-
rio de diabetes el valor ala2da. h = 11,1 mmol/L.
Para determinar los niveles de RCG se utilizd la
técnica cuantitativa de estimacion del FR total, se-
gun la tabla de la OMS/ISH por subregiones epide-
miolégicas y estados miembros de la OMS™. Se
utilizé la propuesta de niveles de RCG: Bajo <10%,
moderado 10-19,9%, alto 20-29%, muy muy al-
to>40%, posteriormente se reagrupd este Ultimo
nivel en alto (=20%).

Para el analisis de los datos se us6 el paquete esta-
distico SPSS, version 8.0 para Windows. Los resul-
tados se expresan en valores absolutos y porcenta-
je, se han aproximado hasta la segunda cifra deci-
mal. Para evaluar la relacién entre variables cualita-
tivas se utilizé el Chi2 fijando un nivel de significa-
cion estadistica de 95% y una probabilidad asocia-
da p< 0.05.

RESULTADOS

Se estudiaron 902 individuos; de ellos el 67.3%
fueron mujeres. Segun grupos de edad la muestra
se distribuyd de forma homogénea aunque el grupo
de

tado (38.35%). El nivel de escolaridad fue elevado

40-49 anos estuvo ligeramente mas represen-

(pre-universitario el 40.57%, universitarios el 39.46%
y solo el 12.97% con secundaria basica y primaria
el 3.10%).Tabla 1.

Tabla 1. Distribucién de la poblacion segun las caracteristicas
sociodemogréficas.

Caracteristicas Socio- ‘ n=902 | % |
demograficas

Sexo | | |
Masculino | 292 | 3237 |
Femenino | 610 | 67.63 |
Grupos de edad | | |
40-59 | 346 | 3885 |
50 - 59 | 277 | 3070 |
60 — 70 | 279 | 3093 |
Nivel escolar | | |
Primario | 28 | 310 |
Secundario | 117 | 1297 |
Preuniversitario | 366 | 4057 |
Universidad | 356 | 3946 |

El RCG bajo se present6 en el 88,03% de las muje-
res y en el 82.53% de los hombres. Los hombres
presentaron mas RCG alto seguido del moderado
en relacién a las mujeres, no encontramos diferen-
cias significativas para los niveles de riesgo y sexo.
Tabla 2.

Tabla 2. Riesgo Cardiovascular Global OMS/ISH de la pobla-
cién estudiada a los 10 afos segun la edad.

Ries- Edad To
go tal
cardio
dio-
vascu- 40-49 | 50-59 | 60-70 |
lar N % Ic ‘ N| % Ic ‘ N| % Ic |
o | 95% | o] 95% | o 95%
Bajo 3| 9 96.9 2| 9| 905 | 1 6 | 585 77
4| 8 o- 5| 3 o- 7| 4| 2- 8
0 . 99.6 9 9%.4 | 9| 1 69,8
2 4 5 1 5| 0
7 1 7
Mode- 4 1 0.30- 1| 5| 247 | 6| 2| 170 79
rado 2.28 4 . - 1 1. 1-
1 0| 764 8 | 267
5 5 6 | 2
3
Total 3 1 2| 1 2| 1 20
4| o 7| o 71 o 2
6| 0 7| o 9| o
0
0 0 0
Hubo un predominio del RCG bajo (86.25%) segui-

do del moderado (8.76%), y solo un 4.99% de esta
poblacién se encontraba en la categoria de alto. El
riesgo se increment6 con la edad, las diferencias
fueron significativas para los niveles de riesgo to-

mando en cuenta la edad. Tabla 3.
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Tabla 3. Riesgo Cardiovascular Global OMS/ISH de la pobla-
cién estudiada a los 10 anos segun el sexo.

Riesgo Sexo | Total
cadri(ci’l-o- Masculino | Femenino |
vascu- | N | %| 1€ N % Ic
lar o 95% | o 95%
Bajo 24 | 8 78,17 | 5| 8 85,45 - 7 8
1 2 -/ 3 8 90,61 7 6
.| se9 | 7| 8 | .
5 0 2
3 | 3 5
Mode- 33 1 766- | 4 7 5,44 - 7 8
rado 1 1494 | 6 , 9,64 9
) 5 7
3 4 6
0 —
Alto 18 | 6 3,40- | 2| 4 2,79 - 4 4
, 893 | 7| , 6,06 | 5 | .
1 4 9
6 | 3 9
Total 29 1 6 1 9 1
2 0 1 0 0 0
0 o 0 2 0
0 0 0
0 ] o 0

En la tabla 4 llama la atencién la elevada prevalen-
cia de la dislipoproteinemia en esta poblacion, se
observé que el LDL-C = 4.1 mmol/L (64.97%), cons-
tituye el factor de riesgo mas frecuente en los indi-
viduos estudiados, seguido de hipercolesterolemia
(57.32%), (50.78%), HTA
(30.16%), tabaquismo (28.27%), obesidad (24.61%),
HDL-C = 0.9 mmol/L (20.79%) y diabetes (8.4%).

hipertrigliceridemia

Los hombres presentaron mayor prevalencia de
hipercolesterolemia (27,81-38,63), HDL-C < 0.9
mmol/L (27,81-38,63) e hipertrigliceridemia (52,90-
64,22) que las mujeres siendo estas diferencias
significativas y en las féminas prevalecio las diabe-
tes mellitus (7,91-12,75) y la dislipoproteinemia
(79,79-85,79), mostrando diferencias significativas
con respecto a los hombre. Para el resto de los
factores de riesgo no se encontraron diferencias

significativas en cuanto a sexo.

Tabla 4. Prevalencia de algunos factores de riesgo coronario
segun el sexo.

Sexo | Total
Factor de . .
rlesgo Masculino | Femenino |
cardiovas- N| % IC N| % IC N| %
cular o | 95% | o | 95% | o
Fumador 9| 32.| 2748 | 15| 26| 2258- | 2 28
6 | 88 - 9 0| 2956 | 5 27'
| 3827 | | 7| S
HTA 9| 33.| 2814 | 17| 28| 2493- | 2 30
8 56 - 4 5 32.11 7 16.
| 3899 | | 2| 2]
Diabetes 1 54| 286-| 63| 10 7.91- 7 8.7
Mellitus 6 8 8.09 3 1275 | 9 6
Obesidad 6| 22.| 1779 | 15| 25| 22.10- | 2 24
6 | 60 - 6 5 29.04 | 2 61.
| 2rat| | 7] 2]
Hipercoles- | 5| 19.| 1465 | 18| 29| 26.04- | 2 26
terolemia 6| 18 - 1 6| 3330 | 3 27'
_ |1 j2870 ] | 7] 7]
HDL-C = 9| 33.| 2781 | 86| 14| 1133-| 1 20
0.9 7| 22 - .0 1686 | 8 28.
] 3863, | 9 3|
Hipertrigli- 1| 58.| 5290 | 28 | 47| 43.08- | 4| 50.
ce‘:i de"?ia 7| 56| - 7 0| 5102 | 5| 78
1] 64.22 5 8|
DISCUSION

Una de las limitaciones que comparten las diferen-
tes tablas de riesgo es que se han desarrollado en
poblaciones muy concretas y la incidencia de la
cardiopatia isquémica, la prevalencia y la distribu-
cion de los FRC, hacen que la aplicacion de las
mismas en diferentes areas geogréaficas sobreesti-

G'1%21_En ese sentido se

men o subestimen el RC
anima especificamente al desarrollo de tablas na-
cionales de estimacion de riesgo.

Se han establecido diferencias relacionadas con el
sexo en cuanto a la prevalencia, la forma de presen-
tacién sintomatica, el manejo y el pronéstico de las
ECV?'. En Cuba los hombres representaron el
52.11% del total de defunciones por esta causa en
el afo 2011%. En el presente trabajo las categorias
de RCG bajo y alto mostraron un similar comporta-
miento en hombres y mujeres, predominando el
riesgo alto en los primeros. Resultado que no difiere

de lo reportado en la literatura revisada.'"'¢?>%
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Aunque los resultados de este estudio son similares
a los reportados por de la Noval, en cuanto a que
prevalecié el nivel de RCG bajo, difieren para los
niveles de riesgo moderado y alto en los que se
encontré que el doble de los individuos fueron clasi-
ficados en estos niveles, lo que quizas pudiera de-
berse a que la prevalencia de los FRC también fue
mayor en esta poblacién comparada con la de del
Policlinico Corynthia'".

Como era de esperar los niveles de riesgo modera-
do y alto fueron mas frecuentes en los de mayor
edad. En sentido general, la prevalencia de la ma-
yoria de los factores de riesgo, aumenta con la
edad. Se reconoce que esta es un FR independien-
te, incrementa el riesgo absoluto de padecer una
ECV como resultado de acumulacién progresiva de
aterosclerosis coronaria.'?*

Los estudios epidemiolégicos en el mundo, avalan
una relacién entre el colesterol total y la ateroscle-

rosis®28

e indicaron que los cambios de las con-
centraciones de colesterol debidos a la migracion o
a la aplicacién de intervenciones se asociaban a
cambios de la tasa de incidencia de ECV.?**

En esta investigacién observamos que el LDL-C
elevado fue el FR mas prevalente, el que resulta ser
el objetivo principal del tratamiento de la hipercoles-
terolemia porque su concentracién predice la apari-
cién de ECV. %3

La hipercolesterolemia se comportd como el se-
gundo FR mas prevalente en la poblacién estudia-
da. En Espanfa, su prevalencia también es elevada,
y se estima que un 23% de la poblacién adulta pre-

135, Una reduc-

senta un colesterol total > 250 mg/d
cién del 10% en el colesterol sérico produce una
disminucién del riesgo de ECV de un 50% a la edad
de 40 anos, del 40% a los 50 aros, del 30% a los 60

anos y del 20% a los 70 afos®.

El papel de los triglicéridos como factor indepen-
diente de riesgo de ECV ha sido siempre controver-
tido y aunque se ha presentado alguna evidencia
convincente, hay algunas dudas acerca del caracter
independiente de la relacién observada®. La hiper-
trigliceridemia estuvo presente aproximadamente en
la mitad de los sujetos evaluados, de la Noval en-
contré 36%'", seguido por la HTA, el tabaquismo y
la obesidad, coincidiendo con valores semejantes a
los reportados de otros trabajos'® 2*%7.

Los resultados del Cooperative Lipoprotein Study*®
y del Framingham Heart Study*® demostraron que el
HDL-C es un factor importante relacionado con la
aterosclerosis y se encuentra entre una de las va-
riables incluidas en las tablas de RCG clésicas®. Se
calcula que un aumento de 1 mg/dl en la concen-
tracion de HDL se asocia a una disminucion del
riesgo coronario de un 2% en los varones y un 3%
en las mujeres*'. El aumento de las concentracio-
nes de HDL-C ha pasado a ser una posible estrate-
gia terapéutica para reducir la tasa de incidencia de
ECV*. Resulta preocupante que 2 de cada 100
individuos en esta poblacién presenté HDL-C < 0.9
mg/dl.

En el caso de las HDL se sabe que, ademés de
regular las concentraciones de colesterol periférico
mediante el transporte reverso, también inhibe la
oxidacién del LDL-C y la expresién de moléculas de
adhesion celular, por lo que disminuye el riesgo de
trombosis, debido a la inhibicién de la activacién y
la agregacion plaquetarias®32.

En el estudio Framingham se demostré que los
hombres fumadores presentaban una reduccion
promedio de 4 mg/dL en la concentracién de HDL-
C, en comparacion a los no fumadores, y para las
mujeres la diferencia fue algo mayor (6 mg/dL).*"*'
El estudio de Framingham y otros estudios epide-
miolégicos demostraron que la PAS y la PAD tienen

una asociacién continua, independiente, gradual y
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positiva con los parametros de evolucion cardiovas-
cular. Incluso los valores de PA normales-altos se
asocian a un aumento del riesgo de RCG*. En Es-
pana, la prevalencia de HTA es elevada, y se estima
que se sitla alrededor del 34% de la poblacién
adulta®®, similar comportamiento mostré la pobla-
ciéon cubana en el ano 2011 (tasa de prevalencia:
201.2 x1000 habitantes)*.

La prevalencia de HTA y de tabaquismo fue similar
a lo reportado en el la lll ECNFR en Cuba en el
2010* mientras que la prevalencia de Obesidad
encontrada en este estudio fue mayor.

La obesidad es un trastorno metabdlico cronico
asociado a numerosas comorbilidades, como
ECV*®, enfermedad cerebrovascular*®, DM tipo 2 ¥,
HTA®, determinados céanceres y apnea durante el
sueno. Ademas, la obesidad es un factor indepen-
diente del riesgo de mortalidad por todas las cau-

s aS49,50

, relacion que fue identificada por los investi-
gadores de Framingham hace 40 afios®'.

La DM se asocia a un aumento de 2-3 veces en la
probabilidad de aparicién de una ECV*. Ademas,
se asocia también a una mayor probabilidad de
aparicion de hipertrigliceridemia, HDL-C bajo, pre-
sién arterial alta y obesidad®. Su prevalencia en
Cuba fue del 10 %*, incrementandose con la edad
reportando para los de 60-64 un 18.1% y un 13.1%
para los de 65y +, fue mayor para el sexo femenino
en el ano 2011, constituyendo La Habana, la pro-
vincia méas afectada del pais®. En Espafa, la preva-
lencia de DM es de un 8% de las mujeres y un 12%
de los varones®. En esta investigacion se comportd
como el FR menos prevalente, similar al resultado
obtenido por de la Noval Garcia R y colaborado-
res'’.

En este estudio se pudo observar que la prevalencia
de factores de riesgo fue elevada, pero al aplicar las
tablas de riesgo la OMS/ISH se encontré que la

mayoria de esta poblacion tenia un RCG bajo, lo

que hace pensar que otros factores de riesgo no
incluidos en estas tablas, como la hipertriglicéride-
mia y la obesidad, de ser incluidos en ellas estima-
rian mejor los niveles de riesgo para Cuba
CONCLUSIONES

El predominio del RCV global bajo pudiera estar
explicado por la tabla de riesgo utilizada. La hiper-
triglicéridemia fue el factor de riesgo de mayor pre-
valencia en este estudio siendo mayor para el sexo

masculino.
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