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RESUMEN 
Introducción: La estimación del riesgo cardiovascular global es la mejor herra-
mienta para establecer prioridades en prevención primaria. La determinación me-
diante tablas permite tomar decisiones más eficientes que cuando se evalúan los 
factores de riesgo cardiovascular por separado.  
Objetivo: Comparar dos tablas de estimación de riesgo para determinar el riesgo 
cardiovascular global.  
Método: Se realizó un estudio observacional descriptivo de corte transversal. El 
universo de estudio lo constituyeron 803 personas, de los tres grupos de estudios 
se obtuvo una muestra de 585 personas, en el período de enero de 2016 a octubre 
de 2018. Se realizó el cálculo del riesgo cardiovascular global siguiendo los criterios 
de las tablas de la Organización Mundial de la Salud y de las tablas de Framingham 
por categoría de Wilson. Se utilizó el coeficiente de correlación de Pearson para el 
análisis entre las dos variables. 
Resultados: Según las tablas de la Organización Mundial de la Salud, el 51,28% de 
los pacientes presentó un riesgo bajo; un 29,92%, moderado; y en los niveles de 
riesgo alto, muy alto y extremadamente alto se encontró un 18,80% de los pacientes. 
Según las tablas de Framingham, en un 32,99% el riesgo es bajo; moderado en un 
41,20%; y alto en un 25,81%. Se encontró una buena correlación entre ambas ecua-
ciones de riesgo cardiovascular (0,875).  
Conclusiones: Existe buena correlación entre las dos ecuaciones de riesgo. Los ni-
veles de riesgo moderado y alto determinados por las tablas de Framingham en los 
tres grupos de estudio fueron más elevados, por lo que se considera que las tablas 
de la Organización Mundial de la Salud subestiman las categorías de mayor riesgo.  
Palabras clave: Factores de riesgo, Riesgo, Medición de riesgo, Enfermedades car-
diovasculares, Riesgo cardiovascular 
 
Comparison of two tables to determine global cardiovascular risk 
 
ABSTRACT 
Introduction: Global cardiovascular risk estimation is the best tool to establish pri-
orities in primary prevention. Its determination by means of tables allows more ef-
ficient decision-making than when cardiovascular risk factors are evaluated sepa-
rately. 
Objective: To compare two tables to determine global cardiovascular risk. 
Method: A cross-sectional descriptive observational study was carried out. The 
study’s population consisted of 803 people; out of the three study groups a sample 
of 585 people was obtained from January 2016 to October 2018. The calculation of 
global cardiovascular risk was performed according to the criteria of the World 
Health Organization (WHO) cardiovascular disease risk charts and Framingham ta-
bles by Wilson category.  Pearson’s correlation coefficient was used for the analysis  

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
mailto:agustin.paramio@infomed.sld.cu
http://www.revcorsalud.sld.cu/
mailto:agustin.paramio@infomed.sld.cu
mailto:agustin.paramio@infomed.sld.cu
https://orcid.org/0000-0001-5523-331X
https://orcid.org/0000-0002-6113-0058
https://orcid.org/0000-0002-1715-5485
https://orcid.org/0000-0003-1360-8800


 Paramio Rodríguez A, et al. 
 

CorSalud. 2022 Jul-Sep;14(3):242-249 243 

ción y revisión crítica del artículo. 
     discusión de los resultados y leyeron, revisaron y aprobaron el texto. 
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between the two variables. 
Results: According to the WHO cardiovascular disease risk charts the following risk 
categories were established: low (51.28%), moderate (29.92%) as well as high, very 
high and extremely high risk levels (18.80 %). According to the Framingham tables 
the 32.99% of participants had a low risk; 41.20%, moderate and 25.81%, high. There 
was a good correlation between both cardiovascular risk equations (0.875). 
Conclusions: There is a good correlation between the two risk equations. The mod-
erate and high risk levels determined by the Framingham tables in these study 
groups were higher, so it can be thought that the WHO cardiovascular disease risk 
charts underestimate the categories of higher risk. 
Keywords: Risk factors, Risk, Risk assessment, Cardiovascular diseases, Cardiovas-
cular risk 
 
 
 
 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
Las enfermedades cardiovasculares están entre las 
causantes más significativas de discapacidad y muer-
te prematura en todo el mundo. Representan, en 
Cuba, la primera causa de defunción1,2, por lo que, se 
motiva la realización de estudios que identifiquen y 
valoren sus factores de riesgo. 

El riesgo cardiovascular global (RCG) se define 
como la probabilidad de presentar un evento cardio-
vascular grave, ya tenga desenlace mortal o no, en un 
determinado período de tiempo. Existen dos méto-
dos para realizar el cálculo de riesgo cardiovascular: 
el método cualitativo y los métodos cuantitativos. Los 
primeros se basan en la suma de factores de riesgo y 
ubican al individuo según niveles de riesgo bajo, mo-
derado y alto; los cuantitativos permiten determinar, 
en un valor numérico, la probabilidad de presentar 
un evento cardiovascular en un determinado período 
de tiempo. El cálculo se basa en ecuaciones matemá-
ticas de predicción de riesgo, llamadas «tablas de 
riesgo cardiovascular»; y pueden realizarse a través 
de programas informáticos. Este constituye el mejor 
método de abordaje para el cálculo de riesgo cardio-
vascular1,3,4. 

En efecto, ha sido muy utilizado a raíz del estudio 
de Framingham, base de múltiples tablas de riesgo, 
pero en la actualidad existen múltiples modelos que 
ofrecen pronósticos de morbilidad y mortalidad debi-
das a enfermedades cardiovasculares, en un tiempo 
determinado. Con el paso de los años el estudio de 
Framingham ha permitido identificar los principales 
factores de riesgo cardiovascular, unos con un mayor 
o menor peso con respecto a los otros, de acuerdo 
con la correlación de fuerzas dada por las circunstan-
cias y la situación general del paciente5,6,7. 

Según comentan varios autores6-10, en la década 
del noventa del siglo XX se publicó la primera versión 
de la función y tablas de riesgo de Framingham clá-
sica (Anderson 1991). Posteriormente, se estableció 
un método de calibración adaptable a diferentes po-
blaciones, que permitió desarrollar múltiples tablas 
para el cálculo de riesgo. Como las propuestas por 
Framingham, por categorías, aparecieron las de Wil-
son (1998), Grundy (1999), y también las nuevas ta-
blas de riesgo de Framingham (D’Agostino 2000), las 
de las sociedades europeas (1998), las de Nueva Ze-
landa, las de Sheffield (2000), las tablas SCORE (Sys-
tematic Coronary Risk Evaluation, 2003), PROCAM 
(Prospective Cardiovascular Münster, 2002), REGI-
COR (Registre Gironí del Cor, 2003), y las de Gaziano 
(2008), entre otras. En 2008 la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) desarrolló las tablas para la estima-
ción y control del riesgo cardiovascular, diseñadas 
para las diferentes regiones del mundo6,8,9,10. 

Al respecto, en Cuba existen pocos estudios publi-
cados y tampoco se cuenta con tablas de riesgo car-
diovascular global desarrolladas en este contexto a 
pesar de que son muy necesarias para realizar inter-
venciones sobre los grupos de riesgo. Para realizar 
un adecuado trabajo de prevención, desde la aten-
ción primaria de salud debería conocerse el riesgo 
cardiovascular de la población en general y de cada 
individuo, en particular. Por estas cuestiones se justi-
fica la realización de este estudio, que se plantea 
como objetivo: comparar dos tablas de estimación de 
riesgo para determinar el riesgo cardiovascular glo-
bal. 

 
MÉTODO 
 

Se realizó un estudio observacional descriptivo de 
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corte transversal, en tres grupos de estudios, descri-
tos a continuación. 
1. Proyecto Lindo Amanecer. Municipio Arroyo Na-

ranjo. Personas vinculadas a los programas de ac-
tividad física comunitaria. Universo: 120 adultos 
mayores. Muestra: 106 adultos mayores6. 

2. Personas mayores de 40 años del consultorio 10, 
Policlínico Mártires de Calabazar, Boyeros. Uni-
verso: 553 personas. Muestra: 376 personas7. 

3. Personas mayores de 60 años pertenecientes a las 
tres casas de abuelos del municipio Boyeros. Uni-
verso: 130 adultos mayores. Muestra: 103 adultos 
mayores. 
 
De un universo de 803 individuos de los tres gru-

pos de estudio se obtuvo una muestra de 585 perso-
nas, para cuya selección se empleó el esquema de 
muestreo probabilístico, muestreo aleatorio simple, 
en el período comprendido entre enero de 2016 y oc-
tubre de 2018.  

Se realizó el cálculo del riesgo cardiovascular glo-
bal siguiendo los criterios de dos tablas prediseñadas 
y validadas: 
1. Las tablas de predicción de RCG de la OMS espe-

cíficas para la región de las Américas (AMR A)6,7, 
que indican el riesgo de padecer un episodio car-
diovascular grave, con desenlace mortal o sin él, 
en un período de 10 años según determinadas va-
riables: edad, sexo, presión arterial sistólica, con-
sumo de tabaco, colesterol total en sangre y pre-
sencia o ausencia de diabetes mellitus; a partir de 
las cuales se establecen los siguientes niveles de 
riesgo.  
a) Nivel 1. Color Verde. Riesgo bajo: <10% 
b) Nivel 2. Color Amarillo. Riesgo moderado: 10%-

19,9%   
c) Nivel 3. Color Naranja. Riesgo alto: 20%-29,9% 
d) Nivel 4. Color Rojo. Riesgo muy alto: 30%-39,9% 
e) Nivel 5. Color Marrón. Riesgo extremadamente 

alto: ≥40%      
2. Las tablas de riesgo de Framingham por categorías 

(Wilson 1998), que emplea las variables edad (30-
74 años), sexo, tabaquismo (sí/no), diabetes (sí/ 
no); y las categorías colesterol total, colesterol de 
las lipoproteínas de alta densidad (HDL), y pre-
sión arterial sistólica y diastólica, en el cálculo de 
la probabilidad de presentar una enfermedad co-
ronaria total (angina estable/inestable, infarto agu-
do de miocardio y muerte coronaria) en un perío-
do de 10 años. Los niveles de riesgo que establece 
son: 
a) Riesgo bajo: <10% 

b) Riesgo moderado: 10-19%  
c) Riesgo alto: ≥20% 
 
La participación en el estudio fue voluntaria y se 

explicó a cada persona el objetivo y la importancia 
de la investigación. Se aclaró que no formar parte de 
esta no implicaría perjuicio alguno. Se cumplieron los 
aspectos éticos institucionales y se solicitó el consen-
timiento informado.  

Fueron excluidas del estudio las personas con 
diagnóstico de enfermedad cardiovascular ateroscle-
rótica establecida, enfermedad cerebrovascular, en-
fermedad vascular periférica e insuficiencia renal cró-
nica, así como las personas que no estuvieron de 
acuerdo en participar.   

La medición de la presión arterial se tomó si-
guiendo los criterios de la Guía cubana de diagnósti-
co, evaluación y tratamiento de la hipertensión arte-
rial (2017)11.  

Según correspondió, en los laboratorios clínicos 
de los policlínicos de base y del Instituto de Medicina 
Deportiva se realizó una extracción de sangre a los 
participantes mediante una punción venosa cubital 
para la determinación de colesterol total (mmol/L) y 
HDL colesterol (mg/dl). Para convertir los valores de 
colesterol total (mmo/L) en mg/dl, estos se multipli-
caron por el factor de conversión (38,6). El resultado 
se registró en números enteros.  

Se utilizó el sistema automatizado para introducir 
los datos del modelo de recolección del dato prima-
rio y se realizó el cálculo del RCG12. Las variables des-
criptivas se expresaron en porcentajes y para la com-
paración de dos variables en estudio se utilizó el mé-
todo estadístico no paramétrico de Chi cuadrado con 
un nivel de significación de 0,05. Se utilizó el paquete 
estadístico Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS) versión 23 para Windows. El análisis de la co-
rrelación entre las dos ecuaciones del cálculo de ries-
go cardiovascular global se realizó mediante el coefi-
ciente de correlación lineal de Pearson.  

 
 

RESULTADOS 
 
La categorización de las 585 personas estudiadas a 
partir del RCG y las variables en estudio según las ta-
blas de la OMS se muestran en la tabla 1. De un 
32,14% de los participantes pertenecientes al grupo 
de edad ≥70 años, un 45,21% presentó riesgo modera- 
do; un 26,06%, riesgo bajo; y un 28,72% se distribuyó 
entre los niveles de riesgo alto, muy alto y extrema-
damente alto. 
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Del total de personas estudiadas el 51,28% presen-
tó un RCG bajo, seguido del nivel de riesgo moderado 
en un 29,92% de los casos y un 18,80% distribuido en 
los niveles de riesgo alto, muy alto y extremadamente 
alto.  

El 60% de las personas estudiadas fueron de 60 

años o más, y de ellas solamente un 30,48% presentó 
RCG bajo. Se demostró asociación entre las dos varia-
bles (edad y RCG: p<0,05), por lo que a medida que 
aumenta la edad existe una elevación del RCG. 

La distribución de los participantes por su sexo 
fue del 64,27%, en el femenino; y del 35,73% restante,  

Tabla 2. Riesgo cardiovascular global según Framingham por categorías (Wilson 1998). 
 

Variables 

Riesgo cardiovascular global (%) 
Framingham por categorías (Wilson) Total p 

<10 10-19,9 ≥20 
Nº % Nº % Nº % Nº %  

Grupo de edad (años)         
   40 - 49 93 81,58 21 18,42 0 0 114 19,49  

X2=232,31 
p<0,001 

   50 - 59 60 50,00 50 41,67 10 8,33 120 20,51 
   60 - 69 20 12,27 78 47,85 65 39,88 163 27,86 
   ≥70 20 10,64 92 48,94 76 40,43 188 32,14 
Sexo          

X2=65,96 
p<0,001    Femenino 139 36,97 181 48,14 56 14,89 376 64,27 

   Masculino 54 25,84 60 28,71 95 45,45 209 35,73 
Diabetes mellitus         

X2=82,65 
p<0,001    No 184 38,17 209 43,36 89 18,46 482 82,39 

   Sí 9 8,74 32 31,07 62 60,19 103 17,61 
Hábito de fumar         

X2=4,14 
p=0,12    No 147 32,59 195 43,24 109 24,17 451 77,09 

   Sí 46 34,33 46 34,33 42 31,34 134 22,91 
Presión arterial sistólica y diastólica (mmHg)       
   < 120/80 87 67,44 32 24,81 10 7,75 129 22,05  

X2=157,40 
p<0,001 

   120-139 / 80-89 96 36,92 113 43,46 51 19,62 260 44,44 
   140-159 / 90-99 9 6,47 69 49,64 61 43,88 139 23,76 
   ≥ 160 / ≥ 100 1 1,75 27 47,37 29 50,88 57 9,74 
Colesterol total (mg/dl)         
   <160 52 61,18 28 32,94 5 5,88 85 14,53  

X2=84,30 
p<0,001 

   160-199 63 37,95 75 45,18 28 16,87 166 28,38 
   200-239 46 24,86 80 43,24 59 31,89 185 31,62 
   240-279 25 29,76 37 44,05 22 26,19 84 14,36 
   ≥280 7 10,77 21 32,31 37 56,92 65 11,11 
HDL colesterol (mg/dl)         
   <35 0 0 0 0 0 0 0 0  
   35-44 193 32,99 241 41,20 151 25,81 585 100  
   45-49 0 0 0 0 0 0 0 0  
   50-59 0 0 0 0 0 0 0 0  
   ≥60 0 0 0 0 0 0 0 0  

Total  193 32,99 241 41,20 151 25,81 585 100  
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en el masculino. EL RCG bajo se mostró en el 59,8% 
de las mujeres y un 35,89% de los hombres. El com-
portamiento en los niveles de riesgo alto, muy alto y 
extremadamente alto fue de un 13,03% en el sexo fe-
menino, frente a un 29,19% en el sexo masculino. El 
cálculo de Chi cuadrado demostró asociación entre 
las variables (sexo y RCG, p<0,05), de tal manera que 
el sexo masculino resultó el de mayor RCG.  

La presencia de diabetes mellitus en el total de los 
participantes ocurrió en un 17,61%. De este grupo, un 
44,66% presentó RCG moderado; un 41,75% estuvo ca-
tegorizado en los niveles de riesgo alto, muy alto y 
extremadamente alto; y un 13,59%, en el de riesgo 
bajo. Se demostró asociación entre las dos variables 
(diabetes mellitus y RCG, p<0,05).   

El grupo de fumadores, conformado por un 22,91% 
de los participantes, fue categorizado como sigue: 
46,27%, RCG bajo; 24,63%, riesgo moderado; y 29,10% 
distribuido en los niveles de riesgo alto, muy alto y 
extremadamente alto. Se demostró asociación entre 
las dos variables (fumadores y RCG, p<0,05). 

Las cifras elevadas de presión arterial sistólica (en 
un 33,50% de los participantes) e hipercolesterolemia 
(32,65%) tuvo una asociación estadística significativa 
(p<0,05) con la elevación del RCG.  

Al registrar la categorización de las 585 personas 
estudiadas según el RCG y las variables en estudio a 
partir de las tablas de Framingham por categorías 
(Wilson), se observa que un 32,99% presentó un RCG 
bajo; un 41,20%, riesgo moderado; y un 25,81%, riesgo 
alto (Tabla 2).  

De las personas que presentaron riesgo moderado 
el 70,54% es ≥60 años y el 93,38% de los participantes 
que presentaron riesgo alto se encontraban en este 
grupo de edad. El cálculo de Chi cuadrado demostró 
asociación entre las dos variables (edad y RCG, 
p<0,05), por lo que puede afirmarse a medida que el 
nivel de RCG aumenta con la edad. 

El comportamiento según el sexo fue el siguiente: 
el 45,45% de los hombres estuvo ubicado en el riesgo 
alto, predominante en relación con los valores del 
resto de los niveles. La cifra correspondiente al riesgo 
alto fue de un 14,89% en el sexo femenino, grupo en 
el que predominó el nivel de riesgo moderado 
(48,14%) y donde el valor del riesgo bajo fue de un 
36,97%. Se demostró asociación entre las dos varia-
bles (sexo y RCG, p<0,05), siendo el sexo masculino 
el de mayor RCG.  

El 60,19% de las personas con diabetes mellitus 
presentan riesgo cardiovascular alto; un 31,07%, ries-
go moderado; y solo un 8,74%, riesgo bajo. El cálculo 
de Chi cuadrado demostró asociación entre las dos 

variables (diabetes mellitus y RCG, p<0,05). En las ta-
blas de Framingham el porcentaje de personas con 
diabetes mellitus ubicado en el nivel de riesgo alto es 
superior con respecto a la cifra de este ítem según las 
tablas de la OMS. A la inversa, el valor en el nivel de 
riesgo bajo fue superior en las tablas de la OMS.    

De los fumadores (22,91% del total de participan-
tes), un 34,33% presentó RCG bajo; un 34,33%, riesgo 
moderado; y un 31,34%, riesgo alto. De esta manera, 
la relación entre las variables implicadas no alcanzó 
significación estadística (p=0,12). 

El 59,60% de las personas con RCG alto presenta-
ron cifras de presión arterial elevadas (un 33,50% de 
los participantes padece hipertensión arterial) y un 
39,07% de las personas con RCG alto mostraron cifras 
de colesterol total altas. Se registra una asociación es-
tadística significativa (p<0,05) de estas dos variables 
con la elevación del RCG.  

Al realizar el análisis de la correlación entre las 
dos ecuaciones del cálculo de RCG mediante el coefi-
ciente de correlación lineal de Pearson, el valor es 
0,875 (p<0,0001); lo que demuestra la correlación po-
sitiva alta (Figura). 

 
 

DISCUSIÓN 
 

De la decisión de cuáles tablas utilizar para la catego-
rización del RCG dependerá la selección de las medi-
das preventivas y terapéuticas para reducir la morbi-
lidad y mortalidad cardiovasculares. En este estudio 
el riesgo estimado por la ecuación de Framingham 
por categorías (Wilson 1998) es superior al hallado 
con la ecuación de la OMS.  

En un estudio transversal en 8942 personas de eda-
des comprendidas entre 40 y 65 años en la población 

 
 

Figura. Correlación de las tablas de Framingham por cate-
gorías (Wilson) de 1998 y las tablas de la Organización 
Mundial de la Salud para las Américas (AMR A). RCG, 

riesgo cardiovascular global. 
Coeficiente de correlación de Pearson = 0,875 (p<0,001) 
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española se vio la concordancia de las escalas RE-
GICOR y SCORE para la categorización del RCG alto8. 

Se llegó a la conclusión de que hay discrepancias en-
tre estas escalas en la valoración del riesgo y en la 
identificación del riego alto en países de bajo RCG, y 
que, incluso, identifican como de alto riesgo a pobla-
ciones diferentes. El hallazgo de perfiles de pacientes 
donde se manifieste esta discrepancia favorece la 
exactitud en la valoración clínica del RCG y también 
permite identificar casos en los que, si bien presentan 
un riesgo no alto calculado con SCORE, podrían tener 
un RCG real mayor que el calculado. En este estudio 
existe una buena correlación entre las dos tablas de 
riesgo analizadas, a pesar de que los niveles de riesgo 
moderado y alto fueron superiores en las tablas de 
Framingham.  

En España, por su parte, García-Ortiz et al.10 estu-
diaron 453 pacientes en el rango de edad de 30 a 74 
años, seleccionados de una cohorte de seguimiento 
de pacientes hipertensos en el ámbito de la atención 
primaria. Arribaron a la conclusión de que existe una 
correlación positiva intensa entre las tres escalas, 
aunque la ecuación de REGICOR estima un riesgo car-
diovascular entre dos y tres veces inferior a las otras 
dos. Encontraron importantes discrepancias en la ca-
tegorización de los pacientes según los niveles de 
riesgo en las tres ecuaciones. También demostraron 
la alta correlación positiva existente entre las dos ta-
blas de RCG analizadas, a pesar de que los niveles de 
riesgo moderado y alto fueron superiores en las de 
Framingham y de no hallar coincidencias en los nive-
les de riesgo entre las dos tablas utilizadas.  

En el contexto cubano, De la Noval García et al.13 

estimaron el RCG en 1287 personas entre 40 a 70 años 
de edad, siguiendo los criterios de las tablas de pre-
dicción del RCG de la OMS. El 93,6% de las personas 
en el estudio se consideró bajo riesgo; un 4%, riesgo 
moderado; un 1,2%, alto riesgo; un 0,6%, muy alto 
riesgo; y 0,5%, riesgo extremadamente alto. Llegaron 
a la conclusión de que las tablas tomadas como refe-
rencia posiblemente subestiman el RCG en la pobla-
ción estudiada, puesto que no hubo coincidencias en 
el estudio entre los porcientos de riesgo.  

En una investigación desarrollada en el Área de 
Salud Héroes del Moncada, Armas Rojas et al.14 reali-
zaron el cálculo del RCG en 902 personas en el rango 
de edad de 40 a 70 años, a partir de los criterios de las 
tablas de predicción de RCG de la OMS. Predominó 
en este caso el RCG bajo (86,25%) seguido del mode-
rado (8,76%), y un 4.99% se encontraba en los niveles 
de riesgo alto, muy alto y extremadamente alto. Con- 
cluyeron que el predominio del RCG bajo pudiera 

responder a la tabla de riesgo utilizada. Los resulta-
dos difieren con los obtenidos en este estudio. 

Con un universo de 937 pacientes de un consulto-
rio médico de familia, de edades comprendidas entre 
35 y 74 años, González de la Fé et al.15 evaluaron el 
RCG aplicando los criterios de las tablas de RCG de la 
OMS y las tablas de Gaziano sin laboratorio. Los re-
sultados según las tablas de la OMS, permitieron ca-
tegorizar como de riesgo bajo a un 24,12% de los indi-
viduos; de riesgo moderado, a un 46%; y de los nive-
les de riesgo alto, muy alto y extremadamente alto a 
un 29,88%. Según las tablas de Gaziano sin laboratorio 
un 24,65% se ubicó en el nivel de riesgo bajo; un 
47,71%, fue moderado; y un 27,64% en el nivel de 
riesgo alto. El porcentaje obtenido en los niveles de 
riesgo fueron muy similares con ambas tablas. Así, no 
hubo coincidencias con la presente investigación en 
los porcientos de riesgo. Las tablas que más se acer-
caron fueron las de Framingham donde predominó el 
RCG moderado. 

La estimación del RCG mediante tablas es un ins-
trumento esencial en las intervenciones terapéuticas 
para controlar los factores de riesgo cardiovascular. 
Por eso es necesario fomentar su uso en la atención 
primaria de salud, específicamente de las que se 
adaptan a la prevalencia de los factores de riesgo de 
nuestra población.  

Aunque se han realizado estudios de RCG en la 
población cubana, no existen índices calculados es-
pecíficamente para ella. Los autores subrayan la ne-
cesidad de seleccionar la más sencilla siempre que 
considere los factores de riesgo cardiovascular de 
mayor utilidad en la atención primaria de salud. 

El estudio estuvo limitado en la realización de 
HDL colesterol por no tener reactivos disponibles en 
los laboratorios clínicos donde se procesaron las 
muestras. Se tomó como referencia el valor de 39 mg/ 
dl, en hombres, y de 43 mg/dl, en mujeres.  
 
 
CONCLUSIONES 
 

Se encontró una buena correlación entre las dos ecua- 
ciones de riesgo. Los niveles de riesgo moderado y 
alto, determinados por las tablas de Framingham, fue-
ron más elevados; por lo que se puede pensar que las 
tablas de la Organización Mundial de la Salud subesti-
man las categorías de riesgo más elevadas. 
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