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RESUMEN

Introducción La enfermedad cardiovascular (ECV) constituye la primera causa de
muerte en todo el mundo.

Objetivos: Identificar el riesgo cardiovascular y riesgo para hipertensión arterial en
pacientes de atención primeria en salud.

Materiales y métodos: Estudio de campo observacional, descriptivo y correlacional,
en el que se incluyeron 400 adultos de ambos sexos (M: 310 y H: 90), con una edad
promedio para ambos géneros de 41,5 ± 16,4. La estratificación del riesgo permitió
determinar el porcentaje de riesgo para enfermedad cardiovascular e hipertensión
arterial. Se tomaron medidas antropométricas según la OMS para el IMC y períme-
tro abdominal. Y así mismo, se identificaron los factores de riesgo cardiovascular en
la población de estudio.

Resultados: Luego de la intervención, se observó que el 10% presentó un riesgo alto
de padecer enfermedad cardiovascular en los próximos 10 años, el 14% y 75% un
riesgo moderado y bajo respectivamente. Para hipertensión arterial el riesgo fue bajo
a 1, 2 y 4 años. El sedentarismo aparece como el factor de riesgo más frecuente. El
21% presentó HTA; 7% Diabetes; 6,7% Tabaquismo; y el 89% bebedores sociales.

Conclusiones: Los puntajes de riesgo cardiovascular clasificaron mayoritariamente a
la población en riesgo bajo, a pesar de que los hábitos y estilos de vida de la población
no es la adecuada en su totalidad.

Palabras clave: factor de riesgo, predicción de riesgo cardiovascular, enfermedad
cardiovascular.
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INTRODUCCIÓN

En la actualidad definimos un factor de ries-
go como la probabilidad de padecer o morir
por una enfermedad cerebro-cardiovascular en
un tiempo determinado, debido a unas carac-
terísticas biológicas o adquiridas que se asocian
con un riesgo aumentado de desarrollar una
enfermedad futura1. Los factores de riesgo
cardiovasculares (FRC) son hábitos, estilos de
vida y particularidades biológicas que pueden
incrementar la posibilidad de presentar enfer-
medades cardiovasculares. Los principales fac-
tores de riesgo pueden ser no modificables
como: edad, sexo, factores genéticos, o los que
se pueden modificar o tratar con medidas pre-
ventivas tales como: alcoholismo, hipertensión
arterial (HTA), tabaquismo, hipercoleste-
rolemia, sedentarismo, diabetes mellitus (DM)
y sobrepeso/obesidad siendo estos últimos
importantes para la presentación de enferme-
dades cardiovasculares (ECV)2 y síndrome
metabólico (SM)1.

Según la OMS las ECV son la principal cau-
sa de muerte en todo el mundo. Cada año
mueren más personas por ECV que por cual-
quier otra causa. Se calcula que en 2012 murie-
ron por esta causa 17,5 millones de personas,
lo cual representa un 31% de todas las muertes
registradas en el mundo. De estas, 7,4 millo-
nes se debieron a la cardiopatía coronaria y
6,7 millones a los accidentes cerebrovasculares3.
A nivel nacional la enfermedad cardiovascular
es la primera causa de muerte, entre las más
prevalentes se encuentra: enfermedad cardíaca
isquémica, cerebrovascular, hipertensiva y car-
diopatía reumática crónica4.

Por consiguiente, es de vital importancia la
estimación del perfil del riesgo cardiovascular
para determinar las medidas a reducir dicho ries-
go acorde al usuario asintomático5. Existen di-
versos estudios para estratificar el riesgo
cardiovascular que sirven para intervenir el fac-
tor de riesgo y disminuir la presentación de al-
gún evento cardiovascular. El estudio de

ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular disease (CVD) is the leading cause of death worldwide.

Objectives: Primary prevention is the main tool to reduce the incidence of
cardiovascular disease by controlling cardiovascular risk factors and promoting healthy
lifestyles.

Materials andmethods: Study observational, descriptive and correlational field. In
which 400 adults of both sexes (310 and H: M 90) were included, with an average age
for both genders of 41.5 ± 16.4. Risk stratification was used to determine the
percentage of risk for cardiovascular disease and hypertension. anthropometric
measurements according to WHO for BMI and abdominal circumference was
measured. And likewise, cardiovascular risk factors were identified in the study
population.

Results: After the intervention , was observed in cardiovascular risk prediction that
10% had a high risk of cardiovascular disease in the next 10 years, 14% and 75%
moderate and low risk respectively. For Arterial Hypertension risk was low at 1, 2
and 4 years. Physical inactivity appears as the most frequent risk factor and 21% had
hypertension, 7% Diabetes, Tobacco 6.7% and 89% are social drinkers.

Conclusions: The cardiovascular risk scores classified mainly to low-risk population,
although the habits and lifestyles of the population is not adequate in its entirety.

Key words: Risk factor, predicting cardiovascular risk, cardiovascular disease.
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Framingham es uno de los modelos más utili-
zados para valorar los niveles de riesgo
cardiovascular5, ya que permite en una persona
asintomática, calcular el riesgo de padecer car-
diopatía isquémica en los próximos diez años a
partir de los datos de edad, sexo, niveles de
colesterol, presión arterial (PA), y presencia o
no de diabetes y tabaquismo.

Esta investigación tiene como objetivos:

1. Estratificar el riesgo cardiovascular a 10
años de una población en prevención
primaria utilizando el test de Framin-
gham Wilson8 y Grundy9.

2. Identificar el riesgo para hipertensión arterial
a 1, 2 y 4 años en la población de estudio.

3. Describir la prevalencia de factores de
riesgo cardiovascular en una población
de la ciudad de Cúcuta, Colombia.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio de campo observacional, descripti-
vo y correlacional. Los objetivos, protocolo y
procedimientos durante la investigación, fue-
ron explicados adecuadamente a los usuarios y
sus representantes. Así mismo, se obtuvo el
consentimiento informado por escrito de cada
participante y el Comité de Ética e Investiga-
ción de la IPS Rehabilitar Cúcuta, de la ciudad
de Cúcuta – Colombia, aprobó la intervención,
siguiendo las normas deontológicas reconoci-
das por la Declaración de Helsinki y la norma-
tiva legal vigente colombiana que regula la
investigación en humanos (Resolución 008430
del Ministerio de Salud de Colombia, acta de
aprobación No. 01-1802-2013).

La población de estudio estuvo conforma-
da por 400 adultos de ambos sexos (M: 310 y
H: 90), con una edad promedio para ambos
géneros de 41,5 ± 16,4.

Los criterios de inclusión fueron: pacientes
aparentemente sanos, mayores de edad, haber

firmado consentimiento informado. Se exclu-
yeron también pacientes con alguna patología
cardiaca, menores de edad, que no firmaran el
consentimiento informado y/o suministraran
información falsa o manifestaran su deseo de
no participar.

Para el trabajo de campo se aplicó una en-
cuesta a los usuarios para recopilar datos como:
identificación, profesión, antecedentes perso-
nales y familiares en primer grado de consan-
guinidad de hipertensión arterial (HTA),
enfermedad cardíaca isquémica (ECI), diabetes
mellitus (DM), antecedente de padre o madre
con infarto de miocardio y otros antecedentes
médicos personales, tales como: tabaquismo,
actividad física, alcoholismo, ingesta de comi-
das hipercalóricas y la realización del Test Cage.
Luego, para la toma de medidas antro-
pométricas se utilizó una balanza (Health o
Meter) previamente calibrada (precisión= 0,1 g
y 0,1 cm respectivamente). Se determinó el peso
y la talla de los usuarios evaluados, colocando
al usuario en bipedestación, con la cabeza en
plano de Frankfort y con los hombros relaja-
dos para evitar lordosis. Las variables continuas
se expresaron como media ± desviación
estándar, mientras que las variables categóricas
se expresaron como porcentajes. Así mismo, se
obtuvo el puntaje Z (Z-score) para el IMC (kg/
m2) a través de Excel, desarrollado con base en
la referencia de la OMS. El puntaje Z del IMC
permitió agrupar la muestra en infrapeso,
normopeso, sobrepeso y obesidad.

El perímetro abdominal se obtuvo por me-
dio de una cinta métrica, con el usuario en
bipedestación y se midió en el punto al con-
cluir una exhalación; la zona estructural de la
medición fue entre la última costilla y la cresta
ilíaca, determinando como aumento, cuando
fuese mayor que el punto de corte específico
para género, informado en “Puntos de corte de
perímetro de cintura para el diagnóstico de
obesidad abdominal en población colombiana
usando bioimpedanciometría como estándar de
referencia” por Richard Buendía y Col.6 publi-
cado en la Revista Colombiana de Cardiología,
edición 2016.
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La presión arterial se midió siguiendo las
recomendaciones del VII Reporte sobre Diag-
nóstico, Evaluación y Tratamiento de la Pre-
sión Arterial (VII Task Force). El mismo
evaluador se encargó de realizar las mediciones
de presión arterial, empleando un esfigmo-
manómetro aneroide con un brazalete apropia-
do de acuerdo al diámetro del brazo; los
resultados de hipertensión arterial luego de la
toma fueron corroborados por un segundo
evaluador. Para los resultados obtenidos en la
recolección de datos se utilizó estadística des-
criptiva, compuesta por media y desviación
estándar.

RESULTADOS

Luego de analizar las encuestas y resultados
obtenidos del trabajo de campo, el cual fue
realizado con una muestra de 400 usuarios de
la ciudad de Cúcuta, Colombia que asistie-
ron a consulta para atención primaria en sa-
lud en la IPS Rehabilitar Cúcuta, siendo el
22,25% (n=90) hombres y el 77,75% (n=310)

mujeres. Dentro de las particularidades
sociodemográficas tratadas se determinó una
edad promedio para ambos géneros de 41,5 ±
16,4. Igualmente se estableció que el 9,5%
(n=38) de la población no estudiaron, el 43%
(n=172) terminó primaria, el 15% (n=60) se-
cundaria, el 25,75% (n=103) bachiller, 3,5%
(n=14) alguna carrera técnica o tecnológica, el
3% (n=12) finalizó una carrera profesional y
tan solo el 0,25% (n=1) con estudios de
posgrado (Tabla 1).

En los factores de riesgo cardiovasculares
evaluados, el sedentarismo fue el factor más
sobresaliente en la población de estudio con
un 48,25%, el 21,25% (n=85) son hipertensos,
y tan solo el 7,5% (n=30) y 6,7% (n=27) son
diabéticos y fumadores respectivamente. No
obstante, el 62,5% de los participantes presen-
taban antecedentes familiares de enfermedad
cardiovasculares. Así mismo, con relación a la
ingesta de comidas hipercalóricas se determinó
que el 33% consume comidas rápidas una vez
a la semana, el 3% (n=12) dos veces a la sema-
na, el 1,25% (n=5) tres veces por semana. En la

Tabla 1. Características de la población

Características
Población

Hombres Mujeres
Porcentaje

total total

Población 400 90 310 100%

Edad 41,5 ± 16,4 48,7 ± 17,8 39,9 ± 15,3

Nivel académico

Bachillerato 103 26 (25,24%) 77 (74,75%) 25,75%

No estudio 38 13 (34,21%) 25 (65,78%) 9,5%

Posgrado 1 1 (100%) 0 0,25%

Pregrado 12 2 (16,6%) 10 (83,3%) 3%

Primaria 172 33 (19,18%) 139 (80,81%) 43%

Secundaria 60 11 (18,335%) 49 (81,66%) 15%

Técnico o tecnológica 14 4 (28,57%) 10 (71,42%) 3,5%

Peso 65,4 ± 13,2 70,2 ±14,3 64 ± 12,5

Profesión

Ama de casa 211 2 209 52,75%

Desempleado 31 18 13 7,75%

Empleado 45 17 28 11,25%

Estudiante 21 3 18 5,25%

Independiente 90 48 42 22,5%

Pensionado 2 2 0 0,5%



149Predicción del riesgo cardiovascular e hipertensión arterial según Framingham
en pacientes de atención primaria en salud. Estudio FRICC

población de estudio, se logró identificar que
el 12% (n=48) ingiere bebidas alcohólicas de
forma periódica; de igual manera se realizó el
test Cage para identificar abuso y dependencia
al alcohol, demostrando que el 89,25%
(n=357) son bebedores sociales, el 5% (n=20)
tienen consumo de riesgo perjudicial y un
0,75% (n=3) para dependencia alcohólica.

Las medidas antropométricas fueron evalua-
das por medio de las tablas de IMC de la Orga-
nización Mundial de la Salud hallando con
infrapeso un 3,75%, normopeso 41,5%, sobre-
peso 37,75% y obesidad tipo I, II y morbidad
con el 16,7%, 3,2% y 1% respectivamente. Así
mismo, se compararon dichos hallazgos
antropométricos con la toma del perímetro ab-
dominal, obteniendo resultados del 32,5% para
riesgo bajo, 22,25% y 45,45% para riesgo alto y
riesgo muy alto respectivamente (Tabla 2). Tam-
bién se analizó en la predicción del riesgo
cardiovascular a 269 individuos de los cuales un
10,4% (n=28) presentaron un riesgo alto de pa-
decer enfermedad cardiovascular en los próximos
10 años, el 14,1% (n=38) riesgo moderado y el
75,4% (n=203) riesgo bajo (Tabla 3).

En cuanto a la estratificación de hipertensión
arterial (HTA) se clasificó a 1 año, 2 años y 4
años, la población total fue de 371 individuos
y se analizó con un riesgo menor al 50% o por
el contrario por encima del 50% de padecer
HTA. En la primera parte de la tabla 4 muestra
la estratificación a 1 año dando como resulta-
do un 97,84% (n=363) de los individuos eva-
luados con un riesgo menor al 50%; por el
contrario el 2,15% (n=8) individuos presenta-
ron un riesgo mayor al 50% de padecer HTA.

Igualmente en la predicción del riesgo para
HTA a 2 años se encontró que el 94,33%
(n=350) de individuos obtuvieron un riesgo
menor al 50% de padecer HTA, además el
5,66% (n=21) presentaron un riesgo mayor al
50%. Por último, la predicción de riesgo a 4
años arrojó como resultado que 90% (n=334)
de los participantes presentaron un riesgo me-
nor al 50% y tan solo el 9,97% (n=37) obtu-
vieron un riesgo mayor al 50%.

DISCUSIÓN

En Colombia, las enfermedades cardio-
vasculares constituyen una de las principales
causas de mortalidad y morbilidad en el país,
surgiendo un gran interés por el desarrollo de
modelos de predicción del riesgo de padecer
este tipo de enfermedades, tanto para intentar
conocer los posibles mecanismos que afectan
al aumento del riesgo, como para crear estrate-
gias preventivas o en su momento tratamientos
terapéuticos. En definitiva establecer el riesgo
cardiovascular de la población colombiana re-
sulta indispensable no solo por su utilidad en
la práctica clínica sino por la importancia que
genera en la mitigación desde el campo preven-
tivo-promocional, aparte de ayudar a identifi-
car a la comunidad con alto riesgo de desarrollar
cardiopatía isquémica. También servirá para
graduar la intensidad del control de los FRCV.

En cuanto a la estratificación de riesgo
cardiovascular correctamente, puede ser un tra-
bajo complejo y complicado. En la actualidad,
no existe un puntaje diseñado específicamente
para la población colombiana, por lo que ha-
bitualmente recurrimos a funciones de riesgo
generadas en otros países. Según Framingham
en la estratificación del riesgo de enfermedad
cardiovascular para la población estudiada, re-
gistró riesgo bajo a pesar de mostrar tasas eleva-
das de sedentarismo e ingesta de comidas
hipercalóricas y tan solo el 24,5% presentaron
un riesgo entre moderado y alto. Los hallazgos
concuerdan con datos previamente publicados
por José C. Giraldo-Trujillo y Cols.7 en el que
aplicaron el test de Framingham Wilson8 y
Grundy9 para detectar riesgo cardiovascular a
un periodo de 5 a 10 años en empleados uni-
versitarios, cuyo resultado fue un riesgo mode-
rado para el género masculino y un riesgo bajo
en mujeres según Framingham-Wilson. Para la
estratificación según Framingham-Grundy los
hombres presentan un riesgo medio y bajo y
las mujeres solo riesgo bajo.

Enrique Ruiz y Col.10 en su investigación
sobre la estimación del riesgo cardiovascular
según Framingham en una población peruana
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Tabla 2. Factores de riesgo cardiovascular

Característica Poblacin Ttotal Hombres Mujeres Porcentaje total

Afrocolombiano 10 3 7 2,5 %

Blanco 73 8 65 18,25%

Mestizo 317 79 238 79,25%

Tabaquismo

Si 27 13 14 6,75%

No 373 77 296 93,25%

Alcoholismo

1 vez por semana 45 23 22 11,25%

2 veces por semana 2 1 1 0,5%

Menor o igual a 4 veces  por semana 1 1 0 0,25%

Ninguna 352 65 287 88%

Comidas rapidas

1 vez por semana 132 23 109 33%

2 veces por semana 12 3 9 3%

3 veces por semana 5 2 3 1,25%

Menor o igual a 4 veces por semana 2 1 1 0,5%

Ninguna 249 61 188 62,25

Índice de Masa Corporal

Infrapeso 15 5 (33,33%) 10 (66,66%) 3,75%

Normopeso 166 41 ( 24,69%) 125 ( 75,30%) 41,5%

Sobrepeso 135 32 ( 23,70%) 103 (76,29%) 33,75%

Obesidad tipo I 67 11 (16,41%) 56 (83,58%) 16,75%

Obesidad tipo II 13 1 (7,69%) 12 (92,30%) 3,25%

Obesidad mórbida 4 0 4 (100%) 1%

Hipertensión Arterial

Si 85 23 62 21,25

No 315 67 248 78,75%

Diabetes

Si 30 9 21 7,5%

No 370 81 289 92,5%

Antecedentes familiares

Diabetes 52 7 45 13%

Diabetes e IAM 6 2 4 1,5%

HTA 73 17 56 18,25

HTA, Diabetes IAM 10 5 5 2,5%

HTA y Diabetes 67 5 62 16,75%

HTA e IAM 14 1 13 3,5%

Infarto 28 5 23 7%

Ninguno 149 48 101 37,25%
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Tabla 3. Estratificación de riesgo cardiovascular según Framingham

Riesgo Hombres (n=90) Mujeres (n=310) Porcentaje (n=400)

Bajo 30 - 14,77% 173 - 85,22% 50,75%

Moderado 16 - 42,10% 22 - 57,9% 9,5%

Alto 20 - 71,42% 8 - 28,58% 7%

No aplica* 24 - 18,32% 107 - 81,67% 32,75%

* No se encuentran en rangos permitidos para evaluar el riesgo cardiovascular.

conduce a corroborar los resultados obteni-
dos en nuestra investigación siendo para am-
bos estudios un mayor predominio de riesgo
bajo en la población estudiada, es similar a lo
que viene sucediendo en otros países, en don-
de el desarrollo va reduciendo cada vez más a
esta categoría de riesgo y va incrementando el
alto riesgo cardiovascular. Por lo tanto, es de
vital importancia establecer y priorizar la pre-
vención primaria a esta población y lograr una
intervención más agresiva del sistema nacio-
nal de salud. Con base en lo anterior, es nece-
sario recordar que el 62,5% de los eventos
cardiovasculares ocurren en los grupos de
riesgo bajo e intermedio, mostrando que las
tablas de riesgo son útiles para identificar el
tiempo adecuado para encender las alarmas en
esta población.

No obstante, los hallazgos no coinciden con
todos los datos previamente comunicados. Por
ejemplo, se llevó a cabo una estratificación de
riesgo cardiovascular en pacientes ambulatorios
de la red de HTA del estado de Táchira, Vene-
zuela11, en el que calcularon el riesgo de presen-
tar un evento cardiovascular en pacientes
hipertensos; en los resultados se encontró que
el 43,7% del total de la población estudiada

obtuvo un riesgo alto, mientras que el 56,1%
registró riesgo medio y bajo, es decir que el
hecho de presentar un factor de riesgo como la
HTA aumenta las probabilidades de presentar
ECV a futuro. Así mismo, otro estudio realiza-
do en Chile donde se investigó la estimación
de riesgo de enfermedad coronaria mediante la
función de Framingham adaptada para la po-
blación chilena12, en la cual se comparó con
otras poblaciones de EE.UU (Framingham),
España y China obtuvo más del 50% de ries-
go, mayor o igual a 10% de presentar eventos
coronarios estando por encima de las demás
zonas incluida Chile.

En cuanto a resultados sobre HTA en la
literatura publicada, se observa un predomi-
nio del género masculino13; se ha encontrado
una alta prevalencia de pre-HTA en Chile, es-
pecialmente en hombres en comparación con
las mujeres (48,2% vs. 27,5%)14. Resultados
más bajos se han reportado en universitarios
palestinos (38% vs. 11,2 %)15. La prevalencia
de HTA ha sido determinada en 13,7% y
3,5% en Portugal16, 8,5% y 2,0% en Chile14

y un 3,3% y 0,4% en Palestina en hombres y
mujeres respectivamente15, lo cual coincide
ineludiblemente con los resultados obtenidos

Tabla 4. Estratificación de riesgo de HTA.

N=371                                            Hombres                                                                     Mujeres

Riesgo de HTA < 50% > 50% <50% > 50%

1 año 82 (22,10%) 4 (1,07) 281 (75,74) 4 (1,07)

2 año 78 (21,02) 8 (2,15) 72 (73,31) 13 (3,50)

4 año 72 (19,40) 14 (3,77) 262 (70,61) 23 (6,19)
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en esta investigación. Al igual que un mayor
predominio del tabaquismo en el género mas-
culino en comparación con el género femeni-
no. Este hábito de fumar como factor de riesgo
a largo plazo puede llevar a que la superficie
de “la íntima” de los vasos estén afectados con
placas fibrosas en la aorta y estrías adiposas en
los vasos coronarios, lo cual indica que según
el número de factores de riesgo se incrementa
la gravedad de la aterosclerosis asintomática
en la aorta y arteria coronaria en la población
fumadora, lo que aumentaría significa-
tivamente el riesgo cardiovascular tanto para
ECV como para HTA17,18. Estudios publica-
dos en diferentes partes del mundo confirman
los hallazgos obtenidos con la población de
estudio. En Grecia, se ha reportado una pre-
valencia del tabaquismo en 28.4% y 33,2%19,
en Venezuela de 27,9% y 42,3%20 y en Portu-
gal 4,7% y 14,5% para mujeres y hombres,
respectivamente21.

CONCLUSIONES

Los hallazgos mostraron que todos los
puntajes clasificaron mayoritariamente a la
población en riesgo bajo. Del mismo modo el
factor de riesgo que predominó en los 400 par-
ticipantes fue el sedentarismo seguido de la
ingesta de comidas hipercalóricas. Framingham
Study es uno de los más utilizados en estratifi-
cación, pues es fundamental en la predicción
de eventos coronarios y guía para el control y
tratamiento de patologías; los resultados de la
investigación fueron similares a otros estudios
encontrados alrededor del mundo, a pesar de
que el riesgo fue bajo, los hábitos y estilos de
vida de la población no es la adecuada; por
consiguiente es fundamental crear y mejorar
hábitos y estilos de vida de las personas ya que
se ven elevadas tasas de enfermedades relaciona-
das con el corazón pudiéndose adoptar medi-
das preventivas; pues a pesar de que el estudio
no arrojó gran prevalencia de riesgo alto es im-
portante inculcar la cultura del autocuidado.

Por otra parte, se recomienda seguir
realizando estudios sobre estratificación y

factores de riesgo cardiovascular en pacien-
tes sin ECV, colegios y universidades, dife-
renciando por curso, género y facultad,
debido a que son muy escasos en la actuali-
dad. Además, para quienes diseñan progra-
mas de inter vención en promoción y
prevención en salud, se recomienda iniciar
con este tipo de población para evitar la
presencia de enfermedades cardiovasculares
y metabólicas en un futuro. Al igual que in-
tervenir a temprana edad en los colegios
sobre estilos de vida saludables, entregando
las herramientas necesarias para evitar el
sobrepeso y la obesidad, siendo esto un pun-
to de partida para enfrentar los factores de
riesgo que están afectando a los jóvenes en
la actualidad. Este enfoque diferenciado po-
dría permitir una mayor asertividad y efecti-
vidad en las intervenciones desde temprana
edad y así mitigar las enfermedades cardio-
metabólicas a edades mayores.
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