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Resumen 
Objetivo: estimar el riesgo cardiovascular con la herramienta Globorisk en usuarios de una unidad 
de medicina familiar. Método: estudio transversal analítico realizado de agosto a diciembre de 
2021 mediante muestreo no probabilístico. La muestra estuvo conformada por 750 personas de 
40 a 60 años. Se utilizó Globorisk para estimar riesgo cardiovascular. Se utilizó el Cuestionario 
Internacional de Actividad Física (ipaq), se midió tensión arterial, peso, talla e índice de masa 
corporal. Se recolectó cifra de triglicéridos, colesterol y glucosa. Se estimó la magnitud del efecto 
de asociación con Odds Ratio y significancia estadística mediante χ2 de Mantel-Haenszel, con 
un intervalo de confianza de 95%. Resultados: El riesgo cardiovascular alto a muy alto fue de 
27.8% (209/750). 76.3% de participantes presentaron sobrepeso-obesidad (572/750). Entre los 
factores asociados a presentar riesgo cardiovascular alto a muy alto se encontró: Ser hombre (or 
15.8; ic 95% 7.8-32.1), tener educación básica (or 2.9; ic 95% 1.6-5.3), una ocupación sin re-
muneración (or 3.2; ic 95% 2.0-5.3), vivir sin pareja en hogar (or 2.6; ic 95% 1.6-4.3), padecer 
diabetes (or 10.8; ic 95% 5.2-22.4), tener una cifra de colesterol mayor a 200 mg/dL (or 2.7; ic 
95%1.7-4.5) y realizar actividad física leve (or 2.3; ic 95% 1.4-3.9). Conclusión: tres de cada 
diez personas analizadas presentaron riesgo cardiovascular alto a muy alto, los factores asociados 
se relacionaron con el sexo, educación, ocupación y otras variables metabólicas. 

Palabras clave: puntajes de riesgo cardiovascular, factores de riesgo cardiovascular, actividad física.
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Summary 
Objective: To estimate cardiovascular 
risk using Globorisk in patients of a 
family medicine unit. Methods: cross-
sectional analytical study carried out 
from August to December 2021, using a 
non-probabilistic sampling. This sample 
consisted of 750 people aged 40 to 60 
years. Globorisk was used to estimate 
cardiovascular risk. The International 
Physical Activity Questionnaire (ipaq) 
was also used; blood pressure, weight, 
height, and body mass index were 
measured. Triglyceride, cholesterol, 
and glucose levels were collected. The 
magnitude of the association effect was 
estimated with Odds Ratio and statis-
tical significance by Mantel-Haenszel 
χ2, with a confidence interval of 95%. 
Results: The high to very high cardio-
vascular risk was 27.8% (209/750). 
76.3% of participants were overweight-
obese (572/750). The factors associated 
with high to very high cardiovascular 
risk were: male gender (or 15.8; 95% 
ci 7.8-32.1), low schooling level (or 
2.9; 95% ci 1.6-5.3), an unpaid occu-
pation (or 3.2; 95% ci 2.0-5.3), living 
at home without a partner (or 2.6; 95% 
ci 1.6-4.3), diabetes (or 10.8; 95% ci 
5.2-22.4), cholesterol level higher than 
200 mg/dL (or 2.7; 95% ci 1.7-4.5), 
and do light physical activity (or 2.3; 
95% ci 1.4-3.9). Conclusion: three 
out of ten analyzed persons presented 
high to very high cardiovascular risk; 
the associated factors were related to 
gender, education, occupation, and 
other metabolic variables.

Key words: Cardiovascular Risk Scores, 
Cardiovascular Risk Factors; Physical 
activity.

Introducción 
La enfermedad cardiovascular es un 
problema de salud pública que ocasiona 
invalidez y muerte.1 En el mundo 17.8 
millones de personas fallecen por esta 
enfermedad,2 en América Latina los acci-
dentes cerebrovasculares se presentan en 
36 de cada 100,000 habitantes; mientras 
que en México, la enfermedad cerebrovas-
cular y la cardiopatía isquémica tienen una 
incidencia de entre 20 y 21 casos por cada 
100,000 habitantes respectivamente.3,4

La probabilidad de que un evento 
vascular ocurra en una persona en un 
tiempo determinado se puede predecir 
mediante factores de riesgo cardiovascular. 
Entre los factores de riesgo modificables 
están la presión arterial, el colesterol, la 
diabetes, la obesidad, el tabaquismo, el 
consumo de alcohol, la actividad física, así 
como el consumo de verduras y frutas,5,6 
mientras que los factores no modificables 
son la edad y el sexo.7  

Diversas investigaciones han reporta-
do una prevalencia de riesgo cardiovascular 
alto a muy alto de 3-23%.8,9 En México la 
prevalencia de riesgo cardiovascular alto 
es de 15% para hombres y 11% para mu-
jeres.10 En unidades médicas de atención 
primaria la prevalencia de riesgo cardio-
vascular alto a muy alto es de 21-50%.11,12   

Las muertes relacionadas con even-
tos cerebro vasculares pueden reducirse al 
estimar el riesgo cardiovascular, comuni-
carlo a la persona y realizar intervenciones 
para reducir o eliminar factores de riesgo 
modificables.1,4 En este sentido, existen 
diversas herramientas para evaluar di-
cho riesgo entre las que se encuentran 
el modelo de riesgo de Framingham, la 
evaluación de riesgo coronario y el de 
la Sociedad Internacional de Hiperten-
sión;8 éstas herramientas se aplican en 
estudios epidemiológicos, así como en 
la práctica clínica.

El Globorisk es una herramienta que 
sirve para estimar el riesgo cardiovascu-
lar a diez años en personas que no han 
presentado un ataque cardiaco o accidente 
cerebrovascular y considera para ello 
diversas variables como la edad, sexo, taba-
quismo, diabetes, presión arterial sistólica 
y colesterol total. Es una herramienta de 
aplicación clínica de gran utilidad en 
unidades médicas de primer nivel de 
atención. Para estimar este tipo de riesgo 
es importante realizar un interrogatorio, 
exploración física y estudios de laboratorio 
básicos como el de colesterol total.13,14 

Al ser las unidades de medicina fa-
miliar la puerta de entrada al sistema de 
salud, el Globorisk es una herramienta 
útil para el médico de primer nivel de 
atención y es recomendada por la Guía 
de Práctica Clínica (gpc) “Tratamiento 
de dislipidemias en el adulto”. El Glo-
borisk ha sido validado en 182 países, 
incluido México.13-15 

Valorar el riesgo cardiovascular 
permite establecer, junto con el usuario, 
un plan de manejo que incluye hábitos 
saludables como la alimentación y el 
ejercicio;16,17 esto repercute en la salud del 
paciente y disminuye la morbimortalidad 
y la tasa de invalidez por secuelas; además, 
beneficia al sistema de salud al aminorar 
los costos de atención de complicaciones, 
así como de hospitalización.18,19

Debido a lo anterior, el objetivo de 
esta investigación fue estimar el riesgo 
cardiovascular en usuarios de una unidad 
de medicina familiar con la herramienta 
Globorisk.

Métodos 
Estudio transversal analítico realizado 
de agosto a diciembre de 2021 en una 
unidad de medicina familiar del Instituto 
Mexicano del Seguro Social en Acapulco, 
Guerrero, México. El muestreo fue no 
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probabilístico por conveniencia, la mues-
tra estuvo conformada por 750 personas, 
fue calculada con un nivel de confianza 
de 95%, a partir de una población de 
44 931 personas con edad igual o mayor 
a cuarenta años, la prevalencia fue de 
21% y la estimación de riesgo de 3%.11 
Participaron personas≥40 años de ambos 
sexos. Se excluyeron pacientes embaraza-
das, personas con antecedente de ataque 
cardiaco o accidente cerebrovascular, así 
como aquellas que padecían de alguna 
enfermedad que limitara su funcionali-
dad. Se eliminaron pacientes sin reporte 
de laboratorio de perfil de lípidos o con 
fecha de realización de más de seis meses. 

Con previa firma de consentimiento 
informado, se aplicó la tabla de Globo-
risk contenida en la gpc “Tratamiento 
de dislipidemias en el adulto”, con base 
en ésta se clasificó el riesgo cardiovas-
cular muy alto mayor a 10%, alto de 
5 a 10%, moderado de 1 a 5% y bajo, 
menor a 1%.  Las variables presentes en 
el Globorisk son: sexo, edad, antecedente 
de tabaquismo, presión arterial sistólica y 
colesterol total.13-15 Se utilizó el Cuestio-
nario Internacional de Actividad Física 
(ipaq) y se registró frecuencia, duración 
e intensidad de la actividad realizada en 
los últimos siete días que se clasificó en 
leve, moderada y severa.20 Otras variables 
recolectadas fueron sexo, escolaridad, 
ocupación, estado civil y presencia de 
diabetes tipo 2. 

Con baumanómetro digital cali-
brado y certificado se obtuvieron cifras 
de presión arterial y se clasificó a los 
pacientes con base en los lineamientos 
de la oms (Organización Mundial de la 
Salud).21 Se midió peso y talla y se calculó 
el índice de masa corporal; se obtuvieron 
cifras de triglicéridos, colesterol y gluco-
sa, a través del sistema de información 
de laboratorio.

Los datos se capturaron en el pro-
grama spss; para las variables cualitativas 
se calcularon frecuencias, mientras que 
para las variables cuantitativas se calculó 
tendencia central y medidas de disper-
sión como desviación estándar y rango. 
La comparación de la distribución de 
frecuencias simples entre sexos se realizó 
mediante χ2; para la comparación entre 
dos grupos de variables continuas se uti-
lizó la prueba de la mediana para muestras 
independientes, esto debido a que la 
aplicación de la prueba de Kolmogorov-
Smirnov presentó una distribución no 
normal. Mediante Mantel-Haenszel se 
calculó or, ic a 95% y p<0.05 para es-
tablecer la asociación entre las variables 
obtenidas y el riesgo cardiovascular alto 
a muy alto, también se realizó regresión 
logística binaria paso a paso, sucesiva 
hacia atrás.

El protocolo de esta investigación 
fue aprobado por el comité de ética e 
investigación correspondiente.

Resultados 
Se encuestaron 750 participantes, 69.3% 
(520/750) fueron mujeres y el porcentaje 
restante hombres. La edad promedio fue de 
sesenta años (n= 750, de 10, rango 40-84), 
84% presentó escolaridad básica (630/750), 
30.8% refirió tener primaria completa 
(231/750). En relación con la actividad 
laboral, 65.5% comentó que se dedica al 
hogar (491/750) y respecto al estado civil 
60.3% respondió estar casado (452/750). 

69.5% refirió realizar actividad física 
(521/750); 3.9% presentó tabaquismo 
(29/750), 40.7% padece sobrepeso 
(305/750), 12.3% tiene hipertensión 
arterial (92/750), y de éste, 92.4% está 
en descontrol (85/92), 46.4% presentó 
diabetes tipo 2 (348/750), y de éste 61.7% 
se presentó descontrol en las cifras de 
glucosa (215/348) (Tabla 1).

El promedio de los parámetros 
clínicos de somatometría y bioquímica 
fueron los siguientes: índice de masa 
corporal 29 Kg/m2 (n= 750, de 6, rango 
16-62), presión arterial media 91 mmHg 
(n= 750, de 8, rango 70-153), glucosa 
133 mg/dL (n= 750, de 62, rango 51-
452), colesterol 190 mg/dL (n= 750, de 
38, rango 80-364) y triglicéridos mg/dL 
173 (n= 750, de 99, rango 48-1100) 
(Tabla 2).

El riesgo cardiovascular que predo-
minó fue moderado tanto en hombres 
como mujeres, con 47% (108/230) 
y 56.5% (294/520), respectivamente 
(Tabla 3). 

En el análisis bivariado de los fac-
tores asociados a riesgo cardiovascular 
(rcv) alto a muy alto se encontró: ser 
hombre, tener escolaridad básica, no 
percibir remuneración en su actividad la-
boral, vivir sin pareja en el hogar, realizar 
actividad física leve, tener antecedente de 
padecer hipertensión arterial, descontrol 
de cifra de tensión arterial, padecer dia-
betes y cifra de colesterol mayor a 200 
mg/dL (Tabla 4). 

En la regresión logística binaria paso 
a paso, salió del modelo en el paso uno: 
la cifra de triglicéridos mayor a 150mg/
dl, en el paso dos, el sobrepeso-obesidad 
y en el paso tres no obtuvo suficiente 
confianza estadística el padecer de hiper-
tensión arterial y tabaquismo; esto dejó 
como factores de riesgo para presentar 
riesgo cardiovascular alto a muy alto: 
ser hombre, tener escolaridad básica, 
una ocupación sin remuneración, vivir 
sin pareja en el hogar, realizar actividad 
física leve, padecer diabetes tipo 2 y la 
cifra de colesterol (Tabla 5).

Discusión 
El riesgo cardiovascular alto estuvo pre-
sente en 16.5% (124/750) de la muestra, 

García-Jiménez Y y cols. 
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muy alto en 11.3% (85/750), en suma, 
el riesgo cardiovascular de alto a muy 
alto fue de 27.8% para ambos sexos. Los 
factores de riesgo cardiovascular que pre-
dominaron fueron el sobrepeso-obesidad 
en 76.3% (572/750) y padecer diabetes 
tipo 2 en 46.4% (348/750).

Diversos estudios han reportado 
una prevalencia de riesgo cardiovas-
cular alto a muy alto de 11-29%, con 
diferencias significativas en hombres 
y mujeres.10,11,13,22 Estas discrepancias  
pueden deberse a que la muestra en los 
estudios reportados fue heterogénea y 
muchas veces estuvo conformada por 
población abierta; asimismo, los valores 
obtenidos en esta investigación pueden 
deberse a que los participantes fueron 
usuarios de una unidad de medicina 
familiar donde acuden, en gran propor-
ción, por padecimientos crónicos. 

Respecto a las variables que intervie-
nen en esta problemática, Nuñez-Rocha 
y cols.,11 identificaron como factor de 
riesgo cardiovascular más frecuente, el so-
brepeso y obesidad en 60% de los casos, 
valor similar al de otras investigaciones 
en las que incrementos en el imc son con-
dicionantes de riesgo cardiovascular.19,23 
Esto coincide con lo encontrado en esta 
investigación. Por ello, las aproximacio-
nes desde el primer nivel de atención, 
deben estar encaminadas a regular el 
imc con el fin de evitar complicaciones 
secundarias que pongan en riesgo la vida 
de los pacientes.

Por otra parte, Marques y cols.,12 

reportaron en su estudio que el factor 
de riesgo cardiovascular predominante 
fue la hipercolesterolemia con 82%; 
esta cifra es mayor a la identificada en 
nuestro estudio (38%); mientras que la 
investigación realizada por Che Nawi 
y cols.,13 reportó que el factor de riesgo 
más frecuente fue diabetes con 28% de 

Tabla 1. Distribución y categorización de variables por sexo

Variable Hombres Mujeres Total χ2

Valor p% (Frecuencia) % (Frecuencia) % (Frecuencia)

Tabaquismo

Sí 10.4 (24) 1 (5) 3.9 (29) <0.001

No 89.6(206) 99 (515) 96.1 (721)

Actividad física por unidades de índice metabólico

Leve 30.4 (70) 30.6 (159) 30.5 (229) 0.98

Moderada 65.7 (151) 65.2 (339) 65.3 (490)

Vigorosa 3.9 (9) 4.2 (22) 4.1 (31)

Antecedente de padecer hipertensión arterial

Sí 10.4 (24) 13.1 (68) 12.3 (92) 0.31

No 89.6 (206) 86.9 (452) 87.7 (658)

Antecedente de padecer diabetes tipo 2

Sí 47.8 (110) 45.8 (238) 46.4 (348) 0.60

No 52.2 (120) 54.2 (282) 53.6 (402)

Índice de masa corporal

Normal 30.9 (71) 20.6 (107) 23.7 (178) <0.001

Sobrepeso 40.9 (94) 40.6 (211) 40.7 (305)

Obesidad Grado 1 23.9 (55) 23.3 (121) 23.5 (176)

Obesidad Grado 2 2.6 (6) 10 (52) 7.7 (58)

Obesidad Grado 3 1.7 (4) 5.6 (29) 4.4 (33)

Tabla 2. Parámetros somatométricos y bioquímicos de los participantes 
estratificados por sexo

Variable Hombres Mujeres

Media de Media de Prueba de la 
mediana valor p

Peso (Kg) 74 15 68 14 <0.001

Talla (cm) 160 7 152 6 <0.001

Índice de masa corporal (Kg/m2) 28 5 30 6 <0.001

Tensión arterial media (mmHg) 91 8 91 8 0.24

Glucosa venosa (mg/dL) 130 60 134 63 0.82

Colesterol en sangre venosa (mg/dL) 183 37 192 39 0.009

Triglicéridos en sangre venosa (mg/dL) 161 76 177 107 0.129

de= desviación estándar

Tabla 3. Riesgo cardiovascular identificado con la herramienta Globorisk 
estratificado por sexo

Variable
Hombres Mujeres Total χ2

Valor de p% (n) % (n) % (n)

Riesgo cardiovascular

Bajo 5.2 (12) 24.4 (127) 18.5 (139) < 0.001

Moderado 47 (108) 56.5 (294) 53.6 (402)

Alto 28.7 (66) 11.2 (58) 16.5 (124)

Muy alto 19.1 (44) 7.9 (41) 11.3 (85)

Estimación de riesgo cardiovascular con Globorisk
Aten Fam. 2023;24(3):212-218. http://dx.doi.org/10.22201/fm.14058871p.2023.3.85782
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Tabla 4. Asociación de las variables contenidas en instrumento
de recolección y riesgo cardiovascular alto

Variable rcv Alto-Muy alto rcv bajo-moderado or ic 95% Valor p

Sexo

Hombre 218 12 5.9 3.2-10.9 < 0.01

Mujer 393 127

Grado de escolaridad

No estudio, primaria y secundaria 528 102 2.3 1.5-3.6 < 0.01

Preparatoria, licenciatura y 
posgrado 83 37

Ocupación

Sin remuneración 422 71 2.1 1.5-3.1 < 0.01

Con remuneración 189 68

Estado Civil

Vive sin pareja en el hogar 217 34 1.7 1.1-2.6 <0.01

Vive con pareja en el hogar 394 105

Tabaquismo actual

Sí 28 1 6.6 0.9-49.1 0.06

No 583 138

Actividad Física

Leve 202 27 2.0 1.3-3.2 <0.01

Moderada a severa 409 112

Padecer de hipertensión arterial

Sí 83 9 2.2 1.1-4.6 0.02

No 528 130

Control de cifra de tensión arterial en persona con antecedente de padecer hipertensión arterial

Descontrolado 79 6 9.8 1.8-54.7 0.009

Controlado 4 3

Antecedente de padecer diabetes tipo 2

Sí 340 8 20.5 9.9-42.7 <0.01

No 271 131

Control de glucemia en ayuno en persona con antecedente de padecer diabetes tipo 2

Descontrolado 211 4 1.6 0.40-6.6 0.49

Controlado 129 4

Índice de masa corporal

Sobrepeso-obesidad (≥25 Kg/m2) 463 108 0.9 0.6-1.4 0.63

Normal (<25 Kg/m2) 148 31

Cifra de colesterol

Cifra mayor 200 mg/Dl 247 36 1.9 1.3-2.9 <0.01

Cifra igual o menor a 200 mg/dL 364 103

Cifra de triglicéridos

Cifra mayor 150 mg/dL 322 66 1.2 0.9-1.8 0.27

Cifra igual o menor a 150 mg/dL 289 73

García-Jiménez Y y cols. 
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los casos, esto fue menor a los hallazgos 
detectados en este trabajo (46.4%). Estas 
diferencias pueden ser explicadas por 
la edad, presencia de comorbilidades, 
origen étnico de las personas que con-
formaron la muestra, entre otros aspectos 
de relevancia. 

La presencia de otras variables de 
riesgo cardiovascular detectadas en este 
estudio, como: ser hombre, el grado de 
educación, la actividad física y padecer 
diabetes tipo 2, coinciden con diferentes 
investigaciones en las que los factores 
de riesgo han sido evaluados de mane-
ra integral.24-27 Estos tipos de análisis 
resultan muy relevantes ya que la eva-
luación del individuo, en su contexto 
biopsicosocial, permite tener un mejor 
entendimiento sobre los aspectos que 
influyen en el surgimiento y progresión 
de las enfermedades. 

La prevalencia de riesgo cardio-
vascular en este estudio fue alta en 
comparación con lo reportado en la 
literatura. La estimación del riesgo 
cardiovascular en unidades médicas de 
atención primaria a la salud continúa 
siendo la primera fase para identificar 
personas que potencialmente pueden pa-
decer una enfermedad cerebrovascular en 
los siguientes años. Conocer dicho riesgo 
permite establecer un manejo médico, 
basado en cambios en el estilo de vida y 
terapia farmacológica, con el propósito 
de evitar futuras complicaciones.1,5,11

Dentro de las limitaciones de esta 
investigación destacaron su carácter 
unicéntrico, que estuvo dirigida a una 
población con características particulares 
y que solo se utilizó un instrumento para 
evaluar el riesgo cardiovascular. Sería 
recomendable realizar estudios en los 
que se compare el desempeño de diver-
sas herramientas existentes para evaluar 
dicho riesgo.  

Tabla 5. Regresión logística binaria para establecer la asociación
de las variables contenidas en instrumento de recolección y riesgo
cardiovascular alto

Paso 1 Variable or ic 95% Wald
Valor p

Hombre 15.6 7.7-31.8 <0.001

Escolaridad analfabeta, primaria y secundaria 2.9 1.6-5.3 0.001

Ocupación sin remuneración 3.2 2.0-5.3 <0.001

Vivir sin pareja en el hogar 2.6 1.6-4.2 <0.001

Sobrepeso-obesidad 0.9 0.5-1.5 0.63

Padecer de hipertensión arterial 2.0 0.9-4.5 0.08

Cifra de colesterol mayor 200 mg/dL 2.7 1.7-4.5 <0.001

Cifra de triglicéridos mayor 150 mg/dL 1.0 0.6-1.6 0.86

Tabaquismo 5.3 0.6-48 0.14

Realizar actividad física leve 2.3 1.4-3.9 0.002

Padecer diabetes tipo 2 10.8 5.1-22.5 <0.001

Paso 2 Hombre 15.6 7.7-31.7 <0.001

Escolaridad analfabeta, primaria y secundaria 2.9 1.6-5.3 0.001

Ocupación sin remuneración 3.3 2.0-5.3 <0.001

Vivir sin pareja en el hogar 2.6 1.5-4.2 <0.001

Sobrepeso-obesidad 0.9 0.5-1.5 0.64

Padecer de hipertensión arterial 2.1 0.9-4.6 0.08

Cifra de colesterol mayor 200 mg/dL 2.8 1.7-4.5 <0.001

Tabaquismo 5.2 0.6-47.3 0.14

Realizar actividad física leve 2.3 1.4-3.9 0.002

Padecer diabetes tipo 2 10.8 5.2-22.6 <0.001

Paso 3 Hombre 15.8 7.8-32.1 <0.001

Escolaridad analfabeta, primaria y secundaria 2.9 1.6-5.3 0.001

Ocupación sin remuneración 3.2 2.0-5.3 <0.001

Vivir sin pareja en el hogar 2.6 1.6-4.3 <0.001

Padecer de hipertensión arterial 2.0 0.9-4.5 0.08

Cifra de colesterol mayor 200 mg/dL 2.7 1.7-4.5 <0.001

Tabaquismo 5.3 0.6-47.4 0.14

Realizar actividad física leve 2.3 1.4-3.9 0.002

Padecer diabetes tipo 2 10.8 5.2-22.4 <0.001

Estimación de riesgo cardiovascular con Globorisk
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Conclusión
Una de cada tres personas presentó 
riesgo cardiovascular alto a muy alto; 
este se relacionó con el sexo, educación, 
ocupación, así como con otras variables 
metabólicas. Es necesario valorar el ries-
go cardiovascular en el primer nivel de 
atención y establecer un plan de manejo 
que disminuya o elimine aquellas condi-
cionantes que influyen en su surgimiento 
y desarrollo.
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