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Objetivo: evaluar el riesgo cardiovascular utilizando el puntaje de Framingham tradicional y el 

modificado por la incorporación de factores de riesgo emergentes como historia familiar de infarto 

agudo del miocardio, síndrome metabólico y enfermedad renal crónica. Método: participaron 50 

hipertensos que hacen tratamiento en ambulatorio. Los datos clínicos fueron obtenidos por medio de 

entrevista semiestructurada y los de laboratorio fueron obtenidos de fichas. Resultados: se verificó 

que el puntaje de Framingham tradicional fue predominantemente bajo (74%), 14% presentó riesgo 

medio y 12% riesgo alto. Tras la inclusión de factores de riesgo emergentes, la probabilidad de 

ocurrir un evento coronario fue baja en 22% de los casos, media en 56% y alta en 22% de los casos. 

Conclusiones: la comparación entre el puntaje de riesgo de Framingham tradicional y el modificado 

demostró diferencia significativa entre la clasificación del riesgo cardiovascular, cuya correlación 

muestra discreta concordancia entre las dos escalas. Los elementos relacionados al estilo de vida 

parecen ser determinantes en el aumento del riesgo cardiovascular.
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Introducción

Los cambios ocurridos a partir del período post-

revolución industrial trajeron consecuencias en el perfil 

de enfermedades de la población mundial. El avance 

tecnológico hizo que la sociedad se tornase cada vez 

más sedentaria. Ese hecho contribuyó al aumento en 

la ocurrencia de enfermedades crónicas, tales como 

obesidad, diabetes tipo 2, hipertensión arterial sistémica, 

condiciones sabidamente asociadas al aumento del riesgo 

cardiovascular(1).

En Brasil, las enfermedades cardiovasculares 

aparecen en primer lugar entre las causas de muerte y 

representan casi un tercio del número total de óbitos. 

En el 2007, ocurrieron 308.466 muertes por enfermedad 

del aparato circulatorio. En el 2009, fueron registradas 

91.970 hospitalizaciones por enfermedad cardiovascular 

en el sistema público de salud brasileño (SUS), resultando 

en un coste de R$ 165.461.644,33(2).

En este contexto de transición epidemiológica, 

en que la mortalidad y la incidencia de la enfermedad 

cardiovascular aumentaban progresivamente, fue iniciado 

el estudio de Framingham, con objeto de conocer los 

factores de riesgo y de la fisiopatología asociada a las 

enfermedades cardiovasculares. Este estudio prospectivo 

y de larga duración posibilitó estratificar el riesgo 

cardiovascular como la probabilidad de ocurrir un evento 

coronario en los próximos 10 años(3). Desde entonces, 

el puntaje de Framingham se ha mostrado un método 

práctico en la evaluación del riesgo cardiovascular en 

diferentes poblaciones. 

Este puntaje evalúa el riesgo para enfermedad de la 

arteria coronaria, en 10 años, con base en los siguientes 

parámetros: edad, presión arterial sistólica, colesterol 

total, colesterol HDL, tabaquismo y tratamiento anti-

hipertensivo (4). A partir del riesgo calculado, el individuo 

puede ser clasificado como de riesgo bajo, medio o alto 

para el desarrollo de enfermedad de la arteria coronaria, 

del tipo muerte coronaria fatal o infarto del miocardio no 

fatal.

Los factores de riesgo para enfermedad de la arteria 

coronaria incluyen hábitos modificables relacionados 

al estilo de vida, tales como tabaquismo, dislipidemia, 

obesidad, sedentarismo, diabetes, uso abusivo de alcohol 

y características no modificables, como edad, sexo e 

historia familiar. 

Entre los factores de riesgo modificables, la 

hipertensión arterial es considerada el más importante 

para las enfermedades isquémicas y para el accidente 

cerebrovascular. En un estudio aleatorizado que evaluó 

3.845 participantes, con promedio de edad de 83 años 

fue observado que la reducción de la presión arterial de 

161/84 mmHg para 144/78 mmHg disminuyó en 30% el 

riesgo de accidente cerebrovascular y en 23% el riesgo de 

eventos cardiovasculares(5). 

El tabaquismo también es un importante factor de 

riesgo modificable. En  tabaquistas con edad superior a 

60 años, el riesgo de sufrir un evento cardiovascular es 

el doble en comparación con los no tabaquistas. Aún más 

grave, para individuos con edad inferior a 60 años, este 

riesgo es cinco veces mayor(6).  

Además del riesgo cardiovascular, el tabaquismo 

está asociado a mayor prevalencia de Enfermedad Renal 

Crónica (ERC). En un estudio observacional que evaluó 

a 65.589 individuos durante 10,3 años, fue demostrado 

que el riesgo de ERC es, respectivamente, 4 y 3.3 veces 

mayor para fumadores actuales y ex-fumadores cuando 

comparados a no fumadores(7). 

El control de los factores relacionados al estilo de 

vida, comprendidos como dieta y actividad física, es 

fundamental en la prevención de eventos cardiovasculares. 

Dietas aterogénicas y hipercalóricas desencadenan 

hipertensión, diabetes, dislipidemia, sobrepeso y otras 

anormalidades. La hipertensión arterial es dos veces más 

frecuente en diabéticos que en no diabéticos(2). Además, la 

diabetes es uno de los factores de riesgo más importantes 

en la determinación de la enfermedad de la arteria 

coronaria, de manera que la presencia de esta morbilidad 

es considerada factor de riesgo equivalente a infarto, o 

sea, mismo en la ausencia de cualquier manifestación 

cardiovascular el individuo diabético es clasificado como 

de “alto riesgo” cardiovascular(4).

De acuerdo con el estudio de Framingham, niveles 

elevados de triglicéridos y de colesterol HDL bajo elevan 

el riesgo cardiovascular(8). Del mismo modo, también con 

base en datos del estudio de Framingham, se estima que 

el exceso de peso corporal es responsable por 26% de 

los casos de hipertensión arterial en hombres y 28% en 

mujeres; y por cerca de 23% de los casos de enfermedad 

cardíaca coronaria en hombres y 15% en mujeres(9). 

Sin embargo, se debe subrayar que el puntaje de 

Framingham tradicional fue elaborado en la década de los 

50 y validado en las décadas de 60 y 70, período cuando 

la o prevalencia de sobrepeso y obesidad en los Estados 

Unidos era un tercio de la actual y el infarto agudo del 

miocardio era más frecuente en el género masculino. Desde 

la década de los 80, el infarto es más común en mujeres 

y la obesidad se volvió una epidemia mundial(10-11). Por 

lo tanto, es posible que ese puntaje subestime el riesgo 

cardiovascular en la población actual(12). 



www.eerp.usp.br/rlae

Pantalla 3Paula EA, Paula RB, Costa DMN, Colugnati FAB, Paiva EP.

Así, con el objetivo de aumentar el valor predictivo 

positivo positivo para enfermedad de la arteria coronaria 

en el puntaje de riesgo de Framingham tradicional, fue 

propuesto añadir factores sugestivos de enfermedad ateros-

clerótica subclínica, denominados factores emergentes, 

tales como enfermedad vascular periférica, espesamiento 

de la camada íntima de carótidas y contenido de calcio 

en arterias coronarias, que contribuyen a la elevación del 

riesgo cardiovascular, ya que son marcadores de lesión 

endotelial. Además, se sugirió que, en la evaluación del 

riesgo cardiovascular, sea también considerada la proteína 

C-reactiva, la presencia de síndrome metabólico y factores 

de riesgo tradicionales, tales como historia familiar de 

enfermedad arterial coronaria prematura(4). Semejante 

a esta propuesta fueron también añadidos al puntaje de 

Framingham tradicional otros factores de riesgo, llamados 

agravantes, tales como hipertrofia de ventrículo izquierdo 

(HVI) según el ecocardiograma; microalbuminuria (30 

la 300 mg/24h) y enfermedad renal crónica (niveles de 

creati nina plasmática superiores a 1,5 mg/dL o depuración 

de creatinina inferior 60 mL/min)(13). De acuerdo con esta 

propuesta, la presencia de uno de esos factores eleva el 

puntaje de riesgo a un nivel superior a aquel encontrado 

cuando se aplica el puntaje de Framingham tradicional(13).

Así, se cuestiona si la evaluación del riesgo 

cardiovascular en hipertensos, por medio de la 

incorporación de factores de riesgo agravantes, aumentaría 

la probabilidad de ocurrir eventos coronarios en un período 

de 10 años. Ante los perjuicios sociales y económicos 

que resultan de las enfermedades cardiovasculares, el 

estudio de la estimativa del riesgo coronario posibilita la 

implementación de medidas terapéuticas más apropiadas 

y, por lo tanto, la prevención de eventos. El objetivo del 

presente estudio fue evaluar el riesgo cardiovascular en 

hipertensos, utilizando el puntaje de riesgo de Framingham 

tradicional comparado con el modificado mediante la 

inclusión de factores de riesgo emergentes. 

Métodos

Se trata de estudio transversal, analítico y de 

naturaleza cuantitativa. La investigación fue realizado en 

el Núcleo Interdisciplinar de Estudios, Investigaciones y 

Tratamiento en Nefrología de la Universidade Federal de 

Juiz de Fora (NIEPEN - UFJF), local en donde funciona el 

ambulatorio de la Liga de Hipertensión Arterial del Servicio 

de Nefrología del HU/CAS. Esta unidad presta atención 

consultorio externo multidisciplinario exclusivamente a 

los usuarios del Sistema Unificado de Salud (SUS) y está 

registrada en el Departamento de Ligas de Hipertensión 

Arterial de la Sociedad Brasileña de Hipertensión. El 

equipo incluye profesionales de las áreas de asistencia 

social, enfermería, medicina, nutrición y psicología. La 

actuación del equipo de enfermería en la Liga aparece en 

la sala de espera, consulta de enfermería,  participación 

en la discusión de casos clínicos y en eventos científicos. 

La población total de individuos registrados en la Liga 

entre enero/2009 y enero/2011 fue de 130 hipertensos. 

En este total, fueron entrevistados 80 individuos en el 

período de enero a abril del 2011. Tras la aplicación de 

los criterios de inclusión y exclusión de la muestra, fueron 

seleccionados 50 individuos para participar del estudio. Un 

análisis post-hoc de poder de la muestra, considerándose 

un nivel de significancia de 0,05 y una prevalencia 

de riesgo medio o alto del 50% (que genera la mayor 

desviación estándar), el poder encontrado correspondió 

al 82% para 50 pacientes y un tamaño de muestreo de 

efecto mínimo detectable de 40%. Fueron incluidos en el 

estudio hipertensos, de ambos sexos, registrados en la 

Liga, con edad entre 20 y 79 años, de acuerdo con la 

tabla de riesgo de Framingham, conscientes y orientados 

para responder a la entrevista, con la ficha debidamente 

llenada conteniendo colesterol total, colesterol HDL, 

triglicéridos, glucemia en ayuno y creatinina, dosificados 

en período inferior a 12 meses, y que concordaron en 

participar del estudio.

La evaluación clínica de los usuarios acompañados 

en la Liga de Hipertensión es realizada periódicamente, 

conforme directriz específica(2). Ningún usuario recusó 

participar de la investigación, se destaca que en dos 

fichas no constaban los datos de laboratorio recientes, 

siendo, por tanto, los participantes excluidos del estudio. 

Además de eso, fueron excluidos también diabéticos, 

individuos con historia de infarto agudo del miocardio, 

accidente cerebrovascular previo o angina, una vez que 

estas condiciones son consideradas factores de riesgo 

equivalentes(4), así estos individuos son directamente 

clasificados como alto grado de riesgo cardiovascular.

Fueron considerados hipertensos no controlados 

los pacientes con niveles de presión arterial sistólica 

superiores (PAS) ≥ 140 y/o presión arterial diastólica 

(PAD) ≥ 90 mmHg. La presión arterial fue medida por 

el método de auscultación, por un único observador 

utilizando esfigmomanómetro aneroide posicionado al 

nivel del corazón, el brazo derecho apoyado con la palma 

de la mano hacia arriba y el codo ligeramente flexionado. 

El estetoscopio fue posicionado sobre la arteria braquial. La 

medición fue realizada después del individuo permanecer 

sentado en reposo por un período mínimo de cinco 

minutos en un local calmo. La presión arterial sistólica 
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fue obtenida a través de la auscultación del sonido de 

Korotkoff fase 1 (uno), y la presión arterial diastólica como 

el desaparecimiento del sonido de Korotkoff fase 5 (cinco) 

y los sonidos estuviesen próximos de cero, la PAD puede 

ser determinada por disminución del sonido de Korotkoff 

fase 4 (cuatro)(2).

Para análisis del riesgo cardiovascular, fueron 

adoptados los puntajes de riesgo de Framingham 

tradicional(4) así como el modificado por la inclusión 

factores de riesgo emergentes(13). Para el puntaje 

tradicional, fueron evaluados los siguientes factores: 

edad, sexo, tabaquismo, tratamiento medicamentoso de 

la presión arterial, niveles de colesterol HDL y colesterol 

total. Para aplicación del puntaje de riesgo de Framingham 

modificado, a estos factores fue añadida la investigación 

de la historia familiar de enfermedad de la arteria 

coronaria prematura y seleccionados, entre los factores 

llamados agravantes, la presencia de síndrome metabólico 

y enfermedad renal crónica(13). En ambos puntajes, se 

consideró de riesgo bajo los resultados inferiores a 10%; 

riesgo medio, entre 10%-20% y riesgo alto, arriba de 

20%(4,13).

Los individuos que negaban la práctica regular de 

actividad física o con frecuencia ≤ 2 veces por semana, 

y duración mínima de 30 min, fueron tenidos como 

sedentarios. El diagnóstico de síndrome metabólico fue 

realizado con base en la presencia de tres o más de los 

siguientes cri terios: obesidad abdominal, caracterizada 

por circunfe rencia de la cintura abdominal >102 cm, en 

hombres y >88 cm, en mujeres; niveles de glucosa en 

ayuno ≥110 mg/dL; niveles de triglicéridos ≥150 mg/

dL, niveles de colesterol HDL <40 mg/dL, en hombres 

y <50 mg/dL, en las mujeres; PAS ≥130 mmHg o PAD 

≥85mmHg o uso de agentes antihipertensivos(4). 

La presencia de familiares de 1º grado (padre, madre, 

hermano, hijo o hija) con infarto agudo del miocardio y/o 

accidente cerebrovascular, cuando hombres, menores de 

55 años de edad, y cuando mujeres, menores de 65 años 

de edad, fue considerada como historia familiar positiva 

para enfermedad cardiovascular prematura(2).

La obesidad abdominal fue definida por la presencia 

de circunferencia de la cintura mayor o igual a 102 para 

hombres y 88 para mujeres. La circunferencia de la 

cintura abdominal fue obtenida a través de la medida 

en centímetros del punto medio entre el reborde costal 

inferior y la cresta ilíaca, con la ayuda de una cinta métrica 

inelástica(14).

El peso fue medido en balanza digital portable, 

marca Welmy®, con capacidad para 150 kg, siendo los 

hipertensos pesados en pie sobre la plataforma, descalzos, 

con ropa ligera y en posición firme con los brazos a lo 

largo del cuerpo. La estatura fue determinada mediante 

un estadiómetro de balanza, marca Welmy®, a 90º en 

relación a la plataforma de la balanza. El índice de masa 

corporal (IMC) fue calculado mediante la fórmula IMC= 

peso (kg)/altura por m². Como valores del IMC normal, 

sobrepeso y obesidad fueron adoptados 18,5–24,5 kg/

m², 25–29 kg/m² y ≥30 Kg/m², respectivamente. Fue 

considerado como tabaquista el paciente que consumía 

al menos un cigarro al día. La filtración glomerular fue 

estimada a partir de la dosificación de creatinina sérica(15).

Las variables seleccionadas para este estudio fueron 

pre-codificadas y almacenadas en el programa SPSS® 

(Statistical Package for the Social Sciences) versión 

15.0 para análisis estadísticas exploratorias: promedio, 

desviación estándar y distribución de frecuencias. La 

relación entre las variables fue evaluada con la prueba 

Chi-cuadrado y la prueba t de Student. Se analizó la 

concordancia entre el puntaje de Framingham tradicional 

y el modificado, utilizando la estadística Kappa de Cohen. 

Para interpretación del grado de concordancia, fueron 

adoptados los siguientes criterios: a) <0 - pobre; b) 0 

a 0,20 - discreta; c) 0,21 a 0,40 - razonable; d) 0,41 a 

0,60 - moderada; f) 0,61 a 0,80 - substancial; g) 0,81 a 

1,00 - casi perfecta(16). Para todas las estadísticas fueron 

adoptados niveles de significancia 0,05 e intervalo de 

confianza del 95%. El estudio fue aprobado por el Comité 

de Ética del Hospital Universitario de Juiz de Fora bajo 

Opinión número 211/10.

Resultados

Fueron evaluados 50 individuos, 30% del sexo 

masculino y 70% del sexo femenino, con promedia de 

edad de 55 ± 16,5 (hombres) y 57 ± 11,2 (mujeres). 

La mayoría de los entrevistados se auto-declaró como 

“no blanco” (64%) en contraposición a los “blancos” 

(36%). En lo que se refiere a la situación socioeconómica, 

80% de la muestra tenía una renta mensual entre R$ 

622,00 a 1866,00 reais (1-3 salarios mínimos), 10% 

no tenían escolaridad y 52% tenían hasta la enseñanza 

fundamental completa. En relación a la ocupación, más 

de la mitad (54%) de la población era jubilada por edad 

o invalidez y 46% de la muestra no era jubilada, o sea, 

eran profesionales liberales, asalariados y no asalariados. 

La tasa de control de la presión arterial fue de 40% en la 

muestra.

La Figura 1 describe la prevalencia de los principales 

factores de riesgo. Conforme mostrado en la figura, el 

sedentarismo fue la característica más prevalente en la 

muestra, en cuanto el tabaquismo fue el menor.
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Cuando se aplicó el puntaje de Framingham 

tradicional, la mayoría de los individuos, o sea, 37 (74%) 

presentaba bajo riesgo cardiovascular, siete (14%) medio 

riesgo y seis (12%) individuos presentaban alto riesgo. Por 

otro lado, al considerar algunos de los factores agravantes, 

fue encontrado el síndrome metabólico en 21 (42%) de 

los pacientes, historia familiar de infarto en 11 (22%) 

casos y filtración glomerular disminuida en 11 (22%). 

Tras la incorporación de esos criterios al puntaje de riesgo 

de Framingham modificado, el riesgo cardiovascular fue 

considerado bajo en solamente 11 (22%) casos, medio 

en 28 (56%), siendo estimado como alto en 11 (22%) 

hipertensos. 

De los 37 hipertensos clasificados como bajo riesgo 

cardiovascular por el puntaje de Framingham Tradicional, 

11 siguieron con el estatus inalterado tras la aplicación del 

puntaje Modificado (Grupo 1), y 26 fueron reclasificados 

respecto al riesgo cardiovascular, o sea, mudaron del 

estatus “bajo” para “medio” riesgo de sufrir evento 

coronario, tras la aplicación aplicación del puntaje de 

Framingham modificado (Grupo 2). Las características 

basales de esos dos grupos son descritas en la Tabla 1. 

Figura 1 - Prevalencia de los principales factores de riesgo en la muestra. Juiz de Fora, MG, 

Brasil, 2011

Tabla 1 – Estatus cardiovascular: marcadores antropométricos, clínicos y bioquímicos en usuarios atendidos en la Liga 

de hipertensión. Juiz de Fora, MG, Brasil 2011

Características
Estatus

p (prueba c²)
Estándar (N=11) Modificado (N=26)

Masculino 25% 22% 0,64

Femenino 75% 78% 0,64

Circunferencia abdominal* 25% 84,8% 0,026

Sobrepeso/obesidad 66,7% 76,9% 0,328

Triglicéridos (mg/dl)* 0% 30,3% 0,266

Glucosa (mg/dl)* 0% 11% 0,729

Colesterol HDL (mg/dl)* 25% 42,4% 0,461

PA no controlada (mmHg) 25% 57,6% 0,242

*El porcentaje se refiere al valor sobre el límite normal de acuerdo con la ATP III.
HDL – lipoproteína de alta densidad; PA: presión arterial.

En comparación con el Grupo 1, el Grupo 2 

presentaba mayor prevalencia de obesidad abdominal, 

sobrepeso u obesidad corporal, dislipidemia, glucemia de 

ayuno alterada y descontrol de la presión arterial. Hubo 

diferencia significativa entre la circunferencia abdominal 

de los grupos (p=0,026).

Así la comparación entre el puntaje tradicional y 

el modificado, en una población de hipertensos, mostró 

que este último detectó mayor número de individuos 

de medio y alto riesgo cuando comparado al puntaje 

de Framingham tradicional. La Figura 2 demuestra la 

clasificación del riesgo cardiovascular según el puntaje 

de riesgo de Framingham tradicional y el modificado, 

así como los valores de Kappa y de p en cuanto a esa 

comparación.
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Discusión

El puntaje de Framingham tradicional fue el marco 

en la historia de la clasificación de riesgo para las 

enfermedades cardiovasculares, desde el año de 1976, 

cuando fue inaugurada la era Framingham(8). Por lo tanto, a 

lo largo de los años, fue incorporado en diversas directivas 

internacionales, siendo aceptado como paradigma de 

evaluación de riesgo cardiovascular en varias directivas 

brasileñas(13,17).

Sin embargo, en los últimos años ese puntaje 

ha recibido algunas críticas, en especial en relación 

a su aplicación en poblaciones con factores de riesgo 

emergentes. Además de eso, este criterio pierde eficacia 

cuando es aplicado en poblaciones de bajo o alto riesgo. 

En una revisión sistemática, que incluyó 27 estudios, 

totalizando 71.127 pacientes, fue demostrado que el 

puntaje de Framingham tradicional subestimó la previsión 

de enfermedad de la arteria coronaria en una población de 

alto riesgo y, por otro lado, sobreestimó el riesgo previsto 

en una población de bajo riesgo(12). Este hecho puede 

ser explicado por los cambios dinámicos de hábitos y del 

conjunto de factores que promueven la aterogénesis. De 

esa forma, difícilmente, un determinado algoritmo irá 

estimar el riesgo real en diferentes circunstancias, locales 

y épocas(18). Por ejemplo, el puntaje de Framingham, 

desarrollado en la década del 50, no estima correctamente 

el impacto del síndrome metabólico, considerado una 

epidemia en los días actuales(19). En aquel período, el 

mundo vivía la escasez de alimentos de la 2ª guerra 

mundial, y con el avance de la industria alimentaria, hubo 

mayor oferta de alimentos procesados y la popularización 

de los restaurantes “fast-food”.

En este contexto, la presencia de microalbuminuria, 

enfermedad renal crónica, síndrome metabólico, historia 

familiar de enfermedad coronaria y arteriosclerosis 

subclínica, fueron adoptados como factores agravantes, 

que, cuando están presentes, elevan el riesgo a la 

categoría inmediatamente superior(13).

En el presente estudio, fueron evaluados 50 

hipertensos, no diabéticos y sin historia de enfermedad 

cardiovascular previa, bajo tratamiento ambulatorio. El 

promedio de edad fue de 56 ± 12,7, siendo la mayoría 

mujeres de bajo nivel socioeconómico. En esa muestra 

observamos alta prevalencia de sedentarismo, dislipidemia 

y bajo control de la hipertensión. Características 

semejantes fueron encontradas en estudios de base 

poblacional, siendo así una posible representación de la 

población brasileña(20).

Entre los factores de riesgo clásicos de Framingham, 

la edad sobre los 60 años está presente en mitad de 

la muestra, en seguida, el descontrol de la presión 

arterial sistólica, el colesterol HDL inferior a los limites 

considerados aceptables, el colesterol total elevado y 

el tabaquismo, frecuentes en 46%, 44%, 32% y 10%, 

respectivamente. En una población de 385 hipertensos, 

con perfil sociodemográfico semejante al nuestro, 

también se encontró el predominio de ancianos (49,3%), 

hipercolesterinemia (28,6%) y tabaquismo (16,5%)(21).

Con base en esos criterios de riesgo clásicos, el 

riesgo de enfermedad de la arteria coronaria estimado 

fue predominantemente bajo en la muestra estudiada, 

siendo que 37 (74%) fueron clasificados como de 

bajo riesgo, siete (14%) de medio riesgo y seis (12%) 

individuos presentaban alto riesgo. Sin embargo, ese 

cuadro, inicialmente favorable, no se confirma cuando se 

analizan otras características clínicas de esta población, 

predominantemente anciana, en la cual 64,9% de los 

hipertensos con bajo riesgo para enfermedad de la arteria 

coronaria eran sedentarios, 35,1% estaban obesos y 

Figura 2 - Cálculo del riesgo cardiovascular según el puntaje de riesgo de 

Framingham tradicional y puntaje modificado por factores agravantes. Juiz de 

Fora, MG, Brasil, 2011
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45,9% tuvieron diagnóstico positivo para síndrome 

metabólico. 

La inclusión de nuevos factores de riesgo 

cardiovascular fue preconizada a partir de la constatación 

de que los cambios en el perfil epidemiológico de 

la población, tal como la epidemia de la obesidad 

y el síndrome metabólico, aceleran la enfermedad 

aterosclerótica. Además, un estudio reciente mostró que 

la enfermedad renal crónica es considerada un factor de 

riesgo equivalente al infarto agudo del miocardio, o sea, la 

presencia de esta e morbilidad expone el individuo a alto 

riesgo cardiovascular, independientemente de la presencia 

de otros factores(22). 

Así, el bajo riesgo resultante de la evaluación basada 

solamente en los criterios del Framingham tradicional 

no parece estar de acuerdo con la realidad observada, 

ya que esta  población presenta factores sabidamente 

relacionados al mayor grado de riesgo cardiovascular.

De hecho, cuando fueron comparados los puntajes 

de Framingham tradicional y el modificado, se verificó 

que de los 37 individuos clasificados como de bajo riesgo 

(<10%) por el puntaje tradicional, 26 fueron reclasificados 

como de medio riesgo (10%-20%) tras la  aplicación 

del puntaje modificado. De acuerdo con la Tabla 1, las 

características más relevantes para ese cambio de estatus 

fueron la obesidad corporal y abdominal, que es uno de 

los parámetros utilizados en la definición del síndrome 

metabólico. 

El estilo de vida sedentario es una importante causa 

de obesidad. En efecto, el sedentarismo fue el factor de 

riesgo más prevalente, presente en 64% de la muestra. 

Este resultado corrobora otros autores que observaron 

actividad física baja y moderada en el 80% de una muestra 

de hipertensos(23). Del mismo modo, en un estudio de 

base poblacional que evaluó los factores de riesgo para 

enfermedades cardiovasculares relacionados al estilo de 

vida entre adultos en el Sur de Brasil, se observó que el 

sedentarismo fue la condición de riesgo más prevalente 

(75,6%)(24).

La obesidad abdominal presentó una diferencia 

significativa entre el grupo 1 y 2 en la muestra. 

Comparaciones entre la eficacia de diferentes puntajes, 

utilizados en la predicción del riesgo cardiovascular, 

revelaron que el puntaje de Framingham tradicional 

subestima el riesgo cardiovascular en una muestra con 

predominio de obesidad abdominal y dislipidemia, en 

cuanto el puntaje de Framingham modificado mejora la 

predicción del riesgo cardiovascular(21). 

Por tanto, en este estudio, la comparación entre 

el puntaje de riesgo de Framingham tradicional y el 

modificado demostró diferencia significativa entre la 

clasificación del riesgo cardiovascular, cuya correlación 

muestra discreta concordancia entre las dos escalas. Por 

considerar factores de riesgo agravantes en el cálculo, 

el puntaje modificado aumentó la predicción del riesgo 

cardiovascular en hipertensos no diabéticos y sin historia 

previa de enfermedad cardiovascular. En concordancia, 

cuando se toman por base los factores de riesgo 

tradicionales, la estimativa del riesgo cardiovascular 

puede ser subestimada y la adopción de factores de riesgo 

emergentes, principalmente criterios relacionados al 

estilo de vida, pueden sensibilizar la estimativa del riesgo 

cardiovascular en esta población.

Consideraciones Finales

La utilización del puntaje de riesgo de Framingham 

modificado por la inclusión de factores de riesgo 

emergentes y agravantes sensibilizó la predicción del 

riesgo cardiovascular en hipertensos cuando comparado 

al puntaje tradicionalmente utilizado. Así, la detección 

del riesgo cardiovascular en hipertensos debe incorporar 

variables relacionadas al modo de vida, historia personal 

y familiar de otras enfermedades crónicas relacionadas a 

la enfermedad aterosclerótica. 

La elevada prevalencia de factores de riesgo 

modificables para enfermedades cardiovasculares refuerza 

la responsabilidad de los enfermeros y el papel de las 

políticas públicas de salud en la prevención de agravios 

cardiovasculares.

No podemos dejar de hacer algunas observaciones 

referentes a las limitaciones de este estudio. En primer 

lugar, se utilizaron informaciones contenidas en fichas 

para obtención del perfil lipídico, por tanto no se sabe se 

hubo estandarización de local y de las recomendaciones 

necesarias para una recolección adecuada. En segundo 

lugar, hubo dificultad para confirmar la enfermedad 

cardiovascular subclínica y equivalentes a través de 

exámenes complementarios. Además de eso, el estudio 

comprende casos de una única institución con características 

propias de atención, razón por la cual presenta limitaciones 

para ser generalizado para otras situaciones.
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