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Resumen

El riesgo coronario y/o cardiovascular es la probabili-
dad que tiene un individuo de presentar enfermedad 
coronaria o cardiovascular, en un período de tiempo 
determinado, con alto índice de morbimortalidad en 
cualquier etapa de la vida. El presente estudio tuvo 
por objeto determinar el riesgo cardiovascular en un 
grupo de individuos de 18 a 60 años de la ciudad de 
Tunja, a través de un estudio de tipo descriptivo trans-
versal, con enfoque cualitativo. La muestra corres-
pondió a 456 individuos, con una confiabilidad del 
95% y un error del 5%; se contó con un muestreo no 
probabilístico a conveniencia por cuotas. Los resulta-
dos establecieron para la población objeto de estudio 
un riesgo cardiovascular en 22,4% (IC 95% 18–25), así 
como asociaciones estadísticamente significativas en-
tre el riesgo y las variables sedentarismo (X2 4,87; p= 
0,027) e índice de masa corporal (X2 108,28 p=0,000). 
Los hallazgos permiten concluir que existe alta fre-
cuencia de sedentarismo, bajo riesgo cardiovascular 
con mayor frecuencia en mujeres y una asociación 
entre el riesgo cardiovascular y el índice de masa cor-
poral en el grupo de individuos estudiado.

Palabras clave: actividad física, riesgo cardiovas-
cular, sedentarismo, índice de masa corporal.

Abstract

Coronary and / or cardiovascular risk is the probability 
that an individual develops coronary or cardiovascu-
lar disease in a specific period of time with high rates 
of morbidity and mortality in any stage of life. The cu-
rrent study aims to determine the cardiovascular risk 
in individuals 18 to 60 years old in the city of Tunja, 
Colombia, through a descriptive cross-sectional study 
with a qualitative approach. The sample studied was 
456 people with a reliability of 95% and a margin of 
error of 5%, a non-probabilistic convenience sampling 
by quotas was taken into account. The results establi-
shed for the studied population a cardiovascular risk 
of 22.4% (95% CI 18-25) as well as statistically signifi-
cant associations between risk and sedentary varia-
bles (X2 4.87; p = 0.027) and index body mass (108.28 
X2 p = 0.000). The research project allows concluding 
that there is a high frequency of sedentary lifestyle, 
low cardiovascular risk with greater frequency in wo-
men and an association between cardiovascular risk 
and body mass index in a group of individuals who 
were studied.

Keywords: physical activity, cardiovascular risk, se-
dentary lifestyle, body mass index.
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1. Introducción

El riesgo coronario y/o cardiovascular es la proba-
bilidad que tiene un individuo de presentar enfer-
medad coronaria o cardiovascular, en un período 
de tiempo determinado, con alto índice de morbi-
mortalidad en cualquier etapa de la vida, asocia-
da esta con enfermedades como la diabetes y la 
hipertensión (Organización Mundial de la Salud, 
2002). La Organización Mundial de la Salud, OMS, 
ha declarado como problema de salud pública 
el aumento de enfermedades cardiovasculares, 
las cuales requieren intervenciones colectivas e 
individuales, basadas en la promoción de estilos 
de vida saludable. El programa Salud para Todos, 
propuesta de la OMS, incluye la reducción de la 
prevalencia de sobrepeso y obesidad, así como el 
aumentar la proporción de individuos que realizan 
actividad física moderada de forma regular (OMS, 
2001).

Teniendo en cuenta la estrategia global sobre die-
ta, actividad física y salud (Gómez, Barón, Lage, 
& Martínez, 2005), se considera a la prevención 
primaria en elemento fundamental para el ma-
nejo eficaz de las posibles enfermedades, y esta-
bleciendo que si se empieza a intervenir el mayor 
número de factores de riesgo en la adolescencia, 
es viable reducir la probabilidad de aparición de 
enfermedades cardiovasculares en la edad adulta, 
sabiendo que es la etapa de la vida en que el ser 
humano va perdiendo capacidad para conservar 
los sistemas vitales, debido a los trastornos y da-
ños ocasionados en el transcurso de su vida (Ra-
mos, Hermosin, & Gamboa, 2000).

Los expertos en emprendimiento de campañas de 
educación en salud acogen a personas con per-
cepción segura de los riesgos cardiovasculares, 
señalando las medidas indispensables para tener 
un corazón sano, siendo importante el no fumar, 
la realización de actividad física y contar con un Ín-
dice de Masa Corporal, IMC, adecuado; estos ele-
mentos permiten disminuir el riesgo de padecer 
Enfermedades Crónicas No Transmisibles, ECNT 
(Varo, Martínez-González, De Irala-Estévez, Kear-

ney, Gibney, & Martínez, 2003). En el mismo senti-
do la OMS establece que se deben hacer cambios 
en los estilos de vida, así como reducir el seden-
tarismo por medio de la realización de actividad 
física (World Health Organization, 2003).

La fisioterapia estudia, comprende y maneja el 
movimiento corporal humano, a través de pro-
cesos ligados con la observación e indagación 
científica, para el establecimiento de diagnósti-
cos relacionados con el movimiento y sus factores 
asociados. En este sentido, el presente documento 
reporta los resultados de un proyecto de investi-
gación que tuvo como objetivo la determinación 
del riesgo cardiovascular en un grupo de personas 
de 18 a 60 años de la ciudad de Tunja, Boyacá.

A continuación se describen las variables del es-
tudio, así como la metodología empleada en el 
proyecto. Luego se presentan los resultados y las 
conclusiones, donde se destaca que, para el grupo 
de individuos estudiado, existe alta frecuencia de 
sedentarismo, bajo riesgo cardiovascular con ma-
yor frecuencia en mujeres y una asociación entre 
el riesgo cardiovascular y el IMC.

2. Materiales y métodos

El proyecto de investigación se desarrolló bajo un 
enfoque cuantitativo de tipo descriptivo transver-
sal, el cual hace parte del macroproyecto “Modelo 
predictivo de sedentarismo en individuos con eda-
des entre 18 a 60 años de la ciudad de Tunja”. Contó 
con una población de 174.557 habitantes, para la 
obtención de la muestra se estableció una confia-
bilidad del 95% y un margen de error del 5%, dan-
do como resultado 456 sujetos, quienes firmaron 
consentimiento informado aceptando de mane-
ra voluntaria participar en el estudio. El proyecto 
cuenta con el aval del Comité de Ética de la Univer-
sidad Autónoma de Manizales.

Se realizó un muestreo no probabilístico por cuo-
tas. Las variables evaluadas fueron: la edad, enten-
dida como el tiempo que ha transcurrido desde el 
nacimiento de un ser vivo; el sexo: estado social 
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y legal que identifica a niñas o niños, mujeres u 
hombres; estado civil: condición particular, que 
caracteriza a una persona en lo que hace a sus vín-
culos con individuos de otro o mismo sexo; nivel 
educativo: último nivel de estudios alcanzado; ta-
lla: medida en centímetros obtenida en posición 
bípeda de la longitud entre la coronilla y el talón 
del sujeto, valor obtenido con el uso de un tallí-
metro; peso: medida obtenida en kilogramos de la 
fuerza de gravedad que ejerce el cuerpo del sujeto 
sobre la báscula; perímetro de cintura: medición 
que se realiza en el nivel del punto más estrecho 
entre el arco costal (costilla) y la cresta iliaca, al 
final de una espiración normal, con los brazos re-
lajados a los costados del cuerpo (Mazza, 1996); 
perímetro de cadera: tomado al nivel del máximo 
relieve de los músculos glúteos, donde casi siem-
pre es coincidente con el nivel de la sínfisis pubia-
na, el individuo se encontraba en bípedo con los 
pies juntos y no se permitió la contracción de los 
glúteos (Mazza, 1996).

Con las variables anteriores se estableció el riesgo 
cardiovascular a través del resultado de la división 
entre los perímetros de cintura y cadera, el cual es 
un patrón de distribución de la grasa corporal, im-
portante predictor de los riesgos de la obesidad 
para la salud, indicando éste, que se tiene mayor 
porcentaje de grasa en el tronco y sobre todo en 
el abdomen, establece a su vez mayor riesgo de 
sufrir enfermedades cardiovasculares y muerte 
temprana. Las relaciones superiores a 0,95 para 
hombres y 0,86 para mujeres, supone en el indivi-
duo un riesgo de sufrir enfermedad cardiovascu-
lar. Esta medida puede adicionalmente ser clasifi-
cada según el valor obtenido en: Muy Bajo Riesgo 
< 0,80, Riesgo Medio 0,81-0,84 y Riesgo Alto > 0,50 
(Kenney & Humphrey, 1998). Los investigadores 
agruparon los valores obtenidos según género y 
riesgo como presencia o ausencia del mismo.

También se obtuvo el IMC (Gutiérrez, Adarraga, 
Iztueta, Rodríguez, & Gabilondo, 2013) el cual re-
sulta de la división del peso corporal del individuo 
en kilogramos, con la talla en centímetros eleva-
da al cuadrado; este índice es el mejor indicador 

antropométrico para realizar el diagnóstico de 
obesidad, debido a que se correlaciona con el por-
centaje de grasa corporal, tanto en niños como en 
adultos; aunque no permite discriminar su distri-
bución (Kenney & Humphrey, 1998). El valor obte-
nido se clasifica según la OMS en Infrapeso, Nor-
mal, Sobrepeso y Obeso.

Además, la investigación estableció el grado de 
sedentarismo con la realización de la prueba de 
Pérez-Rojas-García, la cual clasifica al individuo 
como sedentario severo, sedentario moderado, 
activo y muy activo (Pérez, Suárez, García, & Espi-
nosa, 2002). Esta prueba consiste en subir y bajar 
un escalón de 25 cm de altura, durante 3 minutos, 
aplicando tres cargas con ritmos progresivos de 
17, 26 y 34 pasos /min. Cada carga se aplica du-
rante 3 minutos y se descansa por un minuto en-
tre ellas, al finalizar se califica al individuo según 
el comportamiento de la frecuencia cardiaca. El 
grupo de investigadores estableció para el análisis 
bivariado dos niveles de sedentarismo atendien-
do a la presencia o ausencia de la característica, 
agrupando a los sedentarios severos y moderados 
como individuos sedentarios y a los activos y muy 
activos como personas activas.

La recolección de los datos fue realizada por los 
investigadores, quienes en forma previa realizaron 
entrenamiento en la toma de las variables antes 
mencionadas; se establecieron como sitios para 
la recolección del marco muestral cinco puntos 
de gran afluencia en la ciudad; los participantes 
debían cumplir con los siguientes criterios de in-
clusión: haber vivido como mínimo 5 años en la 
ciudad de Tunja, estar en el rango de edad de 18 
a 60 años, signos vitales estables y haber obteni-
do un resultado negativo en el Physical Activity 
Readiness Quediness, Par-Q, (Heyward, 2005). Se 
excluyó a los individuos con patologías cardiacas, 
que realizaran actividad física supervisada por el 
médico y que presentaran actual o reciente dolor 
en el pecho, así como mareos, pérdida del conoci-
miento en el último mes y problemas osteoarticu-
lares en rodilla o cadera.
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Los investigadores realizaron un análisis univaria-
do de los datos, donde se obtuvieron frecuencias 
para las variables categóricas como el género, es-
tado civil, nivel de sedentarismo; riesgo cardiovas-
cular en rangos y el IMC en rangos. Las medidas 
de tendencia central a su vez se obtuvieron para 
la edad, riesgo cardiovascular y el IMC. Adicional-
mente se desarrolló un análisis bivariado, con el 
objeto de establecer asociaciones estadísticas sig-
nificativas entre el riesgo cardiovascular en rangos 
y el IMC en rangos, así como entre el riesgo car-
diovascular en rangos y el nivel de sedentarismo, 
a través del uso del Chi cuadrado de Pearson, X2. 
Los datos obtenidos se analizaron con el progra-

ma estadístico SPSS® versión 22, licenciado por la 
Universidad de Boyacá.

3. Resultados y discusión

La tabla 1 indica que la edad promedio de la po-
blación estudiada fue de 37 años, el promedio 
del perímetro de cintura según género evidencia 
mayor predisposición de enfermedad coronaria y 
riesgo cardiovascular en mujeres, según el indica-
dor de 80 cm establecido por la OMS. El perímetro 
de cintura, según el género, mostró una distribu-
ción homogénea. La mediana del perímetro para 
hombres y mujeres fue de 82,98 cm y 81,10 cm, 
respectivamente.

Variable Promedio DS Mínimo Máximo
Edad (años) 37,01 13,00 18,00 60,00
Riesgo Cardiovascular
Hombres 82,98 11,81 70 95
Mujeres 81,10 15,11 62 100
Índice de Masa Corporal 24,75 3,89 16,42 44,08

Tabla 1. Comportamiento de variables.

La tabla 2 reporta las características demográficas 
y antropométricas de la población estudiada; en 
ella se observa que más de la mitad de la pobla-
ción cuenta con una relación de talla y peso ade-

cuada, según la OMS; el mayor porcentaje de los 
participantes eran solteros y adicionalmente se 
evidencia que 354 individuos de la muestra no 
presentan riesgo cardiovascular.

Frecuencia 
absoluta

Frecuencia 
relativa Intervalo de confianza

Género
Femenino 216 47,40 42-51
Masculino 240 52,60 48-57
Estado civil
Soltero 184 40,40 35-44
Casado 174 38,20 33-42
Separado 29 6,40 3-8
Divorciado 6 1,30 0,80-1,90
Viudo 19 4,20 2-5
Unión Libre 44 9,60 6-11
Índice de masa corporal
Infrapeso 12 2,60 1-4
Normal 241 52,90 48-57
Sobrepeso 166 36,40 31-40

Riesgo cardiovascular en la población de 18 a 60 años  
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Frecuencia 
absoluta

Frecuencia 
relativa Intervalo de confianza

Obesidad 37 8,10 5-10
Riesgo cardiovascular
No presenta riesgo cardiovascular 354 77,60 74-81
Sí presenta riesgo cardiovascular 102 22,40 18-25
Nivel de sedentarismo
Sedentarios severos 138 30,30 25-34
Sedentarios moderados 209 45,80 40-49
Activos 96 21,10 17-24
Muy Activos 13 2,90 1-4

Tabla 2. Características demográficas y antropométricas de la población objeto.

Al buscar la asociación entre el riesgo cardiovascu-
lar y el nivel de sedentarismo, se evidenció un valor 
del X2 de 4,87 p=0,027, estableciendo la asociación 
estadísticamente significativa de estas variables. 

Igualmente, para la población objeto de estudio 
se reportó un X2 de 108,28 p= 0,000, indicando de 
igual forma una asociación entre el riesgo cardio-
vascular y el IMC, como se presenta en la tabla 3.

Riesgo Cardiovascular Chi- Cuadrado Pearson
No presenta 

riesgo

Sí presenta 

riesgo

Valor P

Nivel de sedentarismo
Activo 93 16

4,87 0,027
Sedentario 261 86
Índice de masa corporal
Bajo peso 12 0

108,28 0,000

Normo peso 226 15
Sobrepeso 105 61
Obesidad 11 26

Tabla 3. Contingencia riesgo cardiovascular * nivel de sedentarismo e IMC.

Las enfermedades cardiovasculares, ECV, constitu-
yen la primera causa de muerte en el mundo y un 
grave problema de salud pública (Molina, 2008). 
En Estados Unidos para el 2001 la cifra de muertes 
por esta causa fue de 931.000, mientras que Espa-
ña reportó en el año 2000 cifras de 58.000 (Ama-
riles-Muñoz, Machuca-González, & Sabater-Her-
nández, 2006). En Colombia esta enfermedad en 
el año 2005 ocupó el cuarto lugar como causa de 
mortalidad, con un 6,7% del total de muertes, el 
tercer lugar en hombres y el segundo en mujeres 
(Silva, Quintero, & Zarruk, s.f.); con factores no mo-
dificables como la edad, el sexo, los antecedentes 

familiares y la predisposición genética y, modifica-
bles, como tabaquismo, alcoholismo, sedentaris-
mo y dieta aterogénica, y los intermedios, como 
dislipidemia, hipertensión arterial, hiperglicemia, 
diabetes mellitus tipo II y obesidad (Castro, Patino, 
Cardona, & Ochoa, 2008; Gómez, Duperly, Lucumi, 
Gámez, & Venegas, 2005; OMS, s.f.).

Los anteriores son factores similares a los eviden-
ciados para la población aquí reportada, donde el 
sedentarismo, sobrepeso y obesidad fueron varia-
bles asociadas significativamente. Otros autores 
(Elosua, 2005) afirman que el riesgo cardiovascular 
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es causa de morbimortalidad en la población en 
general; el estudio menciona nuevamente a facto-
res de riesgo como edad, género, antecedentes fa-
miliares de enfermedades cardiovasculares a eda-
des tempranas, IMC, altos niveles de sedentarismo 
y el consumo excesivo de alcohol y tabaco. Suma-
do a esto, el alarmante aumento de la obesidad en 
las últimas décadas, coloca a la mala nutrición por 
exceso, en un primer plano como determinante 
de enfermedades crónicas (Organización Paname-
ricana de la Salud, 2006), evidenciando así, la im-
portancia de los valores reportados en la presente 
investigación.

Asimismo, en diversos estudios se ha encontrado 
que la presencia de obesidad contribuye al riesgo 
de sufrir enfermedades cardiovasculares. La obesi-
dad puede ser diagnosticada nutricionalmente a 
través de los indicadores antropométricos, el IMC 
e índice cintura/cadera, ICC (Navarro, Martínez, 
Silva, Pérez-Ybarra, Ruíz, & López, 2011), forma de 
evaluación coincidente con las variables conside-
radas en el presente estudio.

Un estudio realizado en la ciudad de Medellín, Co-
lombia, reportó valores similares a los encontra-
dos en la presente investigación, con frecuencias 
de obesidad de 11%, mientras que la obesidad 
total o el sobrepeso se observaron en el 20% de 
los individuos del estudio. Estos hallazgos, suma-
dos a lo referido por otros autores, han concluido 
que la baja actividad física contribuye al desarrollo 
y mantenimiento de la obesidad, y que esta tiene 
magnitudes preocupantes en el mundo actual 
(Cardona-Arias & Arroyave-Martínez, 2014).

El estudio AVENA corrobora que uno de cada cinco 
adolescentes españoles posee un nivel de condi-
ción física que indica riesgo cardiovascular futuro, 
concluyendo de manera reiterativa que la deter-
minación de los valores obtenidos en las pruebas 
indica la necesidad prioritaria de mejorar el nivel 
de condición física de los adolescentes (Ortega, et 
al., 2005). En vista de lo anterior, se puede afirmar 
que variables como el sedentarismo y la actividad 
física, abordadas en este estudio, con porcentaje 

de 76,1% y 23,9% respectivamente, evidencian la 
falta de participación en actividades que ayuda-
rían a disminuir los factores de riesgo causantes 
de enfermedades cardiovasculares.

La toma de perímetro de la cintura, mayor de 102 
cm en hombres y de 88 cm en mujeres, delimita 
el riesgo cardiovascular y cada vez cobra mayor 
importancia para el llamado Síndrome Metabóli-
co, debido a que los pacientes con este síndrome 
tienen habitualmente un riesgo cardiovascular 
elevado (Seclen-Palacin & Jacoby, 2003). En el pre-
sente estudio se identificaron perímetros que se 
comportan de forma similar en las mujeres, quie-
nes tienden a presentar en mayor frecuencia ries-
go cardiovascular, conllevando a otras enferme-
dades de mayor complejidad; por este motivo se 
considera de gran importancia implementar há-
bitos de vida saludable, que disminuyan los ries-
gos de esta enfermedad. En Estados Unidos se ha 
calculado que el riesgo de cardiopatía isquémica 
poblacional se atribuye al sedentarismo en apro-
ximadamente el 33%, es decir, si todas las perso-
nas fueran activas, el número de acontecimientos 
coronarios en ese país se reduciría en este mismo 
porcentaje. Además, un 80% de esta reducción se 
conseguiría si las personas totalmente sedentarias 
hicieran un poco de actividad física (Amariles, et 
al., 2004).

En la presente investigación se encontró una fre-
cuencia de sedentarismo, establecida a través del 
test de Pérez–Rojas–García, que permitió clasificar 
como sedentarios severos y moderados al 76,1% 
de la población, mientras que los activos y muy 
activos fueron tan solo el 23,9%. El sedentarismo 
continúa presentando frecuencias elevadas, lo 
que implica la necesidad de mejorar los medios 
de comunicación y educación en salud. Algunos 
estudios han evidenciado la necesidad de imple-
mentar y mejorar la educación y promoción de la 
salud dirigidas a la disminución de la presión ar-
terial, a través de medidas como el aumento del 
ejercicio físico, mantener niveles adecuados de lí-
pidos sanguíneos, disminución del tabaquismo y 
el alcoholismo, y, en general, el fomento de estilos 
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de vida saludables (Macías, Cordies, Landrove, Pé-
rez, Vázquez, & Guerra, 2005).

En el trabajo realizado con universitarios de la 
ciudad de Medellín, Colombia, se reporta que los 
factores de riesgo cardiovascular que explicarían 
al menos el 75 % de las ECV, y que son susceptibles 
de ser modificados con intervenciones adecuadas 
y oportunas, se han mantenido: sedentarismo, 
dieta inadecuada y tabaquismo (García-Gulfo & 
García-Zea, 2012). En cuanto al sedentarismo, para 
la población estudiada se podría afirmar que es un 
comportamiento susceptible de ser modificado, 
con el uso de acciones preventivas en torno a la 
realización de actividad física. El hecho de cami-
nar una hora semanalmente reduce en un 50% 
el riesgo de padecer una enfermedad coronaria 
(Subirats-Bayego, Subirats-Vila, & Soteras-Martí-
nez, 2012). En Colombia el plan nacional de salud 
pública incluye en sus objetivos aumentar por 
encima del 26% la realización de actividad física 
global en adolescentes entre los 13 y los 17 años, 
además de aumentar por encima del 42,6% la ac-
tividad física mínima en adultos entre los 18 y los 
64 años (García-Laguna, García-Salamanca, Tapie-
ro-Paipa, & Ramos, 2012). En Bogotá, por medio 
del programa: Bogotá más Activa, se pretende 
impulsar la práctica del deporte, la recreación y la 
actividad física en las universidades; así se imple-
menta la Política Pública de Deporte, Recreación y 
Actividad Física para Bogotá 2009-2019, como una 
oportunidad del sistema educativo para fortalecer 
los hábitos saludables, y para que cuando estos 
profesionales se vinculen laboralmente sean pro-
motores e impulsen decisiones organizacionales 
que fortalezcan estas prácticas en el ámbito labo-
ral (García-Laguna, et al., 2012).

La asociación entre el riesgo cardiovascular y el 
IMC reportada en el presente estudio, concuerda 
con lo encontrado en universitarios de la ciudad 
de Cartagena, Colombia, donde se halló asocia-
ción entre las mujeres (p=0,002), los adultos jó-
venes (p= 0,04) y el bajo nivel de actividad física 
(Díaz-Cárdenas, González-Martínez, & Arrieta-Ver-
gara, 2014).

Finalmente, los resultados de la presente inves-
tigación permiten contar con un diagnóstico del 
riesgo cardiovascular para las entidades compe-
tentes de la ciudad de Tunja; de igual forma sirven 
de apoyo para el desarrollo de actividades que in-
centiven la realización de la actividad física, don-
de se den a conocer los beneficios y riesgos que 
conlleva la práctica de la misma y así disminuir la 
posibilidad de presentar una enfermedad cardio-
vascular.

4. Conclusiones

En la presente investigación se encontró una fre-
cuencia de sedentarismo que permitió clasificar 
como sedentarios severos y moderados al 76,1% 
de la población mientras que los activos y muy 
activos fueron tan solo el 23,9%. El sedentarismo 
continúa presentando frecuencias elevadas, lo 
que implica la necesidad de mejorar los medios de 
comunicación y educación en salud.

Las mujeres presentan mayor riesgo de padecer 
enfermedades cardiovasculares. Este riesgo se 
asocia a un inadecuado Índice de Masa Corporal, 
IMC, y el ser sedentario, por lo cual es primordial 
fomentar, educar e incentivar a la población en la 
realización de actividades que promuevan un au-
mento de actividad física y que las entidades com-
petentes participen activamente en la promoción 
de la salud física a partir del contexto, como un 
compromiso social, disminuyendo los factores de 
riesgo que conlleven a padecer una enfermedad 
cardiovascular.
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