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 Validación y aplicación del puntaje Globorisk-LAC en 

una cohorte de pacientes del noroccidente de Colombia 

Validation and Application of the Globorisk-LAC Score in a 
Cohort of Patients from Northwestern Colombia 

 
Luis Fernando Toscano Dulcey1a, Luis Andrés Dulcey Sarmiento2b, Jerson Quitian 

Moreno3c, Jaime Gómez Ayala4d, Jorge Andrés Hernández Navas1a, Juan Sebastián 
Therán Leon4a,e 

 

Resumen: 

Objetivos: Validar internamente el modelo 

Globorisk-LAC para la predicción del riesgo 

cardiovascular a 10 años en una cohorte del 

noroccidente colombiano, adaptándolo a las 

características epidemiológicas propias de 

América Latina y el Caribe. Metodología: Se 

emplearon datos provenientes de estudios de 

cohorte prospectivos de la región. Se 

desarrollaron modelos de predicción —uno 

basado en laboratorio y otro para consultorio— 

utilizando regresiones de riesgos 

proporcionales de Cox, con la edad como 

escala temporal. Ambos modelos fueron 

recalibrados según edad y sexo. La 

discriminación se evaluó mediante la 

estadística C de Harrell y la calibración 

mediante regresión lineal entre el riesgo 

predicho y el observado. Resultados: 

Globorisk-LAC mostró una adecuada 

capacidad discriminativa (estadística C: 0,79; 

IC95%: 0,69–0,89) y un buen desempeño en 

calibración (pendiente: 0,852). La sensibilidad 

y especificidad variaron según el umbral de 

riesgo (10% y 20%). Los modelos de 

laboratorio y consultorio —este último con 

predictores fácilmente disponibles como 

presión arterial sistólica e índice de masa 

corporal— demostraron buena aplicabilidad en 

entornos de bajos recursos. En comparación 

con modelos globales recalibrados, Globorisk-

LAC presentó menor subestimación del riesgo, 

particularmente en mujeres. Asimismo, se 

identificaron diferencias de riesgo por sexo y 

se incorporaron patrones epidemiológicos 

actuales de factores de riesgo cardiovascular. 

Conclusiones: Globorisk-LAC constituye una 

herramienta válida y prometedora para 

fortalecer la prevención primaria, promover la 

equidad en salud y contribuir al cumplimiento 

de los Objetivos de Desarrollo Sostenible. Se 

recomienda realizar estudios de validación 

externa en otras poblaciones latinoamericanas 

para confirmar su utilidad clínica. 

 

Palabras Clave: Riesgo Cardiovascular, 

Modelos de Predicción, Validación Interna, 

Cohorte, Enfermedades Cardiovasculares 

(Fuente: DECS-BIREME).  

Abstract: 

Objectives: To internally validate the 

Globorisk-LAC model for predicting 10-year 

cardiovascular risk in a cohort from 

northwestern Colombia, adapting it to the 

epidemiological characteristics of Latin 

America and the Caribbean. Methodology: 

Data from prospective cohort studies in the 

region were used. Prediction models—one 

laboratory-based and one office-based—were 

developed using Cox proportional hazards 

regressions, employing age as the time scale. 

Both models were recalibrated by age and sex. 

Discrimination was assessed using Harrell’s C-

statistic, and calibration was evaluated through 

linear regression analyses comparing 

predicted and observed risk. Results: 

Globorisk-LAC demonstrated good 

discrimination (C-statistic: 0.79; 95% CI: 0.69–

0.89) and adequate calibration (calibration 

slope: 0.852). Sensitivity and specificity varied 

according to the selected risk threshold (10% 

or 20%). Both the laboratory and office-based 

models— the latter relying on easily obtainable 

predictors such as systolic blood pressure and 

body mass index—proved applicable in low-

resource settings. Compared with recalibrated 

global models, Globorisk-LAC showed less 

risk underestimation, particularly among 

women. Additionally, relevant sex-specific 

differences were identified, and current 

epidemiological patterns of cardiovascular risk 

factors were incorporated. Conclusions: 

Globorisk-LAC represents a robust tool to 

optimize primary prevention, promote health 

equity, and support progress toward the 

Sustainable Development Goals. External 

validation in other Latin American populations 

is recommended to confirm its clinical 

applicability. 

 

Keywords: Cardiovascular Risk, Predictive 

Models, Validation Study, Cohort Studies, 

Cardiovascular Diseases. (Source: NLM-

MeSH).  
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Introducción 

La carga de enfermedad atribuible a las 

enfermedades cardiovasculares (ECV) en 

América Latina y el Caribe (ALC) es 

considerable1. Aunque los países de la 

región han logrado avances en la 

expansión de la cobertura universal de 

salud2, persisten importantes desafíos 

para fortalecer la prevención primaria de 

ECV. La estratificación del riesgo y las 

intervenciones basadas en el riesgo 

cardiovascular han demostrado ser costo-

efectivas en diversas poblaciones3–5. Para 

lograr una prevención eficaz, es 

indispensable disponer de un puntaje de 

riesgo confiable y aplicable a la población 

objetivo. 

 

Sin embargo, la mayoría de los puntajes 

de riesgo cardiovascular existentes6–9 

derivan sus coeficientes de estudios 

prospectivos realizados en países de 

altos ingresos o en países de ingresos 

bajos y medianos fuera de ALC10–11. Esto 

limita su aplicabilidad regional, dado que 

las poblaciones de ALC presentan perfiles 

socioeconómicos, comportamentales, 

genéticos y epidemiológicos distintos. 

Asimismo, la amplia diversidad étnica de 

la región no se refleja adecuadamente en 

puntajes desarrollados para otras 

regiones del mundo. 

 

El análisis regional y local del riesgo 

cardiovascular requiere, por tanto, 

recalibrar puntajes existentes para 

garantizar la validez de sus estimaciones, 

o bien desarrollar nuevos modelos 

basados en datos propios de la población 

objetivo. Hasta hace pocos años, los 

esfuerzos para crear un puntaje de riesgo 

cardiovascular para ALC estuvieron 

limitados por el reducido número de 

eventos registrados en las cohortes 

regionales12. Los dos únicos modelos 

globales que han generado puntajes para 

la región—Globorisk7 y las Tablas de 

Riesgo de la Organización Mundial de la 

Salud de 20199—emplearon coeficientes 

derivados de cohortes de países de altos 

ingresos; además, las Tablas de la OMS 

solo generaron estimaciones para 

subregiones dentro de ALC en lugar de 

para países específicos7,9. En 

consecuencia, actualmente no existen 

puntajes de riesgo cardiovascular 

desarrollados a partir de estudios 

prospectivos realizados íntegramente en 

ALC. 

 

En este estudio, aprovechamos una 

fuente de datos única recopilada por el 

Consorcio de Cohortes de América Latina 

y el Caribe (CC-LAC) para describir el 

desarrollo y la validación interna de un 

puntaje de riesgo cardiovascular para una 

población del noroccidente colombiano, 

utilizando la estrategia metodológica del 

modelo Globorisk-LAC. 

 

Metodología  

Este estudio se adhirió a las 

recomendaciones de la declaración 

TRIPOD (Transparent Reporting of a 

Multivariable Prediction Model for 

Individual Prognosis or Diagnosis) para el 

desarrollo y validación de modelos 

pronósticos14–18. 

 

Cohorte 

El conjunto de datos agrupados inicial 

excluyó a participantes con antecedentes 

autoinformados de ECV al inicio del 

estudio. Además, se incluyeron 
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únicamente individuos cuyos factores de 

riesgo cardiometabólicos se encontraban 

dentro de los rangos plausibles definidos: 

presión arterial sistólica de 70–270 

mmHg; presión arterial diastólica de 30–

150 mmHg; índice de masa corporal 

(IMC) de 10–80 kg/m²; glucosa en ayunas 

de 2,5–30 mmol/L; y colesterol total de 

1,75–20 mmol/L13. Utilizando este 

conjunto de datos provenientes de 

estudios prospectivos de ALC, realizamos 

un análisis de casos completos, 

excluyendo aquellas cohortes con menos 

de cinco eventos fatales de ECV. Solo se 

incluyeron estudios que reportaban 

información sobre eventos 

cardiovasculares fatales y no fatales. El 

análisis se restringió a participantes entre 

40 y 95 años. 

 

Análisis Estadístico 

Desarrollo de los modelos 

Se desarrollaron dos modelos de 

predicción del riesgo de ECV: 

1. un modelo basado en laboratorio, 

que incorporó predictores medidos 

clínicamente, como diabetes y 

colesterol total; y 

2. un modelo basado en la consulta 

médica, que utilizó predictores 

accesibles en entornos de bajos 

recursos, como el IMC. 

Ambos modelos se estimaron mediante 

regresiones de riesgos proporcionales de 

Cox, estratificando el riesgo basal por 

sexo y empleando la edad como escala 

temporal. El seguimiento se truncó a 10 

años (2014–2024). Los predictores 

continuos (presión arterial sistólica, 

colesterol total e IMC) fueron centrados 

en la media por sexo. Esta formulación 

permite la recalibración específica por 

país empleando los niveles promedio de 

factores de riesgo y las tasas de eventos 

cardiovasculares por edad y sexo, tal 

como se ha demostrado en modelos 

previos de predicción global7, 8. 

 

Predictores utilizados 

Se seleccionó un conjunto parsimonioso 

de predictores de fácil acceso: presión 

arterial sistólica (mmHg), colesterol total 

(mmol/L), diabetes (no/sí, incluyendo 

diagnóstico o tratamiento autoinformado; 

glucosa en ayunas ≥126 mg/dl [7 

mmol/L]), tabaquismo actual (no/sí) e IMC 

(kg/m²). En el modelo basado en consulta, 

el IMC sustituyó al colesterol total y a la 

diabetes. 

 

En el modelo basado en laboratorio se 

incluyeron interacciones sexo-diabetes y 

sexo-tabaquismo, fundamentadas en 

evidencia previa20,21. En el modelo de 

consulta no se incluyó la interacción 

diabetes-sexo, pero se incorporó una 

interacción entre presión arterial sistólica 

y sexo, lo que mejoró la discriminación y 

calibración. Se incluyeron además 

interacciones entre presión arterial 

sistólica y edad, dado que los cocientes 

de riesgo para factores cardiovasculares 

tienden a disminuir con la edad10, 22, 23. 

Otras interacciones (edad-colesterol total, 

edad-tabaquismo) no mejoraron el 

desempeño predictivo y se descartaron. 

 

Se evaluaron también diversas formas 

funcionales de los predictores 

(logaritmos, términos cuadráticos e 

interacciones múltiples), sin observar 

mejoras sustanciales en la discriminación 

ni la calibración. 
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Recalibración y gráficos de riesgo 

específicos por país 

La recalibración de los modelos para cada 

país siguió el enfoque utilizado en 

Globorisk7, 8. Se emplearon: 

• los coeficientes del modelo 

desarrollado, 

• los niveles promedio de factores 

de riesgo por edad y sexo 

reportados en estudios 

globales24–28, 

• y el riesgo basal de ECV fatales y 

no fatales estimado mediante la 

división de las tasas de 

mortalidad por ECV y accidente 

cerebrovascular de 2010 entre 

las tasas de letalidad específicas 

por región, edad y sexo para 

ALC29. 

Los gráficos de riesgo se generaron con 

base en estimaciones previas del riesgo a 

10 años para perfiles predeterminados de 

factores de riesgo (por ejemplo, una mujer 

de 40–49 años en Guatemala con un perfil 

específico de PA sistólica, IMC y 

colesterol total). 

 

Comparación con otras ecuaciones de 

predicción 

Se comparó la ecuación desarrollada con 

Globorisk, validado previamente en 

cohortes de países de ingresos altos y 

medios7,8. Primero, Globorisk fue 

recalibrado utilizando los niveles 

promedio de factores de riesgo y el riesgo 

basal observado en nuestra cohorte, 

separadamente para hombres y mujeres. 

Luego, se compararon riesgos predichos 

y observados mediante quintiles de riesgo 

y gráficos para los seis países más 

poblados de tres subregiones de ALC 

(Caribe, América Central y América del Sur). 

Posteriormente, se cuantificaron 

diferencias entre Globorisk y Globorisk-

LAC mediante la estimación de la 

proporción de pares discordantes y 

mediante el índice categórico Net 

Reclassification Improvement (NRI), 

empleando umbrales de riesgo del 10% y 

20%. 

También se calculó el riesgo absoluto 

utilizando las Tablas de Riesgo de ECV 

de la OMS 2019 (9), mediante un paquete 

de Stata previamente validado (32). Este 

paquete no permite recalibración, por lo 

que los cálculos se basaron en el riesgo 

basal específico por país y en los niveles 

promedio de factores de riesgo. Para 

comparación adicional, se aplicó el 

modelo Globorisk original sin 

recalibración. 

 

Resultados  

Las características basales de la cohorte, 

así como la integridad del registro para los 

predictores con datos faltantes, se 

resumen en la Tabla 1. A continuación, se 

describen los principales hallazgos de la 

caracterización epidemiológica luego del 

análisis de la población reclutada. Y en la 

Tabla 2 se presentan las principales 

comorbilidades identificadas en la 

población incluida en el estudio. 

 

Tabla 1. Perfil sociodemográfico de la cohorte 

analizada. 
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Tabla 2. Comorbilidades principales de los 

pacientes incluidos en el estudio. 

 

 

En la Tabla 3 se presentan los datos 

relacionados con la adherencia al 

tratamiento, el grado de control y los 

valores promedio del perfil lipídico, la 

función renal y la glucosa en los pacientes 

incluidos en el estudio. 

 

Tabla 3. Adherencia al tratamiento, grado de 

control y valores promedio de perfil lipídico, 

función renal y glucosa. 

 

En el Gráfico 1 se muestra la distribución 

de la adherencia al tratamiento según el 

género de los pacientes incluidos en el 

estudio. 

Gráfico 1. Adherencia al tratamiento según 

género en la población estudiada. 

 

En el Gráfico 2 se muestra la relación 

entre el perfil de riesgo cardiovascular, 

estimado por el modelo Framingham, y la 

adherencia al programa de promoción y 

prevención de salud cardiovascular. 

 

Gráfico 2. Adherencia al programa de 

promoción y prevención cardiovascular según 

el perfil de riesgo OMS. 

 

 

En la población evaluada mediante la 

ecuación GLOBORISK-LAC, el 68,3% de 

los pacientes presentó un riesgo 

cardiovascular bajo, el 13,4% mostró un 

riesgo moderado y el 12,3% un riesgo 

alto. 

 

En el modelo, una presión arterial sistólica 

(PAS) más elevada, concentraciones más 

altas de colesterol total, la presencia de 

diabetes y el tabaquismo mostraron una 

fuerte asociación con el riesgo de ECV. El 

modelo de regresión de Cox utilizó la 

edad como escala temporal y esta no fue 

centrada, por lo que los coeficientes de 

factores de riesgo (FC) para las 

interacciones con edad se calcularon a los 

63 años, correspondiente a la edad media 

al momento del evento. Los coeficientes 

derivados de las Tablas de Riesgo de 

Enfermedad Cardiovascular de la OMS 

2019 no se incluyeron debido a que 

dichos valores se reportan por sexo, a 
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diferencia de los presentados aquí, que 

integran los resultados para ambos 

sexos. 

 

El desempeño del modelo mostró una 

capacidad discriminativa adecuada, con 

un estadístico C de Harrell de 0,79 

(IC95%: 0,69–0,89), y una pendiente de 

calibración de 0,852 (IC95% no 

reportado). Para un umbral de riesgo del 

20%, la sensibilidad fue del 23,7% y la 

especificidad del 98,6%. Para un umbral 

del 10%, la sensibilidad alcanzó el 64,3% 

y la especificidad el 82,5%. 

 

Al comparar las predicciones, Globorisk-

LAC mostró un mejor ajuste al riesgo 

observado que el modelo Globorisk 

original tras su recalibración con la 

población de estudio. El modelo previo 

tendió a subestimar el riesgo real, 

especialmente en mujeres: un 9% de 

subestimación en hombres y un 21% en 

mujeres. 

 

Discusión 

En este estudio desarrollamos y 

validamos un modelo de predicción del 

riesgo cardiovascular basado en 

GLOBORISK-LAC, utilizando datos 

provenientes de cohortes locales. Esta 

aproximación ofrece una herramienta 

pragmática para fortalecer la prevención 

primaria en América Latina y el Caribe 

(ALC) y para contribuir al cumplimiento 

del Objetivo de Desarrollo Sostenible 3.4, 

orientado a reducir la mortalidad 

prematura por enfermedades no 

transmisibles mediante intervenciones 

basadas en riesgo. En las validaciones 

internas, el modelo mostró un desempeño 

adecuado tanto en discriminación como 

en calibración, lo que respalda su utilidad 

clínica. 

 

Los esfuerzos previos en ALC para 

estudiar o recalibrar puntajes de riesgo 

cardiovascular han enfrentado 

limitaciones importantes, principalmente 

relacionadas con el número reducido de 

eventos registrados en las cohortes 

disponibles y con el hecho de que la 

mayoría de los modelos utilizan 

coeficientes derivados de poblaciones 

ajenas a la región. Esta limitación también 

afecta a los dos modelos globales más 

utilizados, Globorisk y las Tablas de 

Riesgo de Enfermedad Cardiovascular de 

la OMS de 2019, ya que sus coeficientes 

se basan en cohortes de países de altos 

ingresos6,30. En consecuencia, su 

extrapolación a poblaciones de ALC 

puede conducir a estimaciones sesgadas, 

particularmente en grupos con perfiles 

epidemiológicos distintos. 

 

Nuestro enfoque metodológico incorporó 

métodos estándar para el desarrollo de 

ecuaciones de riesgo6,30, combinando 

coeficientes derivados del modelo con 

estimaciones poblacionales sobre los 

niveles promedio de factores 

cardiometabólicos para una población del 

noroccidente colombiano, así como con la 

mejor evidencia disponible sobre tasas de 

eventos de ECV en la región.  

 

La utilización de regresiones de riesgos 

proporcionales de Cox con la edad como 

escala temporal permite una recalibración 

flexible mediante tasas específicas por 

edad y sexo, lo cual resulta 

particularmente relevante en entornos 

con cambios demográficos acelerados. 
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Asimismo, la inclusión de interacciones 

con la edad contribuyó a evitar la 

sobreestimación del riesgo en edades 

avanzadas. 

 

Desarrollamos tanto un modelo basado 

en laboratorio como un modelo aplicable 

en consulta, este último diseñado para 

contextos de recursos limitados, donde 

mediciones como IMC y presión arterial 

son más factibles que biomarcadores 

complejos. La selección de colesterol total 

en lugar de fracciones lipídicas 

específicas responde también a 

consideraciones de factibilidad, lo que 

coincide con el enfoque adoptado por 

Globorisk y las Tablas OMS 2019. Del 

mismo modo, optamos por no incluir 

variables relacionadas con el tratamiento 

antihipertensivo, dada la variabilidad en la 

adherencia y las indicaciones 

terapéuticas, que podrían introducir 

sesgos en la estimación del riesgo. 

 

En relación con las comparaciones 

externas, no fue posible recalibrar las 

Tablas OMS 2019 para nuestra 

población; sin embargo, la comparación 

con Globorisk original reveló 

discrepancias relevantes. Aunque ambos 

modelos globales mostraron un 

desempeño aceptable, los resultados 

sugieren que podrían sobreestimar o 

subestimar el riesgo en más del 10%, lo 

que refuerza la necesidad de contar con 

ecuaciones calibradas localmente. Este 

hallazgo es coherente con estudios 

previos que han señalado el riesgo de 

aplicar ecuaciones desarrolladas en 

contextos epidemiológicos distintos al de 

ALC. 

 

Finalmente, la identificación precisa de 

individuos con alto riesgo cardiovascular 

es esencial para guiar estrategias de 

prevención y para optimizar la asignación 

de recursos en sistemas de salud con 

capacidades limitadas. Una herramienta 

localmente adaptada contribuye a mejorar 

el monitoreo de la proporción de personas 

de alto riesgo tratadas, lo cual es clave 

para avanzar hacia la meta global de 

tratar al menos al 50% de las personas 

≥40 años con riesgo cardiovascular 

≥30%30. 

 

CONCLUSIONES 

En este estudio desarrollamos y 

realizamos la validación interna del 

modelo Globorisk-LAC para la predicción 

del riesgo cardiovascular a 10 años, 

utilizando datos de cohortes prospectivas 

de América Latina y el Caribe, con énfasis 

en una población del noroccidente 

colombiano. Tanto el modelo basado en 

laboratorio como el modelo aplicado en 

consulta demostraron un desempeño 

adecuado en términos de discriminación y 

calibración, superando a los modelos 

globales que no consideran la 

heterogeneidad epidemiológica propia de 

la región. 

 

La recalibración con datos locales de 

factores de riesgo y tasas de eventos 

permitió generar una herramienta más 

precisa, contextualizada y aplicable, 

especialmente útil en entornos con 

recursos limitados. Este avance responde 

a la necesidad urgente de disponer de 

modelos de predicción que reflejen las 

transiciones epidemiológicas, las 

variaciones en la prevalencia de factores 

de riesgo y las desigualdades en el 
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acceso a los servicios de salud en ALC. 

Asimismo, Globorisk-LAC constituye un 

aporte estratégico para el diseño de 

intervenciones costo-efectivas orientadas 

a reducir la carga de ECV y la mortalidad 

prematura, alineándose con los objetivos 

de la Agenda 2030 para el Desarrollo 

Sostenible. Sin embargo, reconocemos la 

necesidad de realizar validaciones 

externas en diversas poblaciones de la 

región y de explorar la posibilidad de 

incorporar predictores emergentes que 

puedan mejorar aún más la precisión del 

modelo. 

 

En conjunto, la implementación de 

herramientas de estratificación adaptadas 

al contexto local representa un paso 

fundamental para optimizar la prevención 

primaria y mejorar los resultados en salud 

cardiovascular en América Latina y el 

Caribe. 
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