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introdUcción

Las patologías cardiovasculares son una causa de 
mortalidad muy importante a nivel mundial y 

nacional(1-3), siendo la primera causa de muerte en 
Chile además de ser una importante carga de dis-
capacidad. Su impacto es destacado en el Estudio 
de Carga de Enfermedad en Chile donde represen-
tan el 14,9% en hombres y 18,6% en mujeres, de 
años de vida perdidos por muerte prematura y la 
primera causa en la población general(4). La cardio-
patía coronaria (CC) es una importante causa de 

hospitalizaciones y mortalidad, relacionada con la 
edad. Dado el contexto de envejecimiento pobla-
cional que llevará presumiblemente a una mayor 
incidencia y mortalidad, se hace relevante la pre-
vención de CC y sus eventos agudos, evitando su 
letalidad y secuelas(1,5).

Existe evidencia de factores de riesgo (FR) para el 
desarrollo de la ateroesclerosis, base de la CC, algunos 
modificables como el tabaquismo, la hipertensión, la 
dislipidemia, la obesidad o el sedentarismo(3) cuyos 
adecuados manejos logran una reducción del riesgo 
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de desarrollar CC. Sin embargo, la prevención 
secundaria es la más aplicada(6,7), mientras que la 
prevención primaria queda relegada a un segundo 
lugar. Al considerar que trabajos internacionales 
reportan que no hay un cumplimiento óptimo de 
las recomendaciones en prevención secundaria, en 
regiones como Europa, considerada con un buen 
nivel de salud(7), es esperable un cumplimiento 
aún menor en pacientes que no han tenido eventos 
coronarios o diagnóstico de CC en contexto de 
prevención primaria.

A nivel local, tanto en la encuesta de calidad de 
vida(8) como en la Encuesta Nacional de Salud(9) se 
ha detectado una prevalencia de FR cardiovascu-
lares alta, tanto en hipertensión arterial como en 
dislipidemia, tabaquismo, sobrepeso/obesidad y es-
pecialmente, en sedentarismo. Estos FR deben ser 
blanco de prevención considerando que entre las 
metas planteadas por el Ministerio de Salud para 
el año 2010 se propone una reducción del 18% en 
la mortalidad por enfermedades cardiovasculares, 
30% en enfermedades isquémicas y 27% en cere-
brovasculares(10).

Por las mismas razones, existen tanto a nivel na-
cional e internacional guías y normas respecto al 
manejo de factores de riesgo de CC(3,6,11,12), exis-
tiendo en Chile normas detalladas para el manejo 
del infarto agudo al miocardio, guías para hiper-
tensión y dislipidemia, con metas claras y variables 
objetivas mesurables(13-15). Sin embargo, su cumpli-
miento no está necesariamente asegurado.

En este contexto resulta interesante conocer de qué 
forma en el ejercicio habitual de la medicina son 
controlados los FR y determinar si existe subtra-
tamiento. Es así que surge la necesidad de realizar 
un estudio inicial que impulse a un mayor cono-
cimiento al respecto, por lo que se plantea como 
relevante realizar un estudio descriptivo como pri-
mera aproximación que permita crear interés en 
este tema.

El objetivo de este trabajo es, por lo tanto, des-
cribir la aplicación de medidas de prevención pri-
maria en factores de riesgo de patología coronaria 
en pacientes chilenos hospitalizados en el Hospital 
Clínico de la Universidad de Chile, antes del pe-
ríodo de hospitalización. 

pacientes Y método

Se realizó un estudio descriptivo, transversal, me-
diante una encuesta a 63 pacientes mayores de 18 
años, sin cardiopatía conocida, dispuestos a con-
testar el instrumento, hospitalizados en sala en el 
Hospital Clínico de la Universidad de Chile, entre 
julio y septiembre de 2008. Se realizó muestreo 
por conveniencia.

En la encuesta realizada (Anexo 1) se consultó pri-
mero por criterios de exclusión, como eventos coro-
narios previos o patología cardíaca. A continuación 
se preguntó por existencia de diabetes o nefropatía 
por su relación con las metas en hipertensión. Se 
consultó por presencia, tratamientos y consejería 
en hipertensión arterial, dislipidemia, tabaquismo, 
sobrepeso, obesidad y sedentarismo. Para analizar 
se tomó cada módulo de forma independiente, 
describiendo prevalencia en el grupo de cada FR; 
y en cada factor, el nivel de control y medidas esta-
blecidas. Se obtuvo consentimiento informado por 
escrito de cada paciente previo a la realización de la 
encuesta explicando los datos a recopilar.

El análisis estadístico se realizó en Stata 9.1, de-
terminando promedios y desviación estándar, pro-
porciones e intervalo de confianza del 95%.

En el módulo de hipertensión se incluyeron los pa-
cientes en conocimiento de su condición de hiper-
tensos. Se consideró controlados a los que cumplen 
las metas de la Sociedad Chilena de Hiperten-
sión(14): menor a 140/90 mmHg en población ge-
neral y 130/80 mmHg en diabéticos o nefrópatas, 
comparando con su primera presión consignada.
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Se consideró subaconsejados a los pacientes sin res-
tricción de sal en la dieta. Se consideró subtratados 
a los pacientes no controlados que reciben 2 fárma-
cos o menos, teniendo indicación de un tercero o 
cuarto o derivación a especialista(14).

En dislipidemia se usó como referencia la Guía 
chilena(15). Las metas se establecen según el número 
de FR y condición coronaria (no aplicable en este 
trabajo), siendo los FR: hombre mayor a 45 años, 
mujer postmenopaúsica sin terapia de reemplazo 
estrogénico, antecedentes de aterosclerosis clínica 
precoz en familiares de primer grado, tabaquismo, 
hipertensión arterial, diabetes mellitus. Las metas 
correspondientes en mg/dl de lipoproteína de baja 
densidad (LDL) usadas fueron: menos de 2 FR: 
<160mg/dl. 2 o más FR sin enfermedad cardio-
vascular, <130mg/dl. Con enfermedad cardiovas-
cular o diabetes mellitus o dislipidemia primaria, 
<100mg/dl. Se debe recordar que existen guías in-
ternacionales más estrictas(12).

Los pacientes que no cumplían las metas eran con-
siderados no controlados, entre los cuales se deter-
minó el nivel de consejería en dieta y tratamiento 
farmacológico. Dado que el máximo tratamiento 
son dieta y dos fármacos(15), un paciente no contro-
lado sin tratamiento máximo se consideró subtra-
tado y sin dieta, subaconsejados.

En tabaquismo se analizó la proporción de fuma-
dores actuales aconsejados y no aconsejados por 
sus médicos habituales, en ex fumadores se rescató 
la motivación predominante para el paciente como 
causa para el cese del hábito.

En sobrepeso y obesidad se determinó el nivel de 
consejería en cuanto información o advertencia de 
riesgos a la salud, además del uso de medidas para 
su control.

El sedentarismo se definió con menos de 90 mi-
nutos de ejercicio semanal en base a la Encuesta 

Nacional De Salud(9). En sedentarios se describió 
el nivel de consejo o no, en no sedentarios se estu-
dió la motivación para la realización de actividad 
física.

resUltados

Los detalles demográficos y prevalencias de los FR 
se muestran en la Tabla 1. Se aplicó la encuesta 
a un total de 63 pacientes, 1 paciente se excluyó 
del módulo de sedentarismo por miopatía y 2, del 
módulo de sobrepeso por imposibilidad de obte-
ner datos suficientes. La edad promedio fue de 
47,22 años, un 50,29% de los entrevistados eran 
de sexo masculino. En cuanto a FR estudiados, 
31,75% eran hipertensos; 30,16%, dislipidémicos; 
25,4%, fumadores actuales y 55,56%, ex tabáqui-
cos; 56,45% sedentarios. El IMC promedio fue de 
27,58 con un intervalo de confianza del 95% de 
[26,30 - 28,86], teniendo los pacientes un 40,98% 
sobrepeso y 26,23% obesidad.

tabla 1: características de la muestra (n=63)

edad promedio 47,22 años (20 - 79)

sexo f. abs. %

Masculino 32 50,79%
Femenino 31 49,21%

condiciones: f. abs. %

Diabetes y/o nefropatía 15 23,81%
Hipertensión 20 31,75%
Dislipidemia 19 30,16%
Tabaquismo actual 16 25,40%
Ex tabáquicos 35 55,56%
Sedentarios (n=62)* 35 56,45%

categorías según imc (n=61)**: f. abs. %

Menor o igual a 24,99 20 32,79%
25-29,99 25 40,98%
Mayor o igual a 30 16 26,23%

*1 paciente excluido del módulo por miopatía
**2 pacientes en este módulo no tenían datos completos 
Abreviaturas: 
f. abs: frecuencia absoluta 
%: frecuencia relativa en %
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De los FR evaluados con 5 como máximo (hiper-
tensión, dislipidemia, tabaquismo, sobrepeso/obe-
sidad, sedentarismo), un 7,94% de los encuestados 
presentó ninguno; un 22,22% presentó uno; un 
31,75% tenía dos y otro 31,75%, tres; un 6,35% 
contaba con 4 y ningún paciente presentó los 5.

En hipertensión arterial, de los 20 pacientes hiper-
tensos, 45% no lograba cumplir las metas según 
su condición o no de diabetes o nefropatía. Entre 
estos 9 pacientes sin control adecuado, un tercio 
estaban subaconsejados a nivel dietético y el 100% 
estaba subtratado respecto a las normas nacionales 
(Tabla 2).

De los 19 encuestados en conocimiento de te-
ner dislipidemia o “problemas con el colesterol” 
o colesterol alto previamente diagnosticados, en 
78,75% no se disponía de LDL entre sus datos 
y su control no fue evaluable. En 4 pacientes se 
disponía de valor de LDL, de los que 2 estaban 
subcontrolados según las metas y de estos, ambos 
estaban con subtratamiento respecto al máximo y 
contaban con medidas dietéticas.

Entre los encuestados, de los 16 fumadores se pre-
sentó la situación de subconsejo médico en 31,25% 
de ellos, no recordando haber sido aconsejados por 
médico de suspender el consumo. De los 35 ex fu-
madores, la suspensión del tabaco en 89,86% de 
ellos se debió a decisión personal, 8,57% lo atri-
buía a su familia y 8,57%, al efecto de consejo mé-
dico (Tabla 3).

En 61 pacientes se obtuvo IMC, cuya distribución 
se encuentra en la Tabla 1. Se presenta el nivel de 
consejo y las medidas de control en la Tabla 4. En 
los pacientes con IMC menor a 25, el 50% estaban 
al tanto de los riesgos del sobrepeso; de los pacien-
tes con sobrepeso, el 80% había sido aconsejado y 
en obesos ascendía al 93,75%. En cuanto a medi-
das de control de peso, el 48% de los pacientes con 
sobrepeso no toma medidas, un 32% realiza dieta 

sin supervisión y un 20% fue enviado a especialis-
ta por su médico para su manejo. En obesos, un 
37,5% está sin medidas, 25% realiza alguna dieta 

tabla 2: Hipertensión arterial (n=20)

control f. abs. %

Mal controlados 9 45%

niveles de tratamiento* f. abs. %

Subaconsejados 3 33,33%
Subtratados 9 100%

* Entre los mal controlados. 

tabla 3: tabaquismo

Fumadores actuales (16), consejo: f. abs. %

Sub aconsejados 5 31,25%

ex fumadores (35) causas f. abs. % 
de suspensión:

Indicación médica 3 8,57%
Decisión personal 29 82,86%
Sugerencia familiar 3 8,57%

tabla 4: sobrepeso y obesidad (n: 61)

nivel de consejo  aconsejados
grupo según imc f. abs.  %

Menor o igual a 24,99 10 50%

25-29,99 20 80%
Mayor o igual a 30 15 93,75%

grupo sobrepeso  
medidas para control de peso f. abs. %

Dieta personal 8 32%
Dieta guiada por médico  0 0%
Consulta personal con especialista 0 0%
Derivado a manejo con especialista 5 20%
Ninguna medida 12 48%

grupo obesidad  
medidas para control de peso f. abs. %

Dieta personal 4 25%
Dieta guiada por médico  1 6,25%
Consulta personal con especialista 2 12,50%
Derivado a manejo con especialista 3 18,75%
Ninguna medida 6 37,50%
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personal, 18,75% es manejado por especialista al 
cual fue derivado, un 12,5% acudió de iniciativa 
propia a un especialista a tratamiento y 6,25% 
eran manejados por sus médicos habituales.

Entre los 35 pacientes sedentarios, 34,29% no ha-
bían sido aconsejados de realizar actividad física. 
Entre los pacientes no sedentarios, la motivación 
personal era responsable del 77,78%, 11,11% por 
indicación médica y un 11,11% por otros motivos 
(Tabla 5).

discUsión

Este trabajo se diseñó como un estudio descriptivo 
transversal por razones de factibilidad. Se optó por 
encuestar pacientes hospitalizados enfocándose en el 
manejo de sus FR antes de que ingresaran, es decir, 
como pacientes ambulatorios, sin importar dónde 
eran atendidos y quiénes fuesen sus prestadores de 
salud, permitiendo ampliar el espectro de cuidado 
médico dentro de la visión de un trabajo piloto en 
esta área poco explorada. Respecto a los FR analiza-
dos, sus prevalencias son similares a las presentadas 
en la encuesta nacional de salud, salvo el sedentaris-
mo que en este trabajo presentó una proporción me-
nor(9). Esto concuerda con que la muestra sea parte 
de población chilena, pudiendo presentar un sesgo 
por el tipo de establecimiento de salud y la pobla-
ción atendida para este FR en particular.

Un 67% de los encuestados presentaba 2 o más de los 
FR analizados. Esto implica que existe un sustrato 

para actuar en prevención primaria buscando 
reducir la mortalidad al actuar sobre perfiles de 
riesgo(16). Es relevante, en contexto del sinergismo 
de los FR para causar daño, que el beneficio de 
tratar adecuadamente a los FR en determinado 
paciente se vuelve más significativo(3,14).

La hipertensión arterial es un FR conocido de CC 
y daño en otros órganos blancos. Adicionalmente 
los valores de presión arterial se relacionan con la 
sobrevida general(1,3,11,14), estando demostrado que 
su control adecuado disminuye el riesgo de pato-
logías asociadas y mejora la sobrevida a un nivel 
comparable al de los pacientes normotensos(11,14). 
Existe un vasto arsenal para lograr estos objetivos, 
siendo la recomendación para su manejo en Chile 
un esquema escalonado, progresivo, desde medidas 
no farmacológicas, hasta el uso de 3 ó 4 fármacos 
en caso necesario(14). 

En este trabajo se encontró un 45% de pacientes 
no controlados, un tercio de ellos sin restricción de 
sodio y ninguno bajo tratamiento máximo, sin de-
tectarse casos de hipertensión resistente, definida 
como la falta de lograr normotensión pese a usar 
tres fármacos incluido un diurético(17), por lo tanto, 
eran efectivamente subtratados y potencialmente 
podrían lograr normotensión con tratamiento más 
enérgico. Se ha escrito el tratamiento insuficiente 
en prevención secundaria en Europa(7). En Cana-
dá se ha observado que ante pacientes hipertensos 
no controlados, en un 55% no se modifica la te-
rapia(18), siendo posible que tanto en Chile como 
en otros países no se le asigne el significado que 
corresponde a cifras de presión “no tan elevadas”.

La dislipidemia más aún combinada con otros 
FR, favorece la aterosclerosis y la CC(1,3,14,15). Se 
ha demostrado que su control reduce los eventos 
coronarios y mejora la sobrevida(15). Su acción en 
conjunto a otros FR determina que las metas de 
control locales(15) o normas internacionales como el 
ATP III(12) sean diferentes según las comorbilidades. 

tabla 5: sedentarismo (n: 62)*

sedentarios (35) consejo: f. abs. %

Subaconsejados 12 34,29%

no sedentarios (27) motivación: f. abs. %

Motivación personal 21 77,78%
Indicación médica 3 11,11%
Otros motivos 3 11,11%

* 1 Paciente excluido por miopatía.
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Para su control existe un arsenal más reducido que 
en otros FR, incluyendo restricciones dietarias y 
fármacos como estatinas o fibratos(15).

80% de los pacientes encuestados no tenía disponi-
ble el dato de LDL. Esto puede tener relación con 
otros motivos para hospitalización donde no fuese 
relevante la dislipidemia de control ambulatorio. 
Sería esperable que se controle al ingreso al menos 
como parte de las comorbilidades de un hospitali-
zado. Es posible que los médicos no le asignen un 
adecuado significado a la dislipidemia en preven-
ción, algo demostrado en otros estudios(7).

El tabaquismo es un FR clásico de CC(1,3), además 
con efectos dañinos oncogénicos, respiratorios, obs-
tétricos, interacciones medicamentosas y la propia 
enfermedad que es la adicción a nicotina, lo que 
amplía su espectro de daño(1,19). En guías se indica 
y recomienda aconsejar a dejar de fumar(1,3,6), ave-
riguar esta intención en los pacientes y apoyar con 
tratamientos complementarios, lo que hace relevan-
te conocer si los pacientes son aconsejados(19). Se ob-
servó que un tercio de los fumadores no había sido 
aconsejado y en ex tabáquicos el consejo médico era 
una causa menor de la suspensión. Esto sugiere que 
un rol insuficiente aún de la consejería médica, po-
dría relacionarse con pocas expectativas de éxito en 
el cese del tabaquismo, pero se deben considerar los 
beneficios potenciales de este esfuerzo(1,3,19).

El sobrepeso y obesidad se asocian con aparición 
de otros FR, mayores secuelas de patología cardio-
vascular(20) y un aumento de riesgo de muerte por 
cualquier causa(21). En su manejo se incluye reducir 
ingresos y aumentar gastos de calorías, la reduc-
ción de 5 a 10% de peso disminuye el riesgo car-
diovascular. Dado que la adherencia al manejo es 
mala se recomiendan tratamientos graduales, no 
drásticos pues causan deserción(22).

En este estudio la mayoría de los pacientes con 
peso anormal había sido advertido de los riesgos 
del sobrepeso, pero esto se contrapone a un 50% 
de pacientes con sobrepeso sin ninguna medida 
para control de peso y un 37% de obesos en igual 
condición, lo que apunta a una falta de noción de 
enfermedad en pacientes y en los médicos tratan-
tes, pudiendo relacionarse con la normalidad esta-
dística nacional(9).

El sedentarismo es otro FR preocupante, siendo 
además el ejercicio un factor protector recomenda-
do en los cambios de estilo de vida para manejar 
otros FR(1,3,6,14,15). Un tercio de los pacientes seden-
tarios no habían sido aconsejados, y el consejo mé-
dico no era causa relevante de actividad física. Esto 
manifiesta una falta de intervención importante y 
la flexibilidad con que el tema es tratado, siendo de 
especial importancia su efecto múltiple en el trata-
miento o prevención de otros FR y la CC.

El presente trabajo muestra de modo explorato-
rio un campo poco indagado, que revela el nivel 
de control de diferentes FR cardiovasculares. Los 
resultados plantean a modo general la existencia 
de un tratamiento aún insuficiente para diferentes 
FR, lo que resultó más llamativo en los pacientes 
hipertensos no controlados. Esto puede reflejar la 
falta de conciencia respecto a los riesgos asociados 
a largo plazo y al impacto demostrado del trata-
miento adecuado de los factores, por lo que la falta 
de tratamientos más agresivos proporcionados a 
los beneficios de los cuales hay evidencia, podría 
impactar positivamente en la salud de los pacien-
tes, en los costos de la atención y la carga sobre el 
sistema de salud. Este trabajo presentó limitacio-
nes propias de un estudio descriptivo a pequeña 
escala, por lo que se requieren trabajos de mayor 
envergadura para investigar más a fondo este fenó-
meno y tomar medidas al respecto.
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aneXo 1: encUesta soBre preVención primaria de cardiopatÍa coronaria (aBreViada)

Criterio de exclusión general: ¿Es portador usted de enfermedades al corazón como insuficiencia cardíaca? ¿Ha tenido infartos o 
procedimientos relacionados? ¿Ha estado hospitalizado por algo al corazón?
pregunta 0.- ¿es usted diabético(a)? ¿es usted nefrópata?

módUlo de Hipertensión

1.-¿es usted hipertenso(a)? [o ¿tiene problemas con la presión? o ¿tiene la presión alta?] 
a.- Sí, descubierto tiempo atrás, antes de la hospitalización    b.- No
presión arterial de ingreso o la primera disponible:

2.- ¿Qué remedios toma o modificaciones en la dieta? 

módUlo de dislipidemia

Factores de riesgo según guía chilena. consignar sí o no (Hombre mayor a 45 años? ¿Mujer postmenopaúsica sin terapia de 
reemplazo estrogénico? ¿Antecedentes de aterosclerosis clínica precoz en familiares de primer grado? ¿Tabaquismo? ¿Hipertensión 
arterial? ¿Diabetes mellitus?
TOTAL:

3a. ¿tiene problemas con el colesterol? [o ¿tiene el colesterol alto?] a.-Sí, descubierta antes de esta hospitalización  b.- No

3b.- perfil lipídico: ldl

4.- ¿Qué medidas le indicaron para el colesterol?

dieta ambulatoria: 
a.- Sin indicaciones 
b.- Dieta restringida

Fármacos hipolipemiantes: 

módUlo de taBaQUismo

5a.- ¿Fuma? a.- Sí   b.- No
Tabáquicos actuales:
5a.2.- ¿le ha dicho su médico que deje de fumar o haga algún tratamiento para dejar el cigarro? a.- Sí    b.- No
No tabáquicos actuales:  
5b.- ¿Fumó alguna vez antes?  a.- Sí    b.- No
si la respuesta fue sí (ex tabáquico): ¿por qué lo dejó?
 a.- Sugerencia del médico    b.- Decisión personal     c.- Sugerencia de mi familia

módUlo de soBrepeso Y oBesidad:

6 imc 

6a.- ¿le ha dicho el médico de los riesgos del sobrepeso? a.- Sí   b.- No

6b.- ¿está haciendo algo para bajar de peso (por su cuenta o médicamente)? 

a.- Dieta por cuenta personal.  b.- Dieta guiada por médico habitual. c.- Tratamiento guiado por especialista, por consulta personal.   
d.- Tratamiento guiado por especialista solicitada por médico. e.- Ninguna de las anteriores, significando sin medidas.

módUlo de sedentarismo:

8.- ¿cuánta actividad física hace a la semana?

8 a.- si es menos de 90 minutos semanales: ¿le ha dicho el médico que haga deporte o actividad física? a.- Sí  .- No
8b no sedentario: ¿alguien le dijo que hiciera deporte? ¿Qué o quién lo motivó?
a.- Motivación personal       b.- Por motivos de salud me lo indicó el médico c.- Otros
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