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Resumen 

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la primera causa de muerte en Chile y su prevención primaria es imprescindible. El 
programa de salud cardiovascular (PSCV) de nuestro país estima el riesgo cardiovascular (CV) cuantitativamente, mediante la ecuación 
Framingham. Sin embargo, tanto a nivel nacional como internacional, se sobreestima el riesgo coronario real. Por esto, se desarrollaron 
tablas de riesgo Framingham adaptadas a nuestra población para estimar el riesgo coronario global a 10 años. Nuestro objetivo fue 
determinar el riesgo cardiovascular de una muestra aleatoria (n=295) de un Centro de Salud Familiar (CESFAM) en la comuna de Pedro 
Aguirre Cerda, a través del uso de tablas de riesgo Framingham. El 73,4% de los hipertensos obtuvo un riesgo CV bajo, destacando el 
87,6% de mujeres hipertensas con riesgo CV bajo. En los diabéticos, el 63,1% presentó un riesgo CV bajo, donde el 83,8% de las mujeres 
diabéticas tenían un riesgo CV bajo. Este método persigue evaluar un riesgo global, a diferencia del enfoque antiguo. Este método de 
evaluación fue desarrollado con datos extranjeros, pues, Chile no posee un estudio de seguimiento poblacional. Es necesario realizar un 
seguimiento más prolongado para confirmar si estas tablas se ajustan de mejor forma a la incidencia de eventos coronarios. 
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Abstract 

Cardiovascular disease (CVD) are the leading cause of death in Chile and primary prevention is essential. The Cardiovascular Health 
Program of our country estimates cardiovascular risk (CV) quantitatively with the Framingham equation. However, both domestically and 

internationally actual coronary risk is overestimated. Framingham risk charts were developed adapted to our population to estimate the 

overall coronary risk at 10 years. Our objective was to determine the coronary risk of a random sample (n = 295) ofa Family Health Center 
of Pedro Aguirre Cerda, according to Framingham risk charts. 73.4% of hypertensive patients had a low CV risk, highlighting the 87.6% of 
hypertensive women with low CV risk. In diabetics, 63.1% had a low CV risk, whereas 83.8% of diabetic women had a low CV risk. 

Unlike the old approach this method seeks to assess overall risk,. This was developed with foreign data because Chile has no follow-up 

programs for CV surveillance. It needs a longer follow-up time to confirm if these tables are better adjusted to the incidence of coronary 

events 
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Introducción 

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la primera 
causa de muerte en Chile, principalmente enfermedades 
isquémicas cardiacas y accidentes cerebrovasculares (ACV). La 
prevención primaria en ECV es muy importante para reducir su 
incidencia. (1) 

Actualmente, en nuestro país existe el programa de salud 

cardiovascular (PSCV), antiguamente llamado control de 
pacientes crónicos. En este programa se estima el riesgo 

cardiovascular (CV) en Chile de forma cualitativa (factores de 
riesgo aislados) y cuantitativa (ecuación de Framingham). (1) 
Sin embargo, algunos estudios internacionales muestran que 
estos métodos sobreestiman el riesgo coronario real. (2-7) Ante 

esta situación, diversas publicaciones han adaptado la función de 

riesgo coronario Framingham a las distintas poblaciones 
existentes. (2,5,8) 

En nuestro país, el Programa de Investigación de Factores 
de Riesgo de Enfermedades — Cardiovasculares (PIFRECV) 
desarrolló tablas de riesgo coronario adaptadas para nuestra 
población. (Figura 1). (9) 

Nuestro objetivo fue analizar una muestra aleatoria de la 

población atendida en el Centro de Salud Familiar (CESFAM) 
Edgardo Enríquez Fróedden de Pedro Aguirre Cerda, una de las 
comunas con más indices de pobreza a nivel metropolitano y 
nacional, (10,11) categorizándola según riesgo Framingham. 

Materiales y métodos 

Se realizó un estudio retrospectivo basado en revisión de 

fichas clínicas de 295 pacientes pertenecientes al PSCV del 
CESFAM desde Enero-2009 hasta Diciembre-2009 que 

cumplieran con criterios de inclusión: a) edades entre 30 y 80 
años, b) valores de presión arterial tomados dentro del 2009, c) 
valores de colesterol total y/o HDL que no daten de más de 1 

año. Se registró: sexo, edad, colesterol total, HDL, presión 

arterial, tabaquismo y presencia de patología de riesgo CV 
(Hipertensión arterial -HTA-, Diabetes Mellitus 2 -DM 2-). 
Además se categorizó según las tablas de Framingham 
corregidas para población chilena, distinguiendo entre pacientes 
con riesgo CV alto, moderado y bajo. 

Además se categorizó según las tablas de Framingham 
corregidas para población chilena, distinguiendo entre pacientes 
con riesgo CV alto, moderado y bajo. 
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Figuras 1-4. Tablas corregidas para estimar riesgo coronario a 10 años en población chilena. Para realizar esto se deben seguir las siguientes 
instrucciones: ubicar en las tablas la presencia o ausencia de diabetes; seleccionar la tabla según el sexo del paciente; ubicar en la tabla elegida el 
rango de edad en el que se encuentra el paciente; seleccionar la columna fumador o no fumador; buscar la intersección de presión arterial con 
colesterol total, ubicando la columna de colesterol con el valor más cercano al valor del usuario —si el valor es equidistante, eligir el casillero de 
riesgo más alto-; el valor que se indica en el casillero seleccionado muestra el riesgo coronario a 10 años y el color del fondo del mismo pertenece a 
un código cuya leyenda se indica al pie de las tablas. Las tablas están hechas para un valor de colesterol HDL entre 35 y 59 mg/dl. Al disponer de 
este valor podemos corregir el riesgo, multiplicando por 1,5 si es bajo a 35 mg/dl o por 0,5 si es sobre 59 mg/d. 
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Fuente: Prevención Primaria de Enfermedad Coronaria. Tablas 
de Framingham para la estimación de riesgo coronario a 10 años 
adaptadas a la población chilena. Programa de Investigación de 
Factores de Riesgo de Enfermedad Cardiovascular. 2007. 
Universidad de Talca. http://pifrecv.utalca.cl 

Resultados 

El 61% de la muestra correspondió a población femenina y 
el 39% a población masculina (Tabla 1). El 69,2% de la muestra 
presentó edades entre 50 y 70 años (Tabla 2). El 26,8% de los 
pacientes fuman (Tabla 3). El 66,1% de los pacientes tenían 
Hipertension Arterial (Tabla 4). El 58% era diabético tipo 2 
(Tabla 5). El 24,1% presentaba ambas comorbilidades sin 
diferencias significativas respecto al sexo (Tabla 6) 

Tabla 1: Distribución por sexo de la muestra (p<0.001) 

DISTRIBUCIÓN POR EDAD 
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Tabla 3: Cantidad de pacientes fumadores y no fumadores de la 
muestra. Se consideró fumador a aquella que fume por lo menos 
1 cigarro al día. (p<0.001) 

D Mujeres 

Tabla 4: Distribución de pacientes hipertensos de la muestra. 
(p<0.001) 
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Tabla 5: Distribución de pacientes diabéticos tipo 2 en la 
muestra. (p<0.001) 

Condición — Mujeres % 

DM2 99 55.0 72 626 171 580 

Sin DM 2 si 450 43 374 124 420 

Total 180 1000 115 100,0 295 1000 

Tabla 6: Distribución de pacientes que presentaban las 2 
comotbilidades. (p<0.001) 

HTA yDM2 39 217 32 278 71 241 

Unapatología * — 141 783 83 722 24 759 

Total 18 100,0 115 1000 295 100,0 

Según las tablas Framingham corregidas, destaca el 74,9% 
de la muestra con riesgo CV bajo y el 5,4% con riesgo CV alto 
(Tabla 7). El 73,4% de los hipertensos obtuvo un riesgo CV 
bajo, destacando el 87,6% de mujeres hipertensas con riesgo CV 
bajo (Tabla 8). En los diabéticos, el 63,1% presentó un riesgo 
CV bajo (Tabla 9), donde el 83,8% de las mujeres diabéticas 
tenían un riesgo CV bajo. Cabe señalar que el 56,3% de los 
pacientes masculinos diabéticos e hipertensos presentaron un 

riesgo moderado. 

Tabla 7: Categorización del riesgo coronario global a 10 años de 
la muestra (p<0.001) 

DISTRIBUCIÓN SEGÚN TABLAS FRAMINGHAM CORREGIDAS 

Riesgo — Mujeres — %  Hombres % Total - % 

Alto 1 0,6 15 130 16 54 

Moderado 15 83 43 374 58 197 

Bajo 164 1.1 57 496 221 74,9 

Total 180 100,0 115 100,0 295 100,0 

Discusión 

Las ECV son la primera causa de muerte en Chile a causa 
de la transición epidemiológica y demográfica en los últimos 
años, representando un tercio de las defunciones del país. El 
perfil epidemiológico nacional se caracteriza por un importante 
descenso de la mortalidad infantil y un notorio aumento de la 
esperanza de vida al nacer, lo que unido al alto grado de 
urbanización del país y los profundos cambios en los estilos de 
vida de la población, ha generado un gran incremento de las 
enfermedades crónicas no transmisibles del adulto y de sus 

factores de riesgo, con aumento en las tasas de morbimortalidad 

por enfermedades como DM 2 o HTA. (1,12,13) 

Durante los años 2007 y 2008 se realizó un proyecto FONIS 
destinado a desarrollar tablas de riesgo coronario global a 10 

años basadas en la ecuación Framingham usando la incidencia 

de eventos coronarios y prevalencia de factores de riesgo de la 
población chilena, basándose en distintos parámetros: presencia 
de diabetes, sexo, edad, tabaquismo, presión arterial, colesterol 

total, HDL. (9) 

Pedro Aguirre Cerda, comuna de la región metropolitana, 
cuenta con una población total de 114.560 habitantes, 59.178 

mujeres-55,7%- y 55.382 hombres-44,3%-. (14) Es una de las 
comunas más pobres de esta región. Respecto a la prevalencia de 
enfermedades, la hipertensión tiene un 18%, diabetes con 5%, 

sobrepeso y obesidad destacando 24,6% en menores de 6 años, 
71,3% de adolescentes, 51,8% embarazadas y 60% de los 

adultos mayores. El CESFAM Edgardo Enríquez Fróedden 
atiende a 20625 habitantes de esta comuna. (10,11) 

Con respecto a nuestro trabajo, los resultados de la muestra 

son elevadas respecto a las estadisticas comunales y nacionales, 
explicado probablemente por ser pacientes que pertenecen al 
PSCV del CESFAM. 

Es relevante destacar la elevada cantidad de pacientes con 

riesgo CV bajo, de los cuales un porcentaje considerable son 
pacientes diabéticos. Con la categorización anterior se hablaba 

de 4 tipos de riesgo (máximo, alto, moderado y bajo) de acuerdo 
a la cantidad de factores de riesgo cardiovascular (FR CV) 
mayores que presentaba el paciente. Dentro de esta clasificación, 

el hecho de tener el antecedente de DM 2 encasillaba a la 

persona como riesgo máximo, lo que no ocurre con las tablas 
corregidas según nuestra población. 

Con este ejemplo, podemos ver como se sobreestima el 
riesgo con la metodologia antigua, similar situación a la de otros 
paises con baja mortalidad por infarto agudo al miocardio como 
Alemania, Dinamarca o China. (6,7,9) 

El uso de estas tablas nos permite enfocar de mejor manera 
la prevención de enfermedades CV en la atención primaria de 
salud con una mejor optimización de recursos, sobre todo en una 
de las comunas más pobres de nuestro país. 

Con este método se persigue evaluar un riesgo global para 
tomar eficazmente las decisiones, a diferencia del enfoque 

antiguo que se preocupa de los distintos parámetros de manera 

aislada. 

Este modelo se desarrolló con datos secundarios, puesto que 
Chile no posee un estudio de seguimiento poblacional. Es por 
esto que consideramos necesario realizar un seguimiento por 
más tiempo a estos pacientes para confirmar si estas tablas 

realmente se ajustan de mejor forma a la incidencia de eventos 
coronarios.
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Tabla 8: Distribución de pacientes hipertensos categorizados según tablas Framingham y su relación con DM 2 y sexo. 

Moderado 13 10,7 13 333 28 378 18 56,3 41 21,0 

Bajo 106 87,6 25 64,1 37 50,0 5 156 143 734 

Total 121 100,0 39 100,0 74 100,0 32 100,0 195 100,0 
p<0,001 p>0,001 p>0,001 p>0,001 p<0,001 

Moderado 15 15,2 13 333 33 458 18 56,3 48 28,1 

Bajo 83 83,8 25 64,1 25 34,8 5 15,6 108 63,1 

Total 99 100,0 39 100,0 72 100,0 32 100,0 171 100,0 

p<0,001 p>0,001 p>0,001 p>0,001 p<0,001 
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