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RESUMEN. 

 

Introducción: El Programa de Actividad Física para la Prevención y Control de 

los Factores de Riesgo Cardiovasculares es una herramienta del nivel primario 

de atención del Programa de Salud Cardiovascular del Ministerio de Salud de 

Chile, dirigido a personas con factores de riesgo cardiovasculares y tiene como 

objetivo la disminución del riesgo global de la enfermedad cardiovascular. 

Objetivo: Describir el perfil epidemiológico de los participantes  que ingresan al  

Programa de Actividad Física para la Prevención y Control de los Factores de 

Riesgo Cardiovasculares del CESFAM de Maipú, en los años 2011, 2012 y 

2013.  

Método: La población y unidad de análisis fueron 221 sujetos que ingresaron al 

programa de ejercicio durante el periodo de estudio. La fuente de información 

fue el formulario de registro de información de los participantes. Se utilizaron 

estadísticas descriptivas  de resumen y de frecuencias para presentar los 

resultados. Éstas fueron realizadas con el software estadístico STATA V11.  

Resultados y conclusión: Se evidencia que el perfil epidemiológico de esta 

población está compuesta principalmente por mujeres, con edades entre los 55 

y 71 años, en que las enfermedades y factores de riesgo más prevalentes 

fueron hipertensión arterial, enfermedades reumatológicas, dislipidemias, 

obesidad abdominal y exceso de peso. Como factor protector de la salud se 

encontró un nivel de condición física bueno.  
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I. INTRODUCCIÓN.  

 

En la actualidad el perfil epidemiológico de la población a nivel mundial se 

marca por  un  incremento paulatino de las enfermedades crónicas no 

transmisibles (ECNT), el incremento en la esperanza de vida y el 

envejecimiento de la población. Este cambio mundial en el perfil epidemiológico 

se adjudica al control de las enfermedades infecciosas, transformaciones 

socioeconómicas, culturales, políticas y en nuevas tecnologías1,2. 

Las enfermedades crónicas no transmisibles son responsables de una alta tasa 

de mortalidad a nivel mundial. En Chile esta situación no es diferente, existen 

alarmantes cifras de ECNT de las cuales destacan las enfermedades 

cardiovasculares (ECV), el cáncer y las enfermedades respiratorias crónicas. 

Las ECV y los tumores malignos representaron más de la mitad de las muertes 

con un 27,1% y 25,8% respectivamente en el año 20113. 

 

Las enfermedades crónicas no transmisibles, no sólo provocan el deterioro en 

la calidad de vida de las personas, según la Organización Panamericana de la 

Salud, estas provocan un alto costo económico al afectado y a su familia,  

también afecta a los sistemas de salud  en sus costos directos de atención 

médica e indirectamente en los costos derivados de la pérdida de productividad 

laboral4. Los programas nacionales de promoción y prevención de la salud 

cobran una vital importancia en este sentido, siendo utilizados como estrategias 

de salud pública enfocados en el control de los factores de riesgo de estas 

enfermedades, logrando disminuir la morbilidad, mortalidad y todos sus costos 

asociados. 

 

Esta investigación tiene como objetivo conocer el perfil epidemiológico de los 

participantes  que ingresan al “Programa de Actividad Física para la Prevención 

y Control de los Factores de Riesgo Cardiovasculares” del CESFAM de Maipú, 

en los años 2011, 2012 y 2013. Esto significa describir a los participantes en 

términos de la distribución de edad, sexo, estado nutricional, condición física, 
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nivel de glicemia, dislipidemias y enfermedades diagnosticadas medicamente 

durante el periodo analizado.  

El propósito de este estudio es contribuir con el análisis del perfil 

epidemiológico de esta población, dando a conocer sus características de salud 

y  proveer información para futuros estudios de investigación científica como el 

efecto del ejercicio físico sobre los factores de riesgo cardiovasculares de la 

población.  
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II. MARCO CONCEPTUAL. 

 

II.1 ENFERMEDADES CRÓNICAS NO TRANSMISIBLES (ECNT). 

Las enfermedades crónicas no transmisibles corresponden a patologías de 

larga duración y en general de evolución lenta. Dentro de ellas las 

enfermedades cardíacas, los infartos, el cáncer, las enfermedades respiratorias 

y la diabetes son las principales ECNT y provocan el 63% de las muertes a 

nivel mundial5. El grupo más vulnerable son hombres y mujeres entre los 45 y 

64 años, de escasos ingresos, a consecuencia de los factores de riesgo 

acumulado en edades anteriores6. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) señala que estas enfermedades 

son en gran medida prevenibles mediante intervenciones en sus principales 

factores de riesgo como lo son: el tabaquismo, el uso nocivo del alcohol, la 

mala alimentación y la falta de actividad física7, con lo cual se podrían prevenir 

cerca del 80% de las enfermedades cardiovasculares, la diabetes de tipo 2 y un 

40% de los casos de cáncer8. 

En Chile, la tendencia es al aumento de las enfermedades crónicas no 

transmisibles. Los indicadores de salud del año 2011 señalan que la primera 

causa de muerte por grandes grupos de causas son las enfermedades del 

sistema circulatorio9. Además la prevalencia de estas enfermedades y sus 

factores de riesgo según la Encuesta Nacional de Salud del año 2009-2010 son 

un 66,7% de exceso de peso, un 26,9% de hipertensión, un 17,8% de elevado 

riesgo cardiovascular, un 38,5% de colesterol total elevado, un 88,6% de 

sedentarismo, entre otras a nivel nacional. La mayor parte de estos problemas 

se asocian a un gradiente social como la menor escolaridad10.  

Este panorama epidemiológico de las ECNT y sus factores de riesgo han sido 

priorizadas en los Objetivos Sanitarios de la Década 2011-202011, creándose  

medidas de promoción y prevención tendientes a controlar esta situación. 
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II.2 ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES (ECV).  

Las enfermedades cardiovasculares corresponden a enfermedades producidas 

en el corazón y en los vasos sanguíneos (OMS), ellas son: la cardiopatía 

coronaria o ataques cardiacos, las enfermedades cerebrovasculares, las 

arteriopatías periféricas o enfermedades de los vasos sanguíneos que irrigan 

los miembros superiores e inferiores, la cardiopatía reumática (lesiones del 

miocardio y de las válvulas cardíacas debidas a la fiebre reumática), las 

cardiopatías congénitas, las trombosis venosas profundas y embolias 

pulmonares12. 

Las ECV son la principal causa de muerte en el mundo y más del 80% se 

producen en países de ingresos bajos y medios” 13.  

II.3 FACTORES DE RIESGO PARA ECV. 

Los  factores  de  riesgo  (FR)  son  características  o  conductas  de  las 

personas  que  aumentan  la  probabilidad  de  sufrir  una  enfermedad 

cardiovascular. Estos se clasifican en mayores y condicionantes según la 

importancia como factor causal en el desarrollo de una ECV. A su vez, pueden 

ser separados en modificables y no modificables según la posibilidad de influir 

sobre ellos (Tabla 1)14. 

Luego de evaluar los factores de riesgo de un individuo se aplican tablas de 

estratificación de riesgo cardiovascular para predecir el riesgo global de sufrir 

un evento CV en los próximos 10 años. En Chile se usa la tabla de 

estratificación de riesgo CV de Framinghan adaptada a la población Chilena15. 
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Tabla 1. Clasificación de los factores de riesgo cardiovasculares. 

Clasificación de los Factores de Riesgo Cardiovasculares 

Factores de 

riesgo mayores 

 Edad y sexo: hombre ≥ 45 y mujer post-

menopáusica. 

No 

modificables 

 Antecedentes personales de enfermedad CV. 

 Antecedentes familiares de enfermedad CV: 

sólo cuando estos han ocurrido en familiares de 

primer grado antes de los 55 en los varones y 65 

en las mujeres. 

 Tabaquismo: fuma 1 o más cigarros al día. Modificables 

 Hipertensión: ≥140/90 mmHg en al menos 3 

controles. 

 Diabetes: glicemia en ayunas ≥126 mg/dL en al 

menos 2 ocasiones o glicemia casual ≥ 200 

mg/dL asociada a síntomas clásicos. 

 Dislipidemia: colesterol total ≥200 mg/dL o 

colesterol LDL ≥130 mg/dL o colesterol HDL<40 

mg/dL y triglicéridos ≥150 mg/dL 

  

Factores de 

riesgo 

condicionantes 

 Obesidad: IMC ≥30 

 Obesidad Abdominal: circunferencia de cintura 

(CC) ≥83* cm en la mujer o ≥88*cm en el hombre. 

 Sedentarismo: no realiza actividad física de 

intensidad moderada con una frecuencia de al 

menos 3 veces a la semana, durante un mínimo 

de 30 minutos. 

 Colesterol HDL: <40 mg/dL 

 Triglicéridos: >150 mg/dL 

Modificada con datos del Programa de Salud cardiovascular: Reorientación de los 

programas de hipertensión y diabetes. MINSAL 2002. 

*Modificación según datos de la Encuesta Nacional de Salud 2009-2010 del Ministerio 

de Salud de Chile. 
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II.4 PROGRAMA DE ACTIVIDAD FÍSICA PARA LA PREVENCIÓN Y 

CONTROL DE LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES. 

El Programa Salud Cardiovascular (PSCV) del Ministerio de Salud, que 

comenzó el año 2002, evalúa el riesgo global de ECV de las personas, que 

como se menciona anteriormente, predice la probabilidad de un individuo de 

tener un evento cardiovascular en el futuro: infarto agudo al miocardio (IAM) o 

ataque cerebral (ACV). Posteriormente a la evaluación del riesgo global de 

ECV, el individuo es sometido a prevención o tratamiento según sea el caso, a 

través de consejería orientada a modificar aspectos del estilo de vida, cuidados 

especiales en las personas con diabetes, medicamentos para controlar la 

presión arterial o niveles de colesterol y otras medidas para aquellos casos que 

han tenido un IAM o ACV16. 

 

El Programa de Actividad Física para la Prevención y Control de los Factores 

de Riesgo Cardiovasculares, es una herramienta en el manejo no 

farmacológico de las personas con riesgo cardiovascular del programa de 

Salud Cardiovascular del Ministerio de Salud. Este programa está dirigido al 

nivel primario de atención, es decir, para las personas que posean factores de 

riesgo CV, excluyendo a las personas con enfermedad coronaria o que hayan 

tenido un evento CV, quienes serán  atendidos por otros profesionales de la 

salud  especializados. Este programa tiene como objetivo la disminución del 

riesgo global de la ECV, pudiendo inscribirse las personas  registradas en el 

PSCV (hipertensos, diabéticos o dislipidémicos), también pueden inscribirse 

personas con exceso de peso, pre-diabéticas, pre-hipertensos u otras con 

condiciones de riesgo CV16.  

II.4.1 METODOLOGÍA DEL TALLER DE EJERCICIO FÍSICO  

La metodología del taller de ejercicio físico consiste en la realización  

supervisada de ejercicio por un profesor de educación física, con una 

frecuencia de tres veces por semana, con una hora de duración cada día y 

durante un periodo de tiempo de 4 meses por cada grupo que ingresa a este, 

luego del cual las personas pueden seguir participando de los siguientes 
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talleres de ejercicio si lo desean. Las actividades que se realizan incluyen 

ejercicio aeróbico en base a caminata, trote y ejercicio de fuerza muscular, 

utilizando su propio peso para realizarlo. Al comienzo de la actividad se realiza 

un calentamiento previo que incluye movilidad articular y desplazamientos, 

luego se procede con la actividad principal que consiste en circuitos de 

ejercicios de fuerza muscular, finalizando  la sesión con una vuelta a la calma 

vía ejercicios de elongaciones.  Las evaluaciones corresponden con una toma 

de datos inicial realizada por el profesional a cargo del taller, en que mide peso,  

estatura y circunferencia de cintura, además se pide al participante del taller  

traer los últimos resultados de sus exámenes de glicemia, colesterol total, 

colesterol HDL, colesterol LDL, triglicéridos y se consulta si posee alguna 

enfermedad diagnosticada medicamente. Luego se realiza un test de marcha 

de 6 minutos para evaluar la capacidad cardiorespiratoria del participante. Al 

final del periodo de ejercicio físico, el profesional reevalúa a los participantes 

del taller con los mismos criterios de medición iniciales para constatar la mejora 

en estos parámetros de salud. 

II.5 EJERCICIO FÍSICO  

El ejercicio físico es un “conjunto de movimientos corporales que se realizan 

para mantener o mejorar la forma física”17, bajo esta concepción sólo se 

considera ejercicio cuando su dosis de aplicación, en el contexto de un 

programa de entrenamiento,  con una planificación, estructuración y práctica 

habitual, provoque un estímulo suficiente para logar mantener, mejorar o 

recuperar la condición física-salud18.  

La OMS define la condición física como “la habilidad de realizar 

adecuadamente trabajo muscular”19, sin embargo algunos autores han 

desarrollado más esta concepción incluyendo las cualidades motrices que la 

componen, definiéndola como el  “conjunto de cualidades o condiciones 

orgánicas, anatómicas y fisiológicas, que debe reunir una persona para poder 

realizar esfuerzos físicos tanto en el trabajo como en los ejercicios musculares 

y deportivos”20, otros autores, más recientemente la vinculan con la capacidad 

funcional de la musculatura y la señalan como el reflejo de la funcionalidad de 
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la masa muscular, no sólo para producir la fuerza,  sino además donde es 

metabolizada la mayor parte de la glucosa y la grasa, mientras el sujeto 

permanece despierto y alimentándose21, por lo que los  componentes  de  la  

condición  física  (aptitud  cardiorrespiratoria, muscular,  fuerza,  velocidad,  

flexibilidad,  agilidad,  balance,  tiempo  de  reacción  y  composición corporal) 

guardan directa relación con la capacidad funcional de sistemas, órganos y 

células, los que a su vez están relacionados con parámetros de salud 

cardiovascular, osteomuscular y metabólica. Es así como  la  capacidad  

funcional  cardiorrespiratoria  y muscular  es  un  indicador  potente  del  riesgo  

de morbilidad y mortalidad producidos por las enfermedades crónicas no 

transmisibles,  las cuales están en relación  inversa con una mala capacidad de 

trabajo físico.  

II.5.1 BENEFICIOS DEL EJERCICIO FÍSICO 

Los beneficios del ejercicio físico en la salud son conocidos desde hace mucho 

tiempo y hoy en día e stán siendo profundamente estudiados, debido al gran 

impacto positivo que tienen en la modificación de los parámetros metabólicos 

de salud, mejorando con ello el metabolismo en el organismo del adulto, 

retardando el desarrollo de los cambios relacionados con el envejecimiento, 

contribuyendo en el mejoramiento y control de las enfermedades crónicas. 

Aguilar I. et al. (2007), señalan que la práctica sistemática de ejercicios tienen 

una influencia positiva sobre el peso corporal, la glicemia, el colesterol y la 

presión arterial (sistólica y diastólica), así como en la disminución significativa 

del número de cigarrillos por día, en pacientes con cardiopatía isquémica22. En 

otro estudio García J. et al. (2008) señala el efecto del ejercicio físico sobre la 

hipertensión arterial, en que se demuestran sus efectos terapéuticos, en los 

parámetros de tensión arterial,  en la frecuencia cardiaca, en el peso corporal, 

en el porcentaje de grasa corporal, en el VO2 Max, además mejorías en los 

parámetros metabólicos de glucemia, colesterol total, triglicéridos, HDL y 

creatinina23. Boraita A. (2008) realiza un profundo estudio sobre los efectos 

benéficos de la práctica de ejercicio físico, manifestando sus efectos tanto en el 

sistema cardiovascular, en el sistema inmunológico, en el perfil lipídico, en el 

envejecimiento y en la mortalidad,  por lo que sitúa al ejercicio físico como la 
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piedra angular para la prevención de enfermedades cardiovasculares, donde 

los beneficios superan en gran medida a los riesgos en la ejecución de los 

mismos24. Más recientemente Acevedo M. et al. (2013) en su investigación 

sobre  rehabilitación cardiovascular y el ejercicio en prevención secundaria, 

señala que una buena capacidad aeróbica se asocia en forma inversa 

y significativa a la mortalidad cardiovascular y general, tanto en sujetos sanos, 

como en prevención secundaria25, en tanto que la falta de ejercicio físico 

disminuye la funcionalidad de la masa muscular, con lo que se produce una 

alteración en la captación de la glucosa plasmática, en la oxidación de grasas y 

un aumento de grasa intramuscular, entre otros efectos26 desencadenando una 

serie de eventos fisiológicos que llevan al individuo al sobrepeso, a la 

insulinoresistencia, a la diabetes mellitus 2, a las dilipidemias, a enfermedades 

cardiovasculares y finalmente al síndrome metabólico. Sin embargo la práctica 

de ejercicio físico es capaz de generar la recuperación de la funcionalidad 

muscular restableciendo el equilibrio metabólico en la cascada insulínica27, 

restituyendo la lipólisis28 y el metabolismo aeróbico de los sustratos29.  

II.5.2 PRESCRIPCIÓN DE EJERCICIO  

Sin lugar a duda y a la luz de las evidencias científicas el ejercicio físico tiene 

un rol primordial en la prevención y el control de las enfermedades crónicas, 

pero a pesar de ello aún no se llega a un consenso sobre la prescripción 

correcta de este en la dosis y en el tipo de ejercicio necesario para tener los 

beneficios en la salud. Las  tradicionales prescripciones del Colegio Americano 

de Medicina del Deporte y la Asociación Americana del Corazón30 y la OMS 

aconsejan 150 a 300 minutos de ejercicio físico aeróbico acumulados en la 

semana o 30 minutos diarios de ejercicio aeróbico, ambas recomendaciones 

son de intensidad baja a moderada y de larga duración, otras señalan una 

combinación de ejercicio de fuerza muscular y aeróbicos de ligera a moderada 

intensidad. En la actualidad se han desarrollado diversos estudios que 

proponen que las metodologías de entrenamiento de alta intensidad 

intermitentes (HIT), caracterizadas por un tiempo de ejercicio vigoroso seguido 

de un tiempo de descanso o de ejercicio de baja intensidad, tienen efectos 

mejores o iguales a los ejercicios realizados por las recomendaciones 
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tradicionales, pero con un  menor tiempo de ejecución31. Little J. et al. (2011) 

señalan que estos ejercicios son capaces de producir la  reducción aguda en la 

curva de glicemia después de las 24 horas post ejercicio, con incrementos del 

369% en el contenido de transportadores de glucosa muscular (GLUT4) en 

diabéticos tipo 232, mejorando los parámetros metabólicos para restablecer los 

niveles de glucosa y de lípidos presentes en las enfermedades modernas. Este 

tipo de metodologías reduce sustancialmente el tiempo de ejecución de la 

práctica de ejercicio dada por las recomendaciones tradicionales, por lo que 

resolvería el factor principal de la no práctica de ejercicio físico en los adultos 

Chilenos, señalado en la Encuesta Nacional de Hábitos de Actividad Física y 

Deporte en la población Chilena, que es la falta de tiempo para la práctica de 

ejercicio físico (IND, 2012) y que además otorga una alternativa más atractiva 

dada la alternancia de ejercicio. En la publicación de Alvares C. et al. (2012), se 

estudiaron los efectos del ejercicio físico de alta intensidad y sobrecarga en 

parámetros de salud metabólica en mujeres con alto riesgo metabólico, 

concluyeron que tiene un alto impacto en el mejoramiento del control glicémico 

en la insulino sensibilidad33. Mancilla R. et al. (2014) señalan que el ejercicio 

físico interválico de alta intensidad mejora el control glicémico y la capacidad 

aeróbica en pacientes con intolerancia a la glucosa34. Zapata R. et al (2015) en 

su estudio de intervención mediante ejercicio físico de sobrecarga, pudo 

observar una mejoría en la salud cardiovascular de mujeres sedentarias, 

modificando los lípidos sanguíneos y el colesterol. Se logró una importante tasa 

de recuperación en las personas que tuvieron inicialmente el perfil lipídico 

alterado, lo que podría implicar una potencial capacidad terapéutica. Pero en 

este como en otros estudios de similares características no se pudo constatar 

un cambio significativo en la composición corporal35. Jacobs R. et al (2013) 

sugieren que el contenido mitocondrial con 6 sesiones de HIT proporcionan 

mejoras en la capacidad respiratoria y son responsables de mejorar la máxima 

capacidad de ejercicio de todo el cuerpo36. Otros estudios demuestran que el 

entrenamiento de resistencia de intervalo de alta intensidad aumenta el 

consumo de energía después del ejercicio en un grado significativamente 

mayor que el entrenamiento de resistencia tradicional37.   
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Parece ser que las últimas evidencias científicas se van acercando a la 

metodología de ejercicio de moderada a alta intensidad, pero con una 

alternancia entre ejercicio y descanso que permite aplicar estas metodologías 

incluso en personas en riesgo cardiovascular, sin exponerlas a una técnica 

insegura de ejercicio, logrando disminuir el tiempo de ejecución del ejercicio, 

pero suficiente para las modificaciones y adaptaciones moleculares y 

fisiológicas que logran mejorar su salud. 

II.6 PARÁMETROS METABÓLICOS. 

II.6.1 GLICEMIA. 

La glicemia en ayunas, es el examen de elección para hacer el diagnóstico de 

diabetes, en función de la simpleza y rapidez en su aplicación, conveniencia y  

aceptación entre las personas y por ser una prueba de bajo costo. Los  criterios  

diagnósticos  de  diabetes  se  formularon  en  función  del  riesgo  de 

complicaciones micro o  macrovasculares,  que  se  correlaciona  con  la  

concentración  de glucosa en plasma, tanto en ayunas como a las 2 horas post- 

prandial, determinada en un laboratorio acreditado (Tabla 2)38.  

Tabla 2. Criterios  bioquímicos  para  formular  el  diagnóstico  de  

diabetes,  intolerancia  a  la glucosa y glicemia en ayunas alterada. 

Condición 

Glicemia en 

plasma venoso 

(mg/dl) 

Diabetes mellitus 

Ayunas y/o ≥ 126 

2 horas post-carga de 75 g glucosa. ≥ 200 

Intolerancia a la glucosa 

Ayunas  < 126 

y 2 horas post-carga de glucosa. ≥ y < 200 

Glicemia en ayunas alterada 

Ayunas ≥ 110 y < 126 

y (cuando se mide) 2 horas post-carga de glucosa. < 140 

 



21 

 

Recientemente,  tanto  la  glicemia  en  ayunas  alterada  como  la  intolerancia  

a  la  glucosa oral,  reciben  la denominación  oficial de  pre-diabetes. Ambas  

categorías  se  consideran factores de riesgo para una diabetes en el futuro y 

enfermedad cardiovascular39.  

Criterios diagnósticos de diabetes40 . 

Existen 4 maneras de hacer el diagnóstico de diabetes:  

Desde el año 2009 y 2010, la OMS y la Asociación Americana de Diabetes 

(ADA) agregan la HbA1C como cuarto criterio diagnostico para la Diabetes 

Mellitus. 

1.  Síntomas  clásicos  de  diabetes y glicemia  al  azar  igual  o  mayor  a  200 

mg/dl. La definición de azar es a cualquier hora del día sin consideración del  

momento  de  la  última  comida.  Los  síntomas  clásicos  de  diabetes incluyen 

poliuria, polidipsia y una pérdida de peso sin causa aparente.  

2.  Glicemia  en  ayunas  en  plasma  venoso  mayor  o  igual  a  126  mg/dl.  La 

definición de  ayunas es no haber ingerido calorías en las últimas 8 horas, al 

menos.  

3. Glicemia a  las 2 horas post-carga (PTGO), igual o mayor a 200 mg/dl.  El 

examen  debe  ser  realizado  según  las  especificaciones  de  la  OMS 

utilizando  una  carga  de  glucosa  equivalente  a  75  gramos  de  glucosa 

disuelta en agua.  

4. Hb A1C > 6.5%. La prueba se debe realizar en un laboratorio que utiliza un 

método estandarizado según el National Glycohemoglobin Standarization 

Program (NGSP), certificado y estandarizado por el Diabetes Control and 

complications trial (DCCT) 

En  ausencia  de  una  hiperglicemia  inequívoca,  estos  criterios  deben  ser  

confirmados repitiendo el examen en un día diferente.  
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II.6.2 DISLIPIDEMIA. 

Es la presencia de elevación anormal de concentración de grasas en la sangre 

(colesterol, triglicéridos, colesterol HDL y LDL)41. Pueden ser causadas por 

defectos genéticos (dislipidemias primarias), o ser consecuencia de patologías 

o de factores ambientales (dislipidemias secundarias). En muchas ocasiones, 

los defectos genéticos requieren de la presencia de factores secundarios para 

expresarse clínicamente (dislipidemias de etiología mixta)42.  

II.6.3 COLESTEROL (COL). 

El colesterol está presente en  los  tejidos y en el plasma, en este último se 

transporta en lipoproteínas. Se sintetiza en muchos tejidos del cuerpo y es el 

precursor de todos los otros esteroides en el organismo, incluso  

corticosteroides, hormonas  sexuales,  ácidos biliares y vitamina D. El 

colesterol  se  encuentra  en  alimentos de origen  animal,  como  yema de 

huevo,  carne,  hígado  y  cerebro.  La  lipoproteína  de  baja  densidad (LDL) 

plasmática es el vehículo de captación de colesterol y colesteril éster hacia 

muchos  tejidos. Representa  el  70%  de  colesterol  circulante. 

Concentraciones  altas  de  LDL  en  la  sangre  se depositan en  las  paredes 

arteriales  formando una placa gruesa, el ateroma. El colesterol  libre  se 

elimina de  los tejidos por medio de  la  lipoproteína de alta densidad (HDL) 

plasmática y se transporta hacia el hígado, donde se elimina del cuerpo. El 

colesterol HDL representa del 20-25% del colesterol total. Un valor  bajo  de  

HDL  es  un  factor  de  riesgo  importante  para  enfermedades  

cardiovasculares. La principal  participación  del colesterol en  procesos  

patológicos es un factor en la génesis de aterosclerosis de arterias vitales, lo  

que  da  por  resultado  enfermedad  cerebrovascular,  coronaria  y vascular 

periférica43. 

Según el Adult Treatment Panel III (ATP III) en su tercer Informe del Programa 

Nacional de Educación en Colesterol del National Heart, Lung and Blood 

Institute (NHLBI) de los EEUU, el nivel óptimo de colesterol LDL es inferior a 

100 mg/dL. Sin embargo, el mismo Panel de expertos recomienda que la meta 

de colesterol LDL debe fijarse en función del riesgo cardiovascular de la 
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persona. Es así, como aquellas de mayor riesgo deben lograr niveles de 

colesterol LDL bajo 100 mg/dL, mientras que en aquellos con niveles de riesgo 

menor, la meta es menos exigente (Tabla 3 y 4)44. 

 

Tabla 3. Categorías y clasificación del colesterol total y colesterol LDL, 

ATP III. 

Colesterol total (mg/dL) Colesterol LDL (mg/dL) 

  <100 Óptimo 

< 200 Deseable 100-129 Cerca al óptimo/sobre al óptimo 

200-239 Límite alto 130-159 Límite alto 

  160-189 Alto 

≥ 240 Muy alto ≥ 190 Muy alto 

         LDL: Ligth density lipoprotein, ATP III: Adult Treatment Panel III  

 

Tabla 4. Clasificación del colesterol HDL. 

Colesterol HDL 

Categorías mg/dL 

Colesterol HDL bajo <40 (no deseable) 

Colesterol HDL alto ≥ 60 (deseable) 

         HDL: Higth density lipoprotein  

 

El valor del colesterol LDL se estima mediante la fórmula Friedewald, desde los 

valores del colesterol total, triglicéridos totales y colesterol HDL en ayunas, 

exámenes incluidos en el perfil lipídico. Si el valor de los triglicéridos es inferior  

a 400 mg/DL, puede dividirse por cinco para estimar el valor del colesterol 

VLDL, pero no se debe usar si los triglicéridos son mayores que 400 mg/DL45. 

Dado que el colesterol total corresponde a la suma del colesterol LDL, 

colesterol HDL y colesterol VLDL. El colesterol LDL se puede calcular de la 

siguiente manera: 

Col LDL = Col total – Col HDL – Triglicéridos/5 (valores en mg/dL) 
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II.6.4 TRIGLICÉRIDOS (TG). 

Los  triglicéridos presentes en plasma se derivan de los alimentos ingeridos o 

son sintetizados en el hígado a partir de carbohidratos, como fuente de 

energía. Estos nutren de energía a las células de los músculos, pero un nivel 

alto de  triglicéridos generalmente es acompañado por un alto nivel de 

colesterol. Esto se asocia con mayor  probabilidad  de  desarrollar  

aterosclerosis  y  con  ello  mayor  riesgo  de  enfermedad cardiovascular43. El 

National Cholesterol Education Program (NCEP) 2003 propone una valoración 

inicial de niveles de TG basada en  la siguiente clasificación:   

•  Normal: menos de 150 mg/dL,  

•  Limítrofe alto: 150 a 199 mg/dL,  

•  Alto: 200 a 499 mg/dL,  

•  Muy alto: 500 mg/dL o superior  

II.6.5 ÍNDICE DE MASA CORPORAL (IMC). 

El índice de masa corporal (IMC), que relaciona el peso con la estatura, es una 

medida confiable y válida para identificar a adultos en riesgo de mortalidad y 

morbilidad, debido a sobrepeso u obesidad: IMC = peso (kg) / estatura2 (m)46.  

La obesidad se debe a un desbalance energético originado fundamentalmente 

por una ingesta calórica superior a la requerida, lo que trae como consecuencia 

un exceso de grasa en el organismo que puede ser perjudicial para la salud47. 

El IMC es categorizado en una escala que indica el estado nutricional. Se 

considera sobrepeso a una persona con un IMC ≥ a 25 y obeso desde un IMC 

≥ a 30 (Tabla 5)48. 
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Tabla 5. Clasificación del estado nutricional en adultos. 

IMC 
Riesgo (de otros 

problemas clínicos) 

Bajo peso <18,5 Bajo 

Normal 18,5-24,9 Promedio 

Sobrepeso 25-29,9 Levemente aumentado 

Obesidad ≥ 30 Aumentado 

Grado 1 30-34,9   

Grado 2 35-39,9   

Grado 3 ≥ 40   

 IMC: Índice de masa corporal 

 

Un IMC elevado se asocia con un mayor riesgo de efectos adversos para la 

salud. No obstante su simpleza de cálculo y utilidad nos da cuenta de la 

variación en la distribución de la grasa corporal, que puede no corresponder a 

un mismo nivel de adiposidad o riesgos asociados a la salud. La adiposidad 

central o visceral aumenta el riesgo de enfermedades cardiovasculares y otras 

enfermedades en forma independiente de la obesidad. Se utiliza la medición de 

la circunferencia de cintura (CC) como método de tamizaje de obesidad 

visceral, que implica un riesgo moderado o alto de complicaciones metabólicas 

asociadas con la obesidad. Los hombres con un CC mayor a 102 cm y las 

mujeres con CC mayor a 88 cm tienen un riesgo cardiovascular elevado. La CC 

no es una medida confiable en personas con IMC > 35 kg/m2, tabla 638. 

 

Tabla 6. Circunferencia de cintura, según sexo. 

Riesgo moderado Riesgo alto 

Hombres ≥ 94 cm ≥ 102 cm 

Mujeres ≥ 80 cm ≥ 88 cm 
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II.6.6 TEST DE EVALUACIÓN DE 6 MINUTOS. 

El test de 6 minutos de marcha (TM6), corresponde a un test submáximo que 

mide la capacidad funcional aeróbica, expresada en la distancia que un 

paciente puede caminar rápidamente durante 6 minutos, en una superficie 

plana, generalmente un pasillo.  Evalúa la respuesta global e integrada de 

todos los sistemas involucrados durante la marcha.  

La condición física del paciente puede ser clasificada de “mala a muy buena” 

según la distancia recorrida durante el desarrollo del TM6. 

Clasificación del nivel alcanzado en el test de 6 minutos: 

Nivel A, malo: < 350 metros 

Nivel B, regular: 350-450 metros 

Nivel C, bueno: 450-650 metros 

Nivel D, muy bueno: >650 metros 
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III. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN.  

 

¿Cuál es el perfil epidemiológico de los participantes del  “Programa de 

actividad física para la prevención y control de los factores de riesgo 

cardiovasculares” del CESFAM de Maipú durante los años 2011, 2012 y 2013? 

 

IV. OBJETIVO GENERAL. 

Caracterizar epidemiológicamente a los participantes que inician el  “Programa 

de actividad física para la prevención y control de los factores de riesgo 

cardiovasculares” del CESFAM de Maipú en el periodo 2011-2013.  

 

V. OBJETIVOS ESPECÍFICOS.  

1. Describir la situación demográfica de edad y sexo de la población en 

estudio.   

2. Describir la situación de salud general y factores de riesgo 

cardiovasculares de la población en estudio al inicio del programa. 
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VI. MATERIAL Y MÉTODOS. 

 

VI.1 TIPO DE DISEÑO. 

El presente estudio es una investigación de tipo cuantitativa, de temporalidad 

transversal descriptivo.  

 

VI.2 POBLACIÓN Y UNIDAD DE ANÁLISIS. 

La población y unidad de análisis del presente estudio son 221 sujetos, los que 

corresponden a todos los participantes del Programa de Actividad Física para 

la Prevención y Control de los Factores de Riesgo Cardiovasculares del 

CESFAM de Maipú ingresados a dicho programa durante los años 2011, 2012 

y 2013. 

 



 

 

VI.3 VARIABLES.  

 

Variables Tipo Escala Operacionalización Categorización  

Sexo Cualitativa Nominal Mujer 

Hombre 

 

Edad Cuantitativa Razón En años  

Talla Cuantitativa Razón En metros  

Colesterol HDL Cuantitativa Razón En mg/dL Disminuido = < 40 mg/dL en hombres y < 50 mg/dL en mujeres 

Normal = 40 – 59 mg/dL en hombres y 50 – 59 mg/dL en mujeres  

Factor protector = > 60 mg/dL 

Colesterol LDL Cuantitativa Razón En mg/dL Normal = < 100 mg/dL 

Elevado = ≥ 100 mg/dL 

Triglicéridos Cuantitativa Razón En mg/dL Normal = < 150 mg/dL 

Elevado = ≥ 150 mg/dL 

Glicemia Cuantitativa Razón En mg/dL Normal = 70 – 99 mg/dL 

Alterada = 100 – 125 mg/dL 

Diabetes ≥126 mg/dL 

Estado 

nutricional 

Cualitativa  Ordinal  En kg/m2 Bajo el peso normal = IMC < 18,5 kg/m2 

Peso normal = IMC entre 18,5  – 24,9 kg/m2 

Sobrepeso = IMC entre  25 – 29,9 kg/m2 

Obesidad = IMC ≥ 30 kg/m2 

Exceso de peso = IMC > 25 kg/m2 
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Peso Cuantitativa Razón En kilogramos  

Circunferencia 

de cintura 

Cuantitativa Razón  En centímetros  Normal = < 88 cm en hombres y < 83 cm en mujeres 

Obesidad abdominal = ≥ 88 cm en hombres y ≥ 83 cm en mujeres 

Enfermedades 

Diagnosticadas  

Cualitativas Nominal Diagnóstico médico  

Condición física Cualitativa Ordinal  En metros 

 

Categorizada según distancia recorrida en test de 6 minutos: 

Mala condición física = < 350 metros 

Regular condición física = 350 – 450 metros 

Buena condición física = 450 – 650 metros 

Muy buena condición física = > 650 metros 

 

 

 

 

 



 

 

VI.4 PROCEDIMIENTOS DE OBTENCIÓN DE LOS DATOS. 

 

La información para este análisis fue recolectada  por la profesora de 

educación física a cargo del programa de actividad física para la prevención y 

control de los factores de riesgo cardiovasculares, en un  formulario de registro 

de información. Los participantes del taller de ejercicio son derivaciones 

realizadas por el profesional que primero pesquisa un factor de riesgo 

cardiovascular en los pacientes del Centro de Salud Familiar, sea médico, 

nutricionista o enfermera.  

La recolección de la información comienza con la inscripción del participante al 

taller de ejercicio, momento en que se le realizan la medición de la talla, peso y 

circunferencia de cintura, con un tallímetro estándar, una balanza y una 

huincha de medir.  

El estado nutricional se estima según el índice de masa corporal (IMC) 

dividiendo el peso del paciente por la estatura al cuadrado. Los niveles de 

colesterol total, colesterol HDL, triglicéridos y glicemia fueron obtenidos del 

examen de perfil lipídico que su médico tratante o nutricionista les solicitaba 

realizar en el mismo Centro de Salud. El nivel de colesterol LDL se estima a 

través de la fórmula de Friedewald:  

Col LDL = Col total – Col HDL – Triglicéridos/5 (valores en mg/dL), siempre y 

cuando los triglicéridos no sobrepasen los 400 mg/dL. 

Para la prevalencia de las enfermedades diagnosticadas, se realizó una 

encuesta oral, en que la profesional a cargo del taller  le preguntaba a cada 

participante del taller “¿cuáles habían sido las enfermedades diagnosticadas 

por su médico tratante?”, pudiendo aportar sobre una o más enfermedades 

prevalentes. 

La medición de la condición física se midió a través del test de Marcha de 6 

minutos, en que se evalúa la cantidad de metros alcanzados en 6 minutos de 

marcha a la máxima velocidad posible. 



32 

 

VI.5 PLAN DE ANÁLISIS. 

 

Se realizó un análisis exploratorio (descriptivo y gráfico) de las variables 

determinadas. La fuente de datos fue el formulario de registro de información 

de los participantes del taller de ejercicio físico, controlado por la profesional a 

cargo del taller. Con esta información se pudo evaluar su distribución y la 

presencia de valores extremos y/o anómalos. Los resultados fueron 

presentados en tablas a través de estadísticas descriptivas de posición y 

dispersión, de frecuencia según el tipo de variable y como gráficos cuando 

corresponda. Los análisis estadísticos fueron realizados con el software 

estadístico STATA V11. 
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VII.  ASPECTOS ÉTICOS. 

 

En esta investigación se utilizaron los datos del formulario del registro de  

información de los participantes del taller de ejercicio físico, realizado por la 

profesora de educación física encargada del programa de actividad física para 

la prevención y control de los factores de riesgo cardiovasculares, los cuales 

fueron autorizados de utilizar por el director del CESFASM de Maipú Don 

Rodrigo Castillo. 

Con el propósito de contribuir a salvaguardar la dignidad, los derechos y la 

seguridad de los participantes del programa de ejercicio físico  es que no se 

accedió de ninguna manera a sus fichas clínicas, ni a la identificación de los 

participantes. 

Esta investigación fue aprobada por el comité de ética del Servicio de Salud 

Metropolitano (ver certificado de aprobación del comité de ética científico al 

final del documento).
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VIII. RESULTADOS. 
 

 

VIII.1 ANÁLISIS ESTADÍSTICO DESCRIPTIVO. 

Como se aprecia en la tabla 7, de 221 inscritos en el taller de ejercicio físico en 

el periodo que va desde el año 2011 al 2013, el mayor porcentaje de personas 

que ingresó al taller fueron mujeres con un rango de 91 a 95% versus los 

hombres con un rango de 5 a 9%.   

Tabla 7. Caracterización de los participantes del taller de ejercicio físico 

por sexo según año de ingreso. 

 

Según la tabla 8, del total de 219 personas que registran su edad en el taller de 

ejercicio físico en el periodo de estudio, la media de las edades fue de 63,1 

años, con un rango de 60,8 a 64,8 años para el periodo. El rango absoluto de 

edad varió entre 19 y 85 años.  La mediana de las edades en el periodo de 

estudio fue de 64 años, con un rango de 63 años a 65,5 años, observándose 

un leve incremento de la mediana en cada año de ingreso, lo que se puede 

observar de mejor manera en el gráfico 1 y 2.  

Tanto la media como la mediana se acercan bastante en el valor de tendencia 

central en cada año de estudio por lo que la distribución de la población según 

año de ingreso tendría un comportamiento bastante similar respecto a su 

centro, la mayor diferencia se produce el año 2011, debido al ingreso de un 

participante con edad de 17 años que se aleja bastante respecto al mínimo de 

edades para los años siguientes. 

 

Año de ingreso al 

programa 

2011 

(n=69) 

2012 

(n=61) 

2013 

(n=91) 

Total 

(n=221) 

Mujeres 91% 95% 95% 94% 

Hombres 9% 5% 6% 6% 
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Tabla 8. Medidas de resumen de edad según año de ingreso de los 
participantes del taller de ejercicio físico  

Medidas de resumen  2011 2012 2013 Total años 

Observaciones 69 60 90 219 

Media  60,8 62,9 64,8 63,1 

Mediana 63 64,5 65,5 64 

Desviación estándar 12,2 11,6 11,2 11,7 

P25 53 55 57 55 

P75 70 72 73 71 

Mínimo 19 30 34 19 

Máximo 78 78 85 85 

Rango intercuartil 17 17 16 16 

 

El percentil 25 está en la edad de 55 años y el percentil 75 en la edad de 71 

años para el periodo de estudio, observándose aproximadamente el mismo 

comportamiento para cada año de ingreso de los participantes al taller de 

ejercicio físico, produciéndose un leve incremento de las edades en estos 

percentiles. Lo que se aprecia claramente en los gráficos 1 y 2. 

Gráfico 1. Distribución de la edad del total de participantes del taller de 

ejercicio físico. 
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Gráfico 2. Distribución de la edad de los participantes del taller de 

ejercicio físico según año de ingreso. 
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Gráfico 3. Prevalencia de las enfermedades en los participantes del                

taller de ejercicio físico por año de ingreso y total. 
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N: 221(100%) 
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El gráfico 3 muestra las prevalencias de las enfermedades en los participantes 

del taller de ejercicio físico, observándose  que las enfermedades más 

prevalentes en el periodo de estudio son la hipertensión, las enfermedades 

reumatológicas y la diabetes. La suma de los porcentajes de estas 

enfermedades por año y total es más que 100% debido a que las personas 

presentan más de una enfermedad.   

Gráfico 4. Prevalencia de obesidad abdominal en los participantes del 

taller de ejercicio físico por año y total. 
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El gráfico anterior muestra la prevalencia de obesidad abdominal en los 

participantes del taller de ejercicio físico, para la cual se tomó como referencia 

el criterio 3 de la Encuesta Nacional de Salud (ENS), que indica como obesidad 

abdominal mujeres con circunferencia de cintura ≥ a 83 cm y ≥ a 88 cm en 

hombres10. Como se puede apreciar en el gráfico 4, la prevalencia de obesidad 

abdominal en cada año de ingreso al taller de ejercicio físico fue 

aproximadamente el 100% para todos los años, lo que demuestra la alta 

prevalencia de este factor de riesgo en la población en estudio. Los evaluados 

fueron el 66% de los participantes. 

 

 

 

 

N: 146 (66%) 
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Gráfico 5. Distribución del estado nutricional por año y total de los 

participantes del taller de ejercicio físico.  
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En el gráfico 5 se puede observar la distribución del estado nutricional de los 

participantes del taller de ejercicio físico por año y total, siendo la clasificación 

de sobrepeso y de obesidad las más prevalentes. La prevalencia de obesidad 

supera a la de sobrepeso en todos los años, en particular en el año 2011. Para 

esta característica se evaluó el 94% de la población.  

Gráfico 6. Distribución de los niveles de glicemia en los participantes 

del taller de ejercicio físico por año y total.  
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N: 207 (94%) 

N: 102 (46%) 
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Se puede apreciar en el gráfico 6 la distribución de los niveles de glicemia por 

año y total de los participantes del taller de ejercicio físico, donde se observa 

una mayor prevalencia de personas con glicemia normal en más del 50% de la 

población, cerca de un 30% de personas con glicemia alterada y alrededor un 

10% de personas con diabetes, según la clasificación de glicemias. Además se 

observa que por año de ingreso al taller de ejercicio, se mantiene el nivel de 

glicemia normal y alterada en la población en estudio mientras que la 

clasificación de diabetes tiene una leve disminución, que es más notoria el año 

2012. Para esta característica se evaluó el 46% de los participantes. 

Gráfico 7. Prevalencia de dislipidemia en los participantes del taller de 

ejercicio físico por año y total.  
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Las dislipidemias fueron evaluadas según la clasificación de la ENS 2009-2010, 

en que cualquier alteración en los niveles de los lípidos sanguíneos es 

diagnóstico de dislipidemia. 

Según el gráfico 7, se observa una alta prevalencia de dislipidemias en la 

población en estudio, siendo esta de un 64% en el total del periodo. La 

población evaluada con este factor corresponde al 67%. 

 

 

 

N: 148 (67%)  
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Tabla 9. Distribución de  personas con niveles alterados de lípidos de 

los participantes del taller de ejercicio físico por año y total. 

Año 2011 2012 2013 Total 

Lípidos sanguíneos n % N % n % n % 

         

Colesterol LDL aumentado 33 55 27 59 38 76 98 64 

Colesterol total aumentado 35 49 31 55 42 57 108 54 

Triglicéridos aumentados 34 47 30 47 42 48 106 47 

Colesterol HDL disminuido 34 32 30 50 40 38 104 39 

 

Para desglosar la prevalencia de dislipidemia según los lípidos alterados, se 

evaluaron por separado cada uno de ellos, observándose en la tabla 9 la alta 

prevalencia de personas con niveles de colesterol LDL aumentado con un 64%, 

seguido del colesterol total aumentado con un 54%, luego los triglicéridos 

aumentados con un 47% y el colesterol HDL disminuido con un 39% en el 

periodo de estudio. Cabe destacar que en el año 2013 el colesterol LDL 

aumentado superó el 70% de la prevalencia, siendo este colesterol el más 

prevalente por año y total. Para los niveles alterados de lípidos sanguíneos se 

evaluaron el 67% de las personas de la población, ya que eran las únicas que 

poseían  los exámenes del perfil lipídico que se les solicitó al ingreso del taller.  
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Gráfico 8. Distribución de los niveles alcanzados en el test de 

condición física en los participantes del taller de ejercicio físico por 

año y total. 
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Para este análisis se evaluó el 67% de la población total en el periodo de 

estudio. En el gráfico 8 se observa que el mayor porcentaje de personas obtuvo 

un nivel de buena condición física con un 67%, seguida de regular condición 

física  con un 27%. Según año de ingreso al taller de ejercicio físico se muestra 

la misma distribución que en el periodo completo de estudio, siendo el nivel de 

mala condición física, obtenido por menos del 10% de los participantes y en 

último lugar el nivel de muy bueno, sólo obtenido el año 2012 por una persona. 

Como se aprecia en la tabla 10, la clasificación de las personas según los 

factores de riesgo cardiovasculares (Ministerio de Salud de Chile, Guía de 

implementación del enfoque de riesgo en el Programa de Salud 

Cardiovascular. 2002), muestra que el 90% de las personas está en la 

categoría de los factores de riesgo mayores según edad y sexo,  

correspondiendo a hombres con edad mayor o igual a 45 años y mujeres post 

menopausia (49 años de promedio en Chile49), siendo este un factor de riesgo 

no modificable. El 76% de la población presenta hipertensión arterial, el 37% de 

la población tiene diabetes y el 64% posee dislipidemia, siendo estos últimos 

factores de riesgo modificables.  

 

N: 148 (67%)  
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Tabla 10. Clasificación de la población según factores de riesgo 

cardiovasculares encontrados en el total del periodo. 

Factores de riesgo mayores n Porcentaje Categoría  

Hombre >= 45 años y mujer post 

menopausia = 49 años.  

218 90% No modificables  

Hipertensión arterial 221 76% Modificables  

Dislipidemia 148 64% Modificables 

Diabetes  221 37% Modificables  

Enfermedad cardiovascular 221 2,3% No modificable 

Factores de riesgo condicionantes    

Obesidad  207 55% Modificables  

Obesidad abdominal 146 97% Modificables  

 

Según la clasificación de los factores de riesgo condicionantes se encuentra la 

obesidad  en un 55% de la población y la obesidad abdominal en un 97% de la 

población, siendo estos últimos factores posibles de modificar. Estos últimos 

factores de riesgo fueron medidos en un 94% de la población para la obesidad 

y en un 66% para obesidad abdominal. 

Tabla 11. Clasificación de la población según factores de riesgo 

cardiovasculares encontrados según año de ingreso al taller.  

Factores de riesgo mayores n 2011 2012 2013 

Hombre >= 45 años y mujer post 

menopausia 
218 87% 88% 93% 

Hipertensión arterial 221 83% 71% 74% 

Diabetes 221 38% 33% 40% 

Dislipidemia 148 69% 55% 64% 

Enfermedad Cardiovascular 221 6% 5% 4% 

Factores de riesgo condicionantes     

Obesidad 207 64% 50% 52% 

Obesidad abdominal 146 100% 100% 93% 
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La tabla 11 muestra que según año de ingreso de los participantes al taller de 

ejercicio físico, existe un aumento del factor de riesgo de edad y sexo.  La 

hipertensión arterial, la diabetes, dislipidemia y obesidad con una leve baja en 

la prevalencia del año 2012. Cabe destacar que para todos los años la 

obesidad abdominal es aproximadamente en el 100% de los participantes, 

siendo este el factor más prevalente por año y total, siempre considerando que 

fue evaluada en un 66% de la población en estudio. 
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IX. DISCUSIÓN. 

 

El objetivo general del presente estudio fue describir epidemiológicamente a los 

participantes que inician el  “Programa de actividad física para la prevención y 

control de los factores de riesgo cardiovasculares” del CESFAM de Maipú en el 

periodo 2011-2013.  

El mayor porcentaje de personas inscritas al taller de ejercicio físico en el 

periodo completo de estudio que va desde el año 2011 al 2013, fueron mujeres 

con un 94% versus los hombres con un 6% y a pesar de que en el año 2012 

hubo un 20 % más de inscritos,  la variación en la distribución porcentual entre 

hombres y mujeres fue constante. Este resultado puede ser explicado, entre 

otros motivos, debido a que las mujeres se preocupan más de su salud y por lo 

tanto ocupan más el sistema de salud que los hombres. En este aspecto Vega 

J. et al (2003) señalan que existe en las mujeres una mayor necesidad de salud 

y una mayor utilización de los servicios de salud que en los hombres50, además 

los hombres trabajan fuera del hogar en un porcentaje mayor que las mujeres, 

por lo que se ven reducidas sus posibilidades de acceder al servicio de salud y 

de participar de los programas que se ofrecen a la comunidad, que además son 

realizados en horario de trabajo habitual, horario poco accesible por las 

personas que trabajan. En este sentido el Instituto Nacional de Estadísticas de 

Chile (INE), explica que la tasa de desocupación laboral es más alta en 

mujeres que en hombres y que además las mujeres presentan una tasa de 

participación laboral mucho menor que la de los hombres51. 

El 50% de la población que ingresa al taller de ejercicio físico se sitúa entre los 

55 y 71 años de edad, lo que indica que un mayor número de individuos  

adultos y adultos mayores ingresan al taller, siendo la población adolescente 

muy escasa. Este escenario se puede explicar, entre otros motivos, por datos 

otorgados por la Organización Panamericana de la Salud (OPS) que indican  

que en la Región de las Américas y el Caribe, se han producido cambios 

demográficos pronunciados, caracterizados por un descenso en las tasas de 

fecundidad y la prolongación paulatina de la esperanza de vida en la segunda 
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mitad del siglo XX y como consecuencia, la proporción de población adulta está 

aumentando, siendo este segmento en el que se consolidan los factores de 

riesgo y se manifiestan las enfermedades52. Otra explicación de este fenómeno 

puede deberse a que el total de la población en estudio pertenece al sistema 

público de atención de salud (FONASA) y de acuerdo a la encuesta de 

Caracterización Socioeconómica CASEN 2011-2013, la población adscrita en 

FONASA aumenta con la edad, es decir, que existe un mayor número de 

personas en edades avanzadas, además el mayor porcentaje de población en 

ISAPRE se concentra en las edades de 21 y 49 años, que corresponden a 

edades con bajo riesgo de enfermar a diferencia de lo que ocurre en FONASA 

que concentra a la población de mayor riesgo53. Esto demuestra claramente 

que el sistema de salud público chileno alberga a las personas de mayor edad 

y con mayor riesgo de enfermar. 

Las enfermedades más prevalentes en esta población son: la hipertensión, las 

reumatológicas y la diabetes. Las cifras de hipertensión y diabetes  se pueden 

explicar debido a que para el ingreso a este taller de ejercicio físico, las 

personas inscritas deben poseer algún factor de riesgo cardiovascular, dentro 

de los cuales está la presencia estas enfermedades, entre otros factores, por 

ello no es de extrañar estos resultados. Otro aspecto relevante de mencionar 

es que a medida que aumenta la edad, la prevalencia de diabetes y de 

hipertensión  aumenta, lo que se refleja en los resultados de la última Encuesta 

Nacional de Salud 2009-201010 ya que esta enfermedad se expresa 

principalmente entre los 55 y 71 años. La Asociación de Diabéticos de Chile 

2006 (ADICH, 2006), por su parte encontró una prevalencia sobre el 50% de 

hipertensión arterial en edades sobre los 45 años54. Con respecto a la alta 

prevalencia de  enfermedades reumatológicas en la población de  este estudio, 

se pone en evidencia que además de los factores de riesgo cardiovasculares 

existen un grupo de enfermedades del sistema musculoesquelético que poseen 

los pacientes. En este aspecto la medición de la prevalencia de estas 

enfermedades  en la ENS 2009-201010 son un fenómeno descubierto 

últimamente y que entrega valiosa información epidemiológica de estos 

problemas de salud, ya que indican una demanda potencial de estas 
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patologías. Este punto es importante de destacar, ya que no sólo se debe 

planificar metodologías acordes a los factores de riesgo cardiovasculares, sino 

que además se deben tomar las precauciones en la ejecución de ejercicios a 

fin de no provocar un deterioro aún mayor en el sistema musculoesquelético.   

La prevalencia de obesidad abdominal se encontró en casi el 100% de los 

participantes del taller de ejercicio físico, pero se debe tomar en consideración 

que fueron evaluados un 66% de la población inscrita, por lo que no se puede 

extrapolar esta afirmación al total de participantes, sin embargo sigue siendo 

una cifra alarmante para los que efectivamente fueron evaluados. Según la 

ENS 2009-201010 existe una alta prevalencia de obesidad abdominal en la 

población chilena, con un 62% y que va en aumento de acuerdo a la edad, este 

último punto considerando que la población en este estudio es principalmente 

adulta sobre los 55 años y adulta mayor, por lo que efectivamente la obesidad 

abdominal es muy prevalente en estas edades. Por otra parte la obesidad 

abdominal al igual que otros factores de riesgo es un criterio para la derivación 

de los pacientes a este programa. 

Con respecto al estado nutricional, Chile ocupa el 6to puesto entre los países 

de la OECD con mayor obesidad55, además  según la ENS 2009-201010 existe 

una alta prevalencia en la población chilena de exceso de peso, lo que agrupa 

a las categorías de sobrepeso, obesidad y obesidad mórbida.  Al igual que 

estos estudios la prevalencia de exceso de peso en este estudio es muy alta, 

superando a los valores nacionales, ya que este factor aumenta con la edad y 

en esta población los pacientes son principalmente personas sobre los 55 

años. Además esta característica corresponde a uno de los factores de riesgo 

por los cuales se derivan los pacientes a este taller de ejercicio físico. Las 

prevalencias nacionales en la ENS 2009-201010 y en la Encuesta de 

Caracterización Socioeconómica Nacional 2013 (CASEN 2013)56 ponen en 

primer lugar al sobrepeso, seguido de obesidad, pero en este estudio llama la 

atención que la categoría de obesidad tiene mayor prevalencia que la de 

sobrepeso. 
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Para los niveles de glicemia en este análisis se evaluaron 102 personas, lo que 

equivale al 46% de la población, por lo que estos resultados obtenidos se 

deben establecer sólo para los evaluados con este parámetro de salud. La ENS 

2009-201010, se enfoca principalmente a los valores de glicemia > o = que 126 

mg/dL considerados como diabetes, estimando una prevalencia de 9,4% a nivel 

nacional, lo que coincide con los resultados en este estudio, que fue de 

alrededor de un 10%. Además la Asociación de Diabeticos de Chile (ADICH, 

2006) en su investigación nacional sobre prevalencia de diabetes, descubrió un 

7,5% de prevalencia en la población54, cifras un poco más baja que este 

estudio. 

A igual que los resultados obtenidos por la ENS 2009-201010 y los resultados 

obtenidos por la ADICH, 200654, existe una alta prevalencia de dislipidemia en 

la población en estudio, en el caso de este estudio las peores cifras están en el 

colesterol LDL en más del 60% de la población, seguido del colesterol total, 

triglicéridos y por último el colesterol HDL disminuido, en cambio según la ENS 

2009-201010 el primer lugar lo ocupa el colesterol HDL disminuido con un 

45,4%, seguido de colesterol LDL, colesterol total y triglicéridos. De todas 

formas las prevalencias en la población en estudio son superiores debido a que 

este antecedente también es un factor de riesgo que los hace calificar para el 

ingreso al taller de ejercicio físico, pero se debe tener presente que para estas 

valoraciones sólo se midió al 67% de la población en estudio, lo que podría 

llevar a conclusiones erróneas 

Con respecto a los resultados obtenidos en la evaluación de la condición física, 

el estudio evidencia como buena capacidad física en la mayoría de las 

personas del taller, este resultado es controversial si analizamos que el 88,6% 

de la población chilena se encuentra en estado de sedentarismo según la ENS 

2009-201010, además Jadue L. et al (1999) en su investigación en factores de 

riesgo en Enfermedades No Transmisibles (ENT), encontró que el 85% de la 

población no realiza ejercicios físicos en su tiempo libre y según el cuestionario 

de Baecke aplicado a la misma población, descubrió que más del 70% de la 

población se clasifica en leve actividad física total57. Este último cuestionario 

entrega un índice de actividad física total, integrando el ejercicio realizado en el 
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tiempo libre, en el trabajo y en actividades deportivas específicas, que clasifica 

a la población en actividad física leve, moderada y severa. Estos resultados 

hacen cuestionar los obtenidos en este estudio y cabría pensar que el test de 6 

minutos para evaluar condición física no fue bien aplicado o la medición de los 

metros alcanzados en el test no es el mejor indicador de capacidad física para 

esta población, ya que en primera instancia este test fue diseñado para evaluar 

la capacidad funcional en pacientes con daño cardiaco y pulmonar, pero se 

comenzó a utilizar en distintos tipos de población por su fácil y practica 

aplicación, además de su bajo costo de aplicación, como lo señala Gatica D. 

(2012)58 en su estudio. Sin embargo, sigue siendo una  prueba submáximal, ya 

que provoca un estrés fisiológico que no demanda el máximo de la capacidad 

aeróbica de un sujeto como indica Alarcón D. y Llantén R. (2006) en su estudio 

en población infantil en Chile59. De cualquier manera, se sugiere replantearse 

esta medición tomando en cuenta las frecuencias cardiacas de inicio, término y 

de recuperación del test (1 minuto después de terminada la prueba), además 

de la talla ajustada a los metros alcanzados, de esta manera se valoraría el 

esfuerzo cardiaco en la actividad y la recuperación del esfuerzo cardiaco 

ajustado a la estatura de cada persona, como se realiza en otras valoraciones 

de la condición física utilizando este test60. Esto permitiría de mejor manera la 

valoración de la condición física, ya que evalúa el esfuerzo y la capacidad de 

recuperación cardiaca, que puede ser comparada con el mismo test al final de 

la intervención para verificar las mejoras en la condición física. 

En la evaluación de los factores de riesgo cardiovasculares, se encontró que el 

90% de las personas tenían edad igual o mayor de 45 años en hombres e igual 

o mayor de 49 años en mujeres, esto se debe, entre otros factores, a que la 

mayor parte de la población en este estudio son personas adultas y adultas 

mayores. Por otra parte, los factores de riesgo cardiovasculares de 

hipertensión, dislipidemia, diabetes, obesidad y obesidad abdominal, fueron 

altos en la población en estudio. Esto es esperable, ya que son parte de los 

requisitos para entrar a este taller de ejercicio físico. Estudios internacionales, 

como el realizado por Hidalgo F. y Tovar  J. (2014) en Colombia, señalan que 

las personas con un mayor riesgo cardiovascular, se encuentran en edades 
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mayores de 40 años, en especial por la presencia de dos o más factores de 

riesgo61.  Resultados similares fueron los obtenidos por Palomo I. et al (2005) 

en Chile, en el cual las personas mayores de 45 años presentaron tres o más 

factores de riesgo62. Además a medida que la edad aumenta surgen 

condiciones que facilitan la aparición de enfermedades cardiovasculares, como 

lo señala Moreno L. et al (2008) en su estudio de factores de riesgo en 

personas adultas en Cuba63.  

Lamentablemente faltan otros factores de riesgo cardiovasculares no 

evaluados en esta población  como la prevalencia de tabaco, antecedentes 

familiares de enfermedad cardiovascular y las cifras de sedentarismo. Lo que 

aportaría información valiosa para determinar con mayor exactitud la situación 

de riesgo cardiovascular de esta población y enriquecer el conocimiento del 

perfil epidemiológico, por lo que se sugiere incorporar estas preguntas en 

futuros estudios. 

Dentro de los factores que podrían mejorar las futuras investigaciones y 

análisis estadístico, se sugiere ser más cautelosos en la medición de las 

variables, protocolizar la recolección y digitalización de la información, ya que 

en ocasiones hubo una cantidad importante de datos faltantes, lo que puede 

llevar a conclusiones sesgadas y por lo cual se debe ser muy cautelosos al 

evaluar las cifras para la toma de decisiones futuras. Se aconseja realizar 

evaluaciones iniciales, de proceso y finales tanto del perfil bioquímico, como de 

las mediciones antropométricas y de condición física para evaluar el impacto de 

la intervención del ejercicio físico en los factores de riesgo CV de la población. 

Alargar el periodo de intervención de 4 meses a 1 año para poder lograr los 

objetivos de salud y psicológico para proporcionar un verdadero cambio del 

estilo de vida de los participantes del taller y realizar seguimientos posteriores a 

fin de perpetuar estos cambios.   

Además se sugiere utilizar cuestionarios estandarizados sobre auto reporte de 

enfermedades, para mejorar la objetividad de los resultados para estas 

variables, ya que con la encuesta oral realizada con la pregunta de “¿cuáles 

habían sido las enfermedades diagnosticadas por su médico tratante?” queda 
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sólo confiar en el recuerdo espontáneo de los pacientes sobre sus 

enfermedades. Además se sugiere, en este aspecto, tener acceso a la ficha 

clínica de los pacientes a fin de pesquisar las enfermedades diagnósticas. 

Se sugiere además planificar estrategias para abarcar aquella población que no 

participa del programa, como los hombres, las personas que trabajan y el grupo 

etario menor de 55 años en el Centro de Salud y en la comunidad que abarca. 

Por lo que podría focalizarse una intervención costo efectiva mejorada de los 

recursos sanitarios, pudiendo evitar los factores de riesgo, interviniendo en la 

prevención en edades tempranas y en horarios accesibles en que pueda 

participar la población trabajadora. 
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X. CONCLUSIÓN. 

 

El perfil epidemiológico encontrado en los participantes del programa 

corresponde a una población principalmente compuesta por mujeres, en que se 

concentra el 50% de la población en un rango etario entre los 55 y 71 años. 

La mayor prevalencia de enfermedades y factores de riesgo en la población en 

estudio fue la hipertensión arterial, las reumatológicas, diabetes, la dislipidemia, 

obesidad abdominal, exceso de peso, edad sobre 45 años en hombres y 

mujeres en edad de menopausia. Dentro de los factores protectores de salud, 

la población presenta una buena condición física en la mayoría de los 

participantes.  

Este estudio descriptivo establece una línea de base de la situación de salud 

en esta población, información que puede en un futuro ser mejorada tomando 

en cuenta las sugerencias referidas para su mejor análisis en otros estudios de 

investigación para la medición del impacto de la intervención a través de 

ejercicio físico sobre los factores de riesgo cardiovasculares.  
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