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Investigación clínica

+RVSLWDOL]DFLRQHV�DVRFLDGDV�DO�GLDJQ³VWLFR�GH�ßEULODFL³Q�
DXULFXODU�HQ�&KLOH��7HQGHQFLD�FUHFLHQWH�HQ�OD�ºOWLPD�G©FDGD�

Mario Ortiz1, Elena Ortiz2, Raimundo Morris1, René Asenjo1, Mauricio Cereceda 1.

Recibido el 23 de mayo 2011 / Aceptado el 3 de octubre de 2011

$QWHFHGHQWHV�� Publicaciones internacionales se-
xDODQ�TXH�ODV�KRVSLWDOL]DFLRQHV�SRU�ÀEULODFLyQ�DXULFXODU�
(FA) están aumentando, lo que tiene importantes impli-
caciones para la salud pública y el cardiólogo. En Chile 
no se dispone de mayor información sobre el problema. 
2EMHWLYR� Estudiar las hospitalizaciones asociadas al 

diagnóstico de FA en Chile.
0pWRGRV� Los egresos hospitalarios con el diag-

nóstico de FA fueron obtenidos del Ministerio de Salud 
�FyGLJR� ,���� )$�� GH� OD� &ODVLÀFDFLyQ� ,QWHUQDFLRQDO� GH�
Enfermedades. Hubo datos disponibles solo para los 
DxRV������DO�������VH�DQDOL]y�JpQHUR��JUXSRV�HWDULRV�\�
regiones del país. Las tasas (T) de egresos hospitalarios 
FRQ�HVWH�GLDJQyVWLFR�SRU��������KDELWDQWHV� �+�� IXHURQ�
calculadas en base a la población proyectada del último 
censo nacional para los años señalados. Para el análisis 
estadístico se utilizó el test de proporsiones de Z.
5HVXOWDGRV� La T total de egreso hospitalario asocia-
GD�DO�GLDJQyVWLFR�GH�)$�HO�DxR��������IXH�GH������������+�

OD�TXH�DXPHQWy�JUDGXDOPHQWH�KDVWD�XQD�7�GH������������
+�HO�DxR�������/DV�7�GH�KRPEUHV�\�PXMHUHV�HO�DxR������
IXHURQ�GH�����\������\�DXPHQWDURQ�KDVWD�����\������������
+�HO�������UHVSHFWLYDPHQWH��(Q�HO�JUXSR�HWDULR�����DxRV�
no se observaron mayores variaciones de las T entre 
ORV�DxRV������\�������(Q�ORV�PLVPRV�SHUtRGRV�ODV�7�HQ�
SDFLHQWHV�GH�������DxRV�IXHURQ�GH�����\������������+��
HQWUH�������DxRV������\�������������+��PLHQWUDV�TXH�HQ�
����DxRV�ODV�7�IXHURQ�GH������\�������������+�UHVSHF-
tivamente. En las regiones I-II-III, las T no presentaron  
variaciones, pero en las regiones X-XII-XII las T au-
mentaron gradualmente en el periodo estudiado (2,3 y 
������������+�ORV�DxRV������\�������UHVSHFWLYDPHQWH��
&RQFOXVLRQHV�� Este trabajo muestra que en 

nuestro país, las H por FA muestran una tendencia 
FUHFLHQWH��FRQ��XQ�LQFUHPHQWR�GH�����HQ�HO�SHULRGR�
HVWXGLDGR��HVSHFLDOPHQWH��HQ������DxRV��\�HQ�ODV�UH-
giones del sur del país. Se requiere profundizar en las 
causas de este aumento.

1) Departamento Cardiovascular, Hospital Clínico, Universidad de 
Chile. 

2) Dirección de Salud Rural, Servicio de Salud de Aysén.

Correspondencia:
Dr. Mario Ortiz 
Departamento Cardiovascular, Hospital Clínico, 
Universidad de Chile, Santos Dumont 999, Santiago. 
Email mortiz@med.uchile.cl
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%DFNJURXQG�� +RVSLWDOL]DWLRQ� IRU� DWULDO� ÀEULOOD-
tion (AF) is reported to be increasing worldwide, be-
coming a cardiovascular health problem. Scarce data 
on this subject is available in Chile.
$LP� To describe hospitalizations related to AF in 

Chile.
0HWKRG�� The discharge diagnosis of AF (ICD 
,���ZDV�REWDLQHG�IRUP�WKH�0LQLVWU\�RI�+HDOWK�UHSRUWV��
2QO\� GDWD� IURP� ����� WKURXJK� �����ZDV� DYDLODEOH��
Gender, age and location (regions) were analyzed. 
A projection derived form the last population census 
ZDV�XVHG�WR�HVWLPDWH�UDWHV�SHU��������SHRSOH�GLVFKDU-
ged with a diagnosis of AF
5HVXOWV� The rate of discharges with a diagnosis 
RI�$)�LQFUHDVHG�IURP�����SHU��������LQ������WR�����
SHU��������LQ�������0DOH�DQG�IHPDOH�UDWHV�ZHUH�����

DQG�����UHVSHFWLYHO\�LQ�������LQFUHDVLQJ�WR�����DQG�����
LQ�������7KH�UDWH�RI�$)�GLVFKDUJH�UHPDLQHG�DSSUR[L-
PDWHO\�FRQVWDQW�IRU�WKRVH�XQGHU����\HDUV�RI�DJH��,Q�
FRQWUDVW��WKH�FRUUHVSRQGLQJ�UDWHV�IRU������DQG������
LQFUHDVHG�IURP�����WR�����IRU�WKRVH�DJHG��������������
WR������IRU�WKRVH�DJHG�������DQG������WR������IRU�WKRVH�
RYHU�����$)�GLVFKDUJH�UDWHV�GLG�QR�YDU\�LQ�5HJLRQV�,�
to III while they increased from 2.3 to 3.5 in regions 
X to XII.
&RQFOXVLRQ��The rate of discharge with a diagno-
VLV�RI�$)�KDV�LQFUHDVHG�LQ�&KLOH�DSSUR[LPDWHO\�����
IURP������WR�������7KLV�SKHQRPHQRQ�LV�PRUH�PDU-
NHG�LQ�WKRVH�RYHU����\HDUV�RI�DJH�DQG�WKRVH�OLYLQJ�LQ�
the southern regions of the country
.H\ZRUGV�� DWULDO� ÀEULOODWLRQ�� KRVSLWDOL]DWLRQ�� HO-

derly.

+RVSLWDOL]DWLRQ�IRU�DWULDO�ßEULOODWLRQ�LQ�FKLOH��D�JURZLQJ�WHQGHQF\�
LQ�WKH�ODVW�GHFDGH

,QWURGXFFLyQ�
/D�ÀEULODFLyQ�DXULFXODU�HV�OD�DUULWPLD�VRVWHQLGD�PiV�FR-

mún encontrada en la práctica clínica estimándose que 
DIHFWD�DO������GH�OD�SREODFLyQ�JHQHUDO�\�VH�FRQVLGHUD��PX\�
SUREDEOH�TXH�HVWD�FLIUD�DXPHQWH�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�HQ�ORV�
SUy[LPRV����DxRV�1. La arritmias está asociada con un bien 
documentado aumento de la morbilidad y mortalidad en-
tre los cuales el accidente vascular cerebral embólico es 
una de las complicaciones mas relevantes 1,2. En concor-
GDQFLD�FRQ�HVWRV�GDWRV�� ODV�KRVSLWDOL]DFLRQHV�SRU�ÀEULOD-
ción auricular han presentado un aumento progresivo en 
países desarrollados  con las consecuentes implicaciones 
de costo para los sistemas de salud 3,4.

(Q�&KLOH��XQ�SDtV�FRQ�DOJXQRV�LQGLFDGRUHV�GHPRJUiÀFRV�
y de salud similares al  de países desarrollados, es posible 
suponer que también estamos  enfrentados a un aumen-
WR�GH�ODV�FLIUDV�GH�ÀEULODFLyQ�DXULFXODU�\�PRUELPRUWDOLGDG�
asociada y, en consecuencia, a un incremento en las hos-
pitalizaciones relacionadas con esta arritmia. No obstante, 
en nuestro país no se dispone de mayor información acer-
ca de la realidad nacional sobre el problema.
El objetivo del presente trabajo fue estudiar las hospitali-
]DFLRQHV�DVRFLDGDV�DO�GLDJQyVWLFR�GH�ÀEULODFLyQ�DXULFXODU�
en Chile.

0pWRGRV��
a) Los datos fueron obtenidos del Departamento de Es-

tadísticas e Información en Salud del Ministerio de Sa-
lud 5. La base de datos de este Departamento fue revisada 
HVSHFtÀFDPHQWH�HQ�FXDQWR�D�ORV�HJUHVRV�KRVSLWDODULRV�FRQ�
HO�GLDJQyVWLFR�GH�ÀEULODFLyQ�DXULFXODU�PHGLDQWH�HO�DQiOLVLV�
GHO�FyGLJR�,�����ÀEULODFLyQ�DXULFXODU��GH�OD�&ODVLÀFDFLyQ�
Internacional de Enfermedades
b) La información de egresos hospitalarios con el diag-

nóstico de esta arritmia,  incluyendo a todo el país, fue 
GLVSRQLEOH�VyOR�SDUD�ORV�DxRV������D������\�FRQVWLWX\H�HO�
período analizado en el presente trabajo. 
F��/RV�HJUHVRV�KRVSLWDODULRV�FRQ�HO�GLDJQyVWLFR�GH�ÀEUL-

lación auricular fueron estudiados en relación a grupos 
etarios, género y regiones de todo el país.
d) Las tasas de egresos hospitalarios con este diagnóstico 
SRU��������KDELWDQWHV��IXHURQ�FDOFXODGDV�HQ�EDVH�D�OD�SR-
EODFLyQ�SUR\HFWDGD�GHO�~OWLPR�FHQVR�QDFLRQDO�����SDUD�ORV�
años señalados.
e) Para el análisis estadístico de las tendencias observa-

das, se utilizó el test de proporciones de Z. El análisis fue 
UHDOL]DGR�FRQ�HO�SURJUDPD�67$7$������

5HVXOWDGRV�
Tasas totales de egresos hospitalarios con el diagnosti-
FR�GH�ÀEULODFLyQ�DXULFXODU
La tasa total de egresos hospitalarios con el diagnósti-
FR�GH�ÀEULODFLyQ�DXULFXODU�HQ�ORV�DxRV�������\������IXH�
GH������������KDELWDQWHV�\�HQ� ORV�DxRV������\������GH�

/VZWP[HSPaHJPVULZ�HZVJPHKHZ�HS�KPHNU}Z[PJV�KL�ÄIYPSHJP}U�H\YPJ\SHY�LU�*OPSL��;LUKLUJPH�JYLJPLU[L�LU�SH��S[PTH�KtJHKH�
6Y[Pa�4��L[�HS�
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�����������KDELWDQWHV��(Q�ORV�DxRV������\������ODV�WDVDV�
IXHURQ� GH� ���� \� ����������� KDELWDQWHV�� UHVSHFWLYDPHQWH�
(Fig.1).

Tasas de egresos hospitalarios con el diagnóstico de 
ÀEULODFLyQ�DXULFXODU�\�JpQHUR
/D�WDVD�GH�HJUHVR�KRVSLWDODULR�GH�ORV��KRPEUHV�HO�DxR������
IXH�GH������������KDELWDQWHV�\�VDOYR�XQ�OHYH�GHVFHQVR�HO�
DxR�������������������SUHVHQWy�XQ�DXPHQWR�JUDGXDO�FRQ�
XQD�WDVD�GH������������KDELWDQWHV�HO�DxR�������/D�WDVD�GH�
ODV�PXMHUHV�HO�DxR������IXH�GH������������KDELWDQWHV�\�HQ�
ORV�DxRV������\������IXH�GH������������\������������UHV-
SHFWLYDPHQWH��(O�DxR������OD�WDVD�IXH�PHQRU�������������
habitantes), pero en los años siguientes se incrementó 
QXHYDPHQWH�KDVWD�XQD�WDVD�GH������������KDELWDQWHV�HO�DxR�
������)LJ�����

Tasas de egresos hospitalarios con el diagnóstico de 
ÀEULODFLyQ�DXULFXODU�\�HGDG
(O�DxR������OD�WDVD�HQ�SDFLHQWHV�GH�HGDG�����DxRV�IXH�
GH������������KDELWDQWHV�\�VH�PDQWXYR�VLQ�PD\RUHV�YDULD-
FLRQHV�FRQ�XQD�WDVD�GH������������KDELWDQWHV�HO�DxR������

�)LJ������/D�WDVD�GH�SDFLHQWHV�GH�������DxRV�HO�DxR������\�
�����IXH�GH������������KDELWDQWHV�\�GH������������HQ�ORV�
DxRV������\�������/DV�WDVDV�IXHURQ�PD\RUHV�HQ�ORV���DxRV�
VLJXLHQWHV�DOFDQ]DQGR�XQD�FLIUD�GH������������KDELWDQWHV�
HO�DxR�������(Q�SDFLHQWHV�GH�������DxRV�HO�DxR������OD�
WDVD�IXH�GH�������������\�VH�PDQWXYR�VLQ�PD\RUHV�YDULD-
FLRQHV�KDVWD�HO�DxR���������������������3RVWHULRUPHQWH�VH�
REVHUYy�XQ�DXPHQWR�JUDGXDO�KDVWD�XQD�WDVD�GH�������������
KDELWDQWHV�HO�DxR�������(Q�HO�JUXSR�HWDULR������DxRV� OD�
WDVD�IXH�GH�������������HO�DxR������\�HQ�ORV�DxRV�VLJXLHQ-
tes presentó un aumento progresivo, particularmente en 
los últimos 3 años del período estudiado, con una tasa de 
������������KDELWDQWHV�HO�DxR�������)LJ�����

Tasas de egresos hospitalarios con el diagnóstico de 
ÀEULODFLyQ�DXULFXODU�\�UHJLRQHV�GHO�SDts
En las regiones del norte del país, I-II-III, la tasa fue de 
�����������KDELWDQWHV�HO�DxR������\�QR�SUHVHQWy�PD\R-
res variaciones en los años siguientes con una tasa similar  
HO�DxR�������)LJ������(Q�OD�,9�\�9�UHJLyQ�OD�WDVD�IXH�GH�
�����������KDELWDQWHV� HO� DxR�������(VWD� WDVD�GLVPLQX\y�
levemente en los 2 años siguientes y aumentó a partir del 
DxR� ����� FRQ� XQD� WDVD� GH� ����������� KDELWDQWHV� HQ� ORV�
DxRV������\�������/D�WDVD�HQ�OD�UHJLyQ�0HWURSROLWDQD�HO�
DxR������IXH�GH������������KDELWDQWHV�\�QR�SUHVHQWy�PD-
yores variaciones en los 4 años siguientes con una tasa 
OHYHPHQWH�PD\RU�HO�DxR������GH�������������3��������KD-
ELWDQWHV��(Q�ODV�UHJLRQHV�9,�9,,�OD�WDVD�IXH�GH������������
KDELWDQWHV�HO�DxR������\�GH������������KDELWDQWHV�HO�DxR�
������/DV�WDVDV�IXHURQ�VLPLODUHV�ORV���DxRV�VLJXLHQWHV�\�
DXPHQWDURQ�D�����\������������KDELWDQWHV�HQ�ORV�DxRV������
\�������UHVSHFWLYDPHQWH��(Q�ODV�UHJLRQHV�9,,,�,;�OD�WDVD�
IXH�GH������������KDELWDQWHV�HO�DxR������\�SUHVHQWy�XQ�
aumento progresivo en los años siguientes hasta una tasa 
GH������������KDELWDQWHV�HO�DxR�������(Q�ODV�UHJLRQHV�GHO�
H[WUHPR�VXU�GHO�SDtV��;�;,�;,,��OD�WDVD�IXH�GH������������

Figura 1
Tasas de hospitalizaciones por FA en Chile

Figura 2
Tasa de hospitalización por FA y género

Figura 3
Tasa de hospitalización por FA y edad

/VZWP[HSPaHJPVULZ�HZVJPHKHZ�HS�KPHNU}Z[PJV�KL�ÄIYPSHJP}U�H\YPJ\SHY�LU�*OPSL��;LUKLUJPH�JYLJPLU[L�LU�SH��S[PTH�KtJHKH�
6Y[Pa�4��L[�HS�
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KDELWDQWHV��HO�DxR������\�������/DV�WDVDV�IXHURQ�PD\RUHV�
HQ�ORV���DxRV�VLJXLHQWH�DOFDQ]DQGR�XQ�FLIUD�GH������������
KDELWDQWHV�HO�DxR�������)LJ�����

'LVFXVLyQ�
Este trabajo muestra que la tasa de hospitalización a 
QLYHO�QDFLRQDO��DVRFLDGD�DO�GLDJQyVWLFR�GH�ÀEULODFLyQ�DX-
ULFXODU��DXPHQWy�GH������������KDELWDQWHV�HO�DxR������D�
�����������HO�DxR�������OR�TXH�FRQVWLWX\H�XQ�DXPHQWR�GH�
����HQ�ORV���DxRV�HVWXGLDGRV��(VWRV�GDWRV�UHSUHVHQWDQ�OD�
primera información nacional sobre las hospitalizaciones 
HQ�UHODFLyQ�D�OD�ÀEULODFLyQ�DXULFXODU�\�VX�LQFUHPHQWR�HQ�OD�
última década. En Norteamérica, el aumento de las hospi-
WDOL]DFLRQHV�FRQ�HO�GLDJQyVWLFR�GH�ÀEULODFLyQ�DXULFXODU�IXH�
reportado hace 2 décadas encontrándose que ellas prác-
WLFDPHQWH�VH�GXSOLFDURQ�HQWUH�ORV�DxRV������\�����3. 
(VWH�DXPHQWR�VH�REVHUYy� WDQWR�HQ�KRPEUHV� �GHVGH����D�
����������� � KDELWDQWHV��� FRPR� HQ�PXMHUHV� �GHVGH� ��� D�
�����������KDELWDQWHV���1XHVWURV� UHVXOWDGRV�VRQ�FRQFRU-
dantes con esos datos en mostrar un aumento, aunque de 
menor magnitud, en hombres y mujeres con tasas también 
similares en ambos géneros. También es concordante que 
OD�SUHYDOHQFLD�GH�KRVSLWDOL]DFLRQHV�SRU�ÀEULODFLyQ�DXULFX-
lar en nuestro medio es claramente mayor en los sucesivos 
grupos etarios y en  todos los años estudiados. El incre-
mento de las tasas de hospitalización a lo largo del tiempo 

es diferente, con solo un leve aumento en los pacientes de 
���D����DxRV�\�XQ�DSUHFLDEOH�LQFUHPHQWR�HQ�SDFLHQWHV�GH�
���R�PiV�DxRV��)LJXUD����
En nuestros resultados llama la atención que las tasas de 
KRVSLWDOL]DFLyQ�SRU�ÀEULODFLyQ�DXULFXODU� VRQ�PD\RUHV�HQ�
las regiones del sur del país (VIII a la XII) en compara-
ción a las regiones del norte (I-II-III) donde, además, no 
VH�REVHUYy�DXPHQWR�GH�ODV�WDVDV�������������KDELWDQWHV�HQ��
ODV�UHJLRQHV�,�,,�,,,��DxRV�������\�������\������������KDEL-
WDQWHV�HQ�ODV�UHJLRQHV�;�;,�;,,�HO�DxR������\������������
KDELWDQWHV�HO�DxR��������7UDEDMRV�UHDOL]DGRV�HQ�(XURSD������
9�\�XQR�HQ�$XVWUDOLD�������KDQ�PRVWUDGR�XQD�PRGHVWD�YD-
ULDFLyQ�HVWDFLRQDO�HQ�OD�RFXUUHQFLD�GH�ÀEULODFLyQ�DXULFXODU�
con tasas de hospitalización algo mayores en los meses de 
invierno. Los factores causales implicados en esos hallaz-
gos no están dilucidados y han sido controversiales��������
2. Se ha señalado que efectos directos o indirectos de las 
bajas temperaturas sobre el sistema cardiovascular pueden 
IDYRUHFHU�OD�RFXUUHQFLD�GH�ÀEULODFLyQ�DXULFXODU�SHUR�WDP-
bién el aumento de comorbilidades más prevalentes en los 
PHVHV�GH�LQYLHUQR�R�FOLPDV�IUtRV��SRGUtD��H[SOLFDU�HO�DX-
mento de las hospitalizaciones 2. 
Las tasas de hospitalización del presente trabajo son infe-

riores a las reportadas en norteamérica 3, 12, 13 y europa 4 lo 
que muy probablemente se debe a subregistro, en nuestro 
PHGLR��GHO�GLDJQyVWLFR�GH�ÀEULODFLyQ�DXULFXODU� HQWUH� ORV�
diagnósticos incluidos en la hoja de egreso hospitalario. 
No obstante, aun con esta limitación, estimamos que es-
tos datos aportan una información de interés y cobertura 
nacional sobre el problema, hasta ahora no disponible en 
nuestro país. 
En conclusión, el presente trabajo muestra que las 
KRVSLWDOL]DFLRQHV� DVRFLDGDV� DO� GLDJQyVWLFR� GH� ÀEUL-
lación auricular en Chile presentaron un aumento 
UHOHYDQWH� HQWUH� ORV� DxRV� ����� \� ������ OR� FXDO� WLHQH�
importantes implicaciones para la salud pública y la 
cardiología nacional. Mayores estudios son necesarios 
para conocer la realidad clínico-epidemiológica de la 
ÀEULODFLyQ�DXULFXODU�HQ�&KLOH��

Figura 4
Tasa de hospitalización por FA y Regiones
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5HVXPHQ�

$QWHFHGHQWHV� Una relación inversa entre estatura 
y riesgo de mortalidad ha sido establecida en estudios 
prospectivos de países desarrollados. Sin embargo, di-
FKD�DVRFLDFLyQ�SUiFWLFDPHQWH�SHUPDQHFH�LQH[SORUDGD�
en sociedades latinoamericanas en rápida transición 
económica y epidemiológica.
'LVHxR��'H�XQ� XQLYHUVR� GH� ������� DGXOWRV� YL-

viendo en el centro urbano de Mostazal, Chile, se 
realizó un estudio de cohorte prospectivo de una 
PXHVWUD�DOHDWRULD�SRQGHUDGD�GH�����VXMHWRV�VHJXL-
GRV�GXUDQWH���DxRV�
0pWRGR��'HVGH������D������VH�HYDOXy�OD�HVWDWXUD�
�SHUFHQWLOHV����\����SRU�VH[R����KLSHUWHQVLyQ��GLDEHWHV��
dislipidemia, obesidad, tabaquismo, consumo de alco-
hol y antecedentes hereditarios de enfermedad cardio-
vascular. El riesgo relativo de mortalidad por cualquier 

causa fue estimado a través de modelos de regresión 
GH�&R[�DMXVWDQGR�SRU�HGDG��VH[R��IDFWRUHV�GH�ULHVJR��
educación e ingreso.  
5HVXOWDGRV��Se observó una relación inversa entre 

la estatura adulta y los factores de riesgo cardiovascu-
lar. En el modelo completamente ajustado el riesgo de 
mortalidad por cualquier causa asociado a la estatura 
IXH������ �,&����������²�������S� WHQGHQFLD����������
Los factores de riesgo cardiovascular tradicionales 
VROR�H[SOLFDURQ�����GH�OD�DVRFLDFLyQ�LQYHUVD�HVWDEOH-
cida entre estatura y mortalidad. 
&RQFOXVLyQ��En sociedades en transición econó-

mica como Chile, la estatura aparece como un factor 
de riesgo independiente de mortalidad.  En esta cohor-
te de adultos chilenos, los factores de riesgo cardio-
YDVFXODU�WUDGLFLRQDOHV�VROR�H[SOLFDURQ�SDUFLDOPHQWH�OD�
relación inversa entre estatura y mortalidad.
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,Z[H[\YH��MHJ[VYLZ�KL�YPLZNV�JHYKPV]HZJ\SHY�`�YPLZNV�KL�TVY[HSPKHK�LU�HK\S[VZ!�7YV`LJ[V�:HU�-YHUJPZJV��*OPSL��
2VJO�,��L[�HS�

%DFNJURXQG� The inverse relationship between 
height and mortality risk has been well established in de-
YHORSHG�FRXQWULHV��EXW�UHPDLQV�SUDFWLFDOO\�XQH[SORUHG�LQ�
Latin American societies. 
6HWWLQJ��&KLOH���������DGXOWV�OLYLQJ�LQ�WKH�XUEDQ�FHQWUH�

of Mostazal.
'HVLJQ��Prospective cohort study of a weighted ran-
GRP�VDPSOH�RI�����VXEMHFWV�IROORZHG�GXULQJ���\HDUV�
0HWKRGV�� +HLJKW� �SHUFHQWLOHV� ��� DQG� ��� E\� VH[��

along hypertension, diabetes, dyslipidemia, obesity, smo-
king, alcohol consumption and hereditary cardiovascu-
lar disease were assessed at baseline. Relative risks of 
DOO�FDXVH�PRUWDOLW\�ZLWK�����FRQÀGHQFH�LQWHUYDOV�ZHUH�
FRPSXWHG� LQ�&R[� UHJUHVVLRQ�PRGHOV�DGMXVWLQJ� IRU�DJH��
gender, cardiovascular risk factors and joint-effects of 
other socioeconomic measures.  

5HVXOWV��$� VLJQLÀFDQW� LQYHUVH� UHODWLRQVKLS� EHWZHHQ�
cardiovascular risk factors and height was observed. The 
ULVN�RI�DOO�FDXVH�PRUWDOLW\�ZDV�����������&,������²�������
S�IRU�WUHQG���������DIWHU�IXOO�DGMXVWPHQWV��7UDGLWLRQDO�FDU-
GLRYDVFXODU�ULVN�IDFWRUV�H[SODLQHG�RQO\�����RI�WKH�DVVR-
ciation for height with mortality risk.    
&RQFOXVLRQV� In this adult cohort, traditional cardio-
YDVFXODU�ULVN�IDFWRUV�RQO\�H[SODLQHG�SDUWLDOO\�WKH�LQYHUVH�
relationship between height and all-cause mortality. Si-
milar to developed countries, in economic transitioning 
societies such as Chile, height is an independent risk fac-
WRU��OLNHO\�UHÁHFWLQJ�GLIIHUHQW�HDUO\�H[SRVXUH�SDWWHUQV�WKDW�
LQÁXHQFH�WKH�KHDOWK�VWDWXV�GXULQJ�WKH�OLIH�FRXUVH�
.H\� ZRUGV�� Cardiovascular risk factors, mortality, 

developing country, early life, heigth, prospective cohort, 
socioeconomic factors.

+HLJKW��DQ�HDUO\�OLIH�SUHGLFWRU�RI�FDUGLRYDVFXODU�ULVN�IDFWRUV�DQG�PRUWDOLW\�
LQ�FKLOHDQ�DGXOWV�7KH�6DQ�)UDQFLVFR�3URMHFW�&RKRUW�6WXG\�

,QWURGXFFLyQ
'LIHUHQWHV� HVWXGLRV� SURVSHFWLYRV� KDQ� LGHQWLÀFDGR� D� OD�

estatura adulta como un predictor independiente de mor-
talidad y enfermedad coronaria������8QD�KLSyWHVLV�SDUD�H[-
plicar esta relación, plantea que la estatura alcanzada es 
XQ�LQGLFDGRU�GH�OD�SRVLFLyQ�HFRQyPLFD�\�GH�OD�H[SRVLFLyQ�
ambiental en la vida temprana, especialmente en la niñez, 
VLHQGR�LGHQWLÀFDGD�HQ�YDULDV�FRKRUWHV�FRPR�SUHGLFWRU�GH�
sobrevida en la vida adulta����. Sin embargo, la generali-
zación de las asociaciones con mortalidad aún es limita-
da. La mayoría de los estudios prospectivos evaluando el 
impacto de las diferentes medidas de posición económica 
han sido conducidos en países desarrollados, caracteriza-
dos por economías más igualitarias11-12 y no en países en 
vías de desarrollo, más desiguales y atravesando una ace-
lerada transición epidemiológica, como es el caso de Chile 
durante las últimas décadas 13. 
(Q�H[SORUDFLRQHV�SUHOLPLQDUHV�HQ�OD�FRKRUWH�GH�6DQ�)UDQ-

cisco de Mostazal (Proyecto San Francisco, PSF), hemos 
LGHQWLÀFDGR�XQD�UHODFLyQ�LQYHUVD�HQWUH�HVWDWXUD��HGXFDFLyQ��
ingreso y varios factores de riesgo cardiovascular �����. En 
esta investigación, analizamos el impacto de la estatura a 
través de un pathway modelling (caminos causales)��, para 

determinar en que medida factores de riesgo conductua-
les y biológicos comunes para enfermedades crónicas del 
DGXOWR��SXHGHQ�H[SOLFDU�ODV�DVRFLDFLRQHV�REVHUYDGDV�HQWUH�
estatura y mortalidad. Nuestra hipótesis en este trabajo es 
que aun cuando la estatura se relaciona inversamente con 
IDFWRUHV�GH� ULHVJR� FDUGLRYDVFXODU�� pVWRV�SXHGHQ� H[SOLFDU�
sólo parcialmente la relación inversa entre estatura y ries-
go de mortalidad por cualquier causa en adultos chilenos. 

0pWRGR
3REODFLyQ
El PSF es un estudio de cohorte prospectivo conduci-

do en San Francisco de Mostazal, con una población de 
�������KDELWDQWHV��(O�PpWRGR�GH�PXHVWUHR�KD�VLGR�GHVFULWR�
detalladamente en publicaciones previas. Brevemente, los 
GDWRV�IXHURQ�UHFROHFWDGRV�D�WUDYpV�GH�H[SORUDFLRQHV�PpGL-
cas, pruebas de laboratorio y encuestas de población apli-
FDGDV�HQ�HO�KRJDU�HQWUH�HQHUR�GH������\�GLFLHPEUH�GH������
HQ�XQD�PXHVWUD�DOHDWRULD�GH������LQGLYLGXRV��/D�WDVD�GH�
UHVSXHVWD�WRWDO�IXH�GH�����SDUD�OD�OtQHD�EDVDO�����6H�H[FOX-
\HURQ�����VXMHWRV�FRQ�HQIHUPHGDG�FDUGLRYDVFXODU�R�FUy-
nica terminal documentada y con datos incompletos en la 
OtQHD�EDVDO�R�GXUDQWH�VHJXLPLHQWR������VXMHWRV�HQ�HGDGHV�
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H[WUHPDV�����\�!���DxRV�IXHURQ�H[FOXLGRV��SHUPLWLHQGR�
con ello minimizar el efecto de las tendencias seculares 
recientemente observadas en el aumento de la estatura en 
Chile ����/D�PXHVWUD�ÀQDO�IXH�GH�����VXMHWRV�DSDUHQWHPHQ-
te sanos en la línea basal, la que ponderada por los pesos 
muestrales del PSF 19, es representativa de una población 
GH��������DGXOWRV��

Procedimientos
6H�REWXYR� LQIRUPDFLyQ�GHPRJUiÀFD�� VRFLDO�\�HFRQyPL-

ca a través de cuestionarios aplicados en la línea basal 
del estudio durante una visita al hogar de cada individuo. 
Una descripción detallada de las mediciones de posición 
socioeconómica (educación e ingreso) ha sido descrita en 
una publicación reciente ��. 

El peso y la estatura de cada participante fueron medidos 
directamente con el sujeto descalzo, utilizando báscula y 
HVWDGLyPHWUR�FDOLEUDGR�D�����NJ�\�����FP��6H�FDOFXOy�HO�
tQGLFH�GH�PDVD�FRUSRUDO��,0&��SDUD�FXDQWLÀFDU�OD�REHVL-
dad general. La estatura fue categorizada en tres niveles 
GH�DFXHUGR�D�ORV�SHUFHQWLOHV����\����HVSHFtÀFRV�SDUD�FDGD�
VH[R��(O�WDEDTXLVPR�IXH�HYDOXDGR�D�WUDYpV�GH�OD�SUHVHQFLD�
del hábito y el número de cigarrillos fumados por día. El 
consumo de alcohol fue evaluado a través de la Encuesta 
Breve del Beber Anormal (EBBA) [21]. El diagnóstico 

de hipertensión arterial, dislipidemia y diabetes se realizó 
siguiendo recomendaciones internacionales 22-24. Todas 
las muestras sanguíneas fueron recolectadas bajo técnicas 
HVWiQGDU��VH�SURFHVDURQ�\�DQDOL]DURQ�HQ�HO�ODERUDWRULR�GHO�
centro de salud municipal de Mostazal.

Seguimiento
Los participantes fueron seguidos a través de entrevistas 

y registros de atención médica. El tiempo de seguimiento 
para eventos incidentes de mortalidad fue determinado por 
el número de días entre la encuesta de la línea basal y el día 
de la muerte, último contacto, o la fecha límite del 31 de 
HQHUR�������OR�TXH�RFXUULHUD�SULPHUR��/DV�FDXVDV�GH�PRUWD-
OLGDG�IXHURQ�GHWHUPLQDGDV�D�WUDYpV�GH�FHUWLÀFDGRV�RÀFLDOHV�
de muerte del registro civil chileno según el método des-
crito en otro lugar 25. 

Análisis estadístico
/RV�GDWRV�FRQWLQXRV�IXHURQ�H[SUHVDGRV�FRPR�PHGLDV����

desviaciones estándar o alternativamente como medianas 
y rangos intercuartílicos. Se utilizaron correlaciones de 
3HDUVRQ�SDUD�H[SORUDU�OD�UHODFLyQ�HQWUH�ODV�FDUDFWHUtVWLFDV�
de la línea basal, ANOVA para evaluar las diferencias de 
media entre categorías de estatura y prueba de X2 para 
diferencias entre proporciones.  Para describir las tenden-
cias de sobrevida y el tiempo libre de eventos, se utilizaron 

Tabla 1. Distribución de factores de riesgo de acuerdo a 
categorías de estatura en adultos chilenos participantes del estudio de cohorte de San Francisco de Mostazal.

Factores de riesgo

Grupo de estatura*†
Baja              Media Alta
396 (5749)          201 (2949) 198 (2905)

Total
795

(11600)

p- 
value para 
tendencia 

Tabaquismo % 

Alcohol % 

Educación Alta              

(> 12 años) % 

Bajo ingreso          

(primer cuartil) % 

Hipertensión % 

Diabetes % 

IMC (kg/m2) 

Colesterol Total (mg/dl) 

LDL-Colesterol (mg/dl) 

HDL-Colesterol (mg/dl) 

Triglicéridos (mg/dl) 

Historia Familiar ECV % 

26,1  33,0   33,2  29,6  0,01

27,9  21,0   23,1  25,0  0,001

9,2  15,1   18,5  13,0  0,001

30,1  25,5   20,7  26,6  0,001

34,0  31,4   28,4  31,9  0,001

6,3  2,8   4,7  5,1  0,001

27,1 ± 4,8  27,2 ± 5,0   25,9 ± 4,6  26,7 ± 4,8  0,001

200 ± 27  195 ± 28   189 ± 26  195 ± 28  0,001

132 ± 24  128 ± 23   124 ± 21  129 ± 23  0,001

43 ± 6  41 ± 5   41 ± 5  42 ± 6  0,001

128 ± 52   127 ± 52   124 ± 44  127 ± 51  0,001

48,0   51,3   40,4  47,0  0,01

ECV = enfermedad cardiovascular; IMC = índice de masa corporal; LDL/HDL = lipoproteína de baja/alta densidad.
* La estatura fue categorizada en cm de acuerdo con los percentiles 50 y 75 por sexo. Hombres: baja < 167 cm; media 167 – 172 cm y 
alta >172 cm. Mujeres: baja < 155 cm; media 155 – 163 cm y alta > 163 cm.
† El número en paréntesis representa el tamaño de la población ponderada (Nw ) calculado a partir de los pesos muestrales por edad y 
sexo basado en datos censales.
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curvas log de Kaplan Meier por categorías de estatura ��. 

El riesgo relativo (Hazard Ratio, HR) de mortalidad con 
LQWHUYDORV�GH�FRQÀDQ]D��,&��GH������IXH�HVWLPDGR�D�WUD-
YpV�GH�PRGHORV�GH�UHJUHVLyQ�GH�&R[�SDUD�FDWHJRUtDV�GH�
LQFUHPHQWR�HQ�OD�HVWDWXUD�EDVDGDV�HQ�ORV�SHUFHQWLOHV����\�
���HVSHFtÀFRV�SDUD�FDGD�VH[R��JUXSR�GH�UHIHUHQFLD�������
FP�SDUD�KRPEUHV�\������FP�SDUD�PXMHUHV���6H�XWLOL]y�XQD�
técnica de regresión de caminos causales o pathways mo-
delling. La hipótesis antecedente o inicial supone que las 
categorías de individuos de estatura media y alta presenta-
ran un menor riesgo de mortalidad respecto de la categoría 
más baja. En el modelo 1, se evalúa la hipótesis inicial 
de una asociación inversa,  entre estatura el efecto de la 
HGDG�\�VH[R��(Q�HO�PRGHOR���FRQWURODQGR�SRU�HGDG�\�VH[R��
se evalúa el efecto de los factores de riesgo biológicos y 
conductuales: IMC, hipertensión arterial, colesterol total, 
LDL-colesterol, HDL-colesterol, triglicéridos, diabe-
tes, antecedentes hereditarios de muerte por enfermedad 
cardiovascular, tabaquismo y consumo de alcohol. En el 
modelo 3 se agregan otras medidas socioeconómicas ta-
les como ingreso y educación. Finalmente, se utiliza un 
WpUPLQR�RUGLQDO�OLQHDO�������\����HQ�FDGD�FDWHJRUtD�GH�HV-
WDWXUD�SDUD�HVWLPDU�HO�S�YDOXH�GH�OD�WHQGHQFLD�\�FXDQWLÀFDU�
OD�IUDFFLyQ�SRUFHQWXDO�GH�OD�UHODFLyQ��FDPELR�HQ�FRHÀFLHQ-
te ȕ��HQWUH�HVWDWXUD�\�PRUWDOLGDG�TXH�HV�H[SOLFDGD�SRU�ORV�
otros factores de riesgo. 
 
5HVXOWDGRV
/D�HGDG�SURPHGLR�GH� ORV�SDUWLFLSDQWHV� IXH�������������
DxRV�����D������/D�PHGLD�GH�HVWDWXUD�IXH�������������FP�

SDUD�KRPEUHV�\�������������FP�SDUD�PXMHUHV��
La estatura mostró una correlación inversa con la edad 
�U� �������S��������\�XQ�FRHÀFLHQWH�GH�FRUUHODFLyQ�SDU-
FLDO�SRVLWLYR�DMXVWDGR�SRU�HGDG�FRQ�OD�HGXFDFLyQ���U� ������
S��������\�HO�LQJUHVR��U� ������S��������
/RV�JUXSRV�GH�HVWDWXUD�HQ�PXMHUHV�IXHURQ�������FP��EDMR���
��������FP��PHGLR��\�!����FP��DOWR���(Q�ORV�KRPEUHV��
HVWRV�JUXSRV�IXHURQ������FP����������FP�\�!����FP��/D�
tabla 1 muestra las características y la distribución de los 
factores de riesgo para los individuos en cada categoría. 
Se observó que el grupo más bajo, comparado con el gru-
SR�PiV�DOWR��H[KLELy�PHQRU�HGXFDFLyQ�H�LQJUHVR�\�PD\RU�
prevalencia de consumo de alcohol, hipertensión arterial, 
diabetes e historia familiar de enfermedad cardiovascular. 
5HVSHFWR�DO�SHUÀO�GH�OtSLGRV��ORV�LQGLYLGXRV�PiV�EDMRV�H[-
hibieron mayores niveles de colesterol total, LDL-coles-
terol y triglicéridos que los individuos de mayor estatura. 
(O�JUXSR�GH�PD\RU�HVWDWXUD�H[KLELy�PD\RU�SUHYDOHQFLD�GH�
tabaquismo y una menor media de HDL-colesterol. 
'XUDQWH�XQ�SHUtRGR�GH�VHJXLPLHQWR�GH���DxRV��SURPHGLR�
�����������DxRV���RFXUULHURQ����HYHQWRV�IDWDOHV��/DV�FDX-
VDV�GH�PXHUWH�HQ�HVWD�FRKRUWH�GH�DFXHUGR�FRQ�HO�&,(�����
siguieron un patrón similar al observado en el país para el 
período de estudio. Las tres principales fueron enferme-
GDGHV�FDUGLRYDVFXODUHV��������WXPRUHV�PDOLJQRV�������\�
HQIHUPHGDGHV�UHVSLUDWRULDV��������(Q�OD�ÀJXUD����ODV�FXU-
vas de Kaplan-Meier mostraron una tendencia gradual y 
escalonada de mortalidad prematura para estatura (p-value 
ORJ�WDQN�WHVW���������VLHQGR�PHQRU�SDUD�ORV�VXMHWRV�PiV�
altos ��.  
La tabla 2 muestra el riesgo de mortalidad para cada 

;HISH����9PLZNV�YLSH[P]V�JVU�PU[LY]HSV�KL�JVUÄHUaH�KL� ���WHYH�L]LU[VZ�KL�TVY[HSPKHK�
basados en categorías de estatura.

Categoría n† Riesgo Crudo Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Estatura

F: < 155 cm; M: < 167cm 396 (5749)  1,0 1,0 1,0  1,0

F: 155 – 159 cm;                 

M: 167 – 172 cm 201 (2949)  0,53 (0,44 – 0,64) 0,77 (0,64 – 0,93) 0,74 (0,61 – 0,90) 0,75 (0,61 - 0,92)

F: > 159 cm; M > 172 cm. 198 (2905)  0,23 (0,17 – 0,30) 0,64 (0,49 – 0,85) 0,58 (0,44 – 0,77) 0,59 (0,44 - 0,78)

p para la tendencia   <0,001 <0,01 <0,01 <0,01

5LHVJRV�UHODWLYRV��55V��VH�UHÀHUHQ�D�ORV�FRFLHQWHV�GH�ULHVJR�REWHQLGRV�D�SDUWLU�GH�PRGHORV�GH�UHJUHVLyQ�SURSRUFLRQDO�GH�&R[��
F / M = mujeres / hombres
��(Q�SDUpQWHVLV�WDPDxR�SRQGHUDGR�SRU�VH[R���\�HGDG���SHVRV�HVSHFtÀFRV�GH�OD�PXHVWUD�EDVDGRV�HQ�GLVWULEXFLyQ�JHRJUiÀFD�\�GDWRV�GH�
censo.
0RGHOR����DMXVWDGR�SRU�HGDG��OLQHDO��FXDGUiWLFD�\�!���DxRV��\�VH[R�
0RGHOR����DMXVWDGR�SRU�HGDG��OLQHDO��FXDGUiWLFD�\�!���DxRV���VH[R��,0&��KLSHUWHQVLyQ�DUWHULDO��FROHVWHURO�WRWDO��/'/�FROHVWHURO��+'/�
colesterol, triglicéridos, diabetes, antecedentes hereditarios de muerte por enfermedad cardiovascular, tabaquismo y consumo de alcohol.
0RGHOR����DMXVWDGR�SRU�HGDG��OLQHDO��FXDGUiWLFD�\�!���DxRV���VH[R��,0&��KLSHUWHQVLyQ�DUWHULDO��FROHVWHURO�WRWDO��/'/�FROHVWHURO��+'/�
colesterol, triglicéridos, diabetes, antecedentes hereditarios de muerte por enfermedad cardiovascular, tabaquismo, consumo de alcohol, 
nivel de educación e ingreso económico.
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categoría de estatura, utilizando como referencia el gru-
po inferior. En la relación cruda se observó un gradiente 
GRVLV�UHVSXHVWD�SURWHFWRU��$O�LQFOXLU�OD�HGDG�\�HO�VH[R��PR-
delo 1), las asociaciones se atenuaron, pero mantuvieron 
una relación dosis-respuesta inversa con la mortalidad. Al 
analizar el impacto de los factores de riesgo (modelo 2), 
HO�FRHÀFLHQWH�ȕ�DMXVWDGR�SRU�HGDG�VH�PRGLÀFy�GH��������
�PRGHOR����D���������PRGHOR����GH�PDQHUD�TXH�����GH�
OD�UHODFLyQ�HQWUH�HVWDWXUD�\�PRUWDOLGDG�HVWXYR�LQÁXHQFLDGD�
por las diferencias en estos factores de riesgo. Por cada 
LQFUHPHQWR� HQ� OD� FDWHJRUtD� GH� HVWDWXUD� VH� HVWLPy� ����
PHQRU�ULHVJR�GH�PRUWDOLGDG��+5� ������,&�������²�������
S����������(Q�HO�PRGHOR�FRPSOHWDPHQWH�DMXVWDGR��PRGHOR�
3), que incluyó el efecto conjunto de todos los factores de 
riesgo junto con la educación y el ingreso, las asociaciones 
se mantuvieron sin cambios relevantes. Los grupos de es-
WDWXUD�PHGLD�\�DOWD�WXYLHURQ�UHVSHFWLYDPHQWH�����\�����
menor riesgo de morir por cualquier causa comparados 
con el grupo de menor estatura. 

'LVFXVLyQ
En este análisis de una cohorte de adultos chilenos segui-
GRV�GXUDQWH���DxRV��VH�HVWDEOHFLy�TXH�OD�HVWDWXUD�SUHVHQWD�
una relación inversa y graduada con el riesgo de mortali-
dad por cualquier causa. Corroborando nuestra hipótesis 
de trabajo, establecimos que esta relación fue indepen-
diente de factores de riesgo cardiovascular tradicionales. 
(VWRV� UHVXOWDGRV� H[WLHQGHQ� ODV� REVHUYDFLRQHV� GH� SDtVHV�
desarrollados a un país latinoamericano en transición eco-
nómica y epidemiológica como es el caso de Chile.
Nuestros hallazgos son consistentes con estudios de otras 

cohortes. En un trabajo de revisión sistemática y meta-

análisis publicado recientemente, Paajanen et al. �� esti-
PDURQ�XQ�ULHVJR�UHODWLYR�GH�������,&�����������²�������
SDUD�PRUWDOLGDG�SRU�FXDOTXLHU�FDXVD�\�������,&�����������
²�������SDUD�HQIHUPHGDG�FRURQDULD�DVRFLDGR�D�OD�FDWHJRUtD�
de más baja estatura. Si calculamos el inverso del ries-
go relativo para el incremento de estatura en la cohorte 
del PSF, el grupo de menor estatura presentó un riesgo 
GH�PRUWDOLGDG�GH�������,&��������������������HV�GHFLU��XQ�
tamaño de efecto muy similar. No ha sido posible evaluar 
aún el tamaño de efecto para enfermedad coronaria en el 
PSF, ya que se requiere un mayor número de eventos car-
diovasculares.
(Q�HO�SUHVHQWH�HVWXGLR������GH�OD�DVRFLDFLyQ�HQWUH�HVWD-
WXUD�\�PRUWDOLGDG�SRU�FXDOTXLHU�FDXVD�IXH�H[SOLFDGR�SRU�
la presencia de los principales factores de riesgo cardio-
vascular de la vida adulta tales como hipertensión arterial, 
diabetes, dislipidemia, obesidad, tabaquismo, consumo de 
alcohol y antecedentes hereditarios de enfermedad car-
diovascular. Sin embargo, aun pensando que los sujetos 
PiV�EDMRV�VRQ�ORV�TXH�SUHVHQWDQ�XQ�SHRU�SHUÀO�GH�ULHVJR�
cardiovascular, el resto de la asociación observada no fue 
H[SOLFDGD�SRU�GLIHUHQFLDV�HQ�HVWRV�IDFWRUHV�GH�ULHVJR��VXJL-
ULHQGR�TXH�H[LVWHQ�RWURV�PHFDQLVPRV�FDXVDOHV��/RV�HIHF-
tos independientes que hemos observado para educación 
en un estudio previo 21 y los hallazgos aquí relacionados 
FRQ�OD�HVWDWXUD��HVWDUtDQ�DPERV�UHÁHMDQGR�HO�LPSDFWR�GH�ODV�
condiciones socioeconómicas en la vida temprana, pues 
DPEDV�YDULDEOHV�VRQ�UHFRQRFLGDV�FRPR�XQ�SURGXFWR�GH�H[-
posiciones en las primeras décadas de la vida �����. 
Desde la perspectiva de su plausibilidad biológica, la es-
WDWXUD�DFWXDUtD�FRPR�XQ�PDUFDGRU�ELROyJLFR�LQHVSHFtÀFR�
LQÁXHQFLDGR�SRU�OD�LQWHUDFFLyQ�HQWUH�HO�SRWHQFLDO�JHQpWL-
FR� GH� FUHFLPLHQWR� \� H[SRVLFLRQHV� DPELHQWDOHV� DGYHUVDV�
tales como enfermedades infecciosas, malnutrición, po-
bres circunstancias socioeconómicas y estrés psicológico 
crónico durante los períodos sensibles de crecimiento ����. 
De acuerdo con el enfoque epidemiológico del curso de 
la vida, cada factor de riesgo o factor protector, afecta en 
mayor o menor medida, según la etapa del curso de la vida 
HQ�HO�TXH�VH�KDFH�SUHVHQWH��LQÁX\HQGR�HQ�HO�HVWDGR�GH�VDOXG�
SRVWHULRU��(Q� OD�ÀJXUD����SUHVHQWDPRV�XQ�HVTXHPD�SDUD�
LOXVWUDU�HQ�HO� WLHPSR� ORV�SHULRGRV�FUtWLFRV�GH�H[SRVLFLyQ�
TXH�UHSUHVHQWD�OD�HVWDWXUD��/DV�H[SRVLFLRQHV�RFXUULGDV�HQ�
períodos de tiempo críticos de desarrollo y crecimiento, 
incluyendo la vida en útero, la infancia y la niñez tempra-
na, serían períodos en los que se programa el estado de sa-
lud futuro por mecanismos que están siendo investigados. 
$XQTXH�VH�KD�HVWLPDGR�TXH�DO�PHQRV�����GHO�IHQRWLSR�

ponderal es determinado genéticamente 29, es reconocido 
TXH�HO�DPELHQWH�MXHJD�XQ�SDSHO�FODYH�HQ�OD�H[SUHVLyQ�GH�
este fenotipo. Las tendencias seculares en el aumento de 

Figura 1

Curvas de sobrevida log de Kaplan Meier para categorías estatura. 
La estatura fue categorizada en cm de acuerdo con los percentiles 50 
y 75 por sexo. Hombres: baja < 167cm; media 167 – 172 cm y alta 
>172 cm. Mujeres: baja < 155 cm; media 155 – 163 cm y alta > 163 
cm. (Adaptado de Koch E et al. Ann Epidemiol 2010;20:487-92)  
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Figura 2

(Q�HO�HQIRTXH�GHO�FXUVR�GH�OD�YLGD�OD�HVWDWXUD�UHÁHMD�XQ�SHUtRGR�FUtWLFR�GH�FUHFLPLHQWR�TXH�YD�GHVGH�OD�YLGD�LQWUD-
uterina, el primer año y la infancia hasta los 6 años. Los factores de exposición temprana durante esta etapa, 
DFWXDUDQ�DQWHV�HQ�OD�FDGHQD�FDXVDO�GH�HQIHUPHGDG�FDUGLRYDVFXODU�\�PRUWDOLGDG��VLPXOWiQHDPHQWH�LQÁXHQFLDQGR�
la aparición de factores de riesgo en la vida adulta (obesidad abdominal, hipertensión, diabetes, dislipidemia 
\�IDFWRUHV�LQÁDPDWRULRV��SUHGLVSRVLFLyQ�D�HQIHUPHGDG��IDFWRUHV�HVWUXFWXUDOHV�UHODFLRQDGRV�FRQ�HO�EDMR�WDPDxR�
FRUSRUDO��\�ÀQDOPHQWH�VREUHYLGD�DGXOWD�

la estatura promedio en diferentes poblaciones conforme 
mejoran las condiciones de vida �� apoyan esta conjetura 
TXH�LQFOXVR�VH�H[WLHQGH�D�ODV�VRFLHGDGHV�PiV�DYDQ]DGDV��
sugiriendo que el potencial genético de crecimiento no ha 
sido aún alcanzado en países desarrollados. Las circuns-
tancias ambientales desfavorables para el desarrollo en la 
vida temprana (gestación y niñez), determinarían que el 
nivel de estatura alcanzado por el individuo sea inferior 
DO�TXH�YLHQH�GHÀQLGR�SRU�VX�SRWHQFLDO�JHQpWLFR��$GLFLR-
nalmente, la estatura alcanzada y el riesgo de enfermedad 
en la vida adulta, pueden ser simultáneamente determina-
dos por programación fetal debido a un ambiente materno 
adverso durante el período de gestación 31. Simultánea-
mente, estas circunstancias adversas tempranas progra-
marían el nivel de salud y riesgo de mortalidad futura por 
PHFDQLVPRV�WDOHV�FRPR�XQ�GHVIDYRUDEOH�SHUÀO�GH�ULHVJR�
LQÁDPDWRULR� 32 y metabólico incluyendo hipertensión 33, 
diabetes 34 y obesidad abdominal 19,34��XQD�PD\RU�FDUJD�
arteriosclerótica en un terreno vascular coronario de me-
nor tamaño �������PHQRU�IXQFLyQ�\�FDSDFLGDG�SXOPRQDU���� y 
mayor labilidad hemodinámica por características estruc-
turales del árbol vascular en sujetos con baja estatura ��.
Como observamos en este estudio, la cohorte de más baja 

estatura tiene a su vez menor educación y menor ingreso 
económico. Este hallazgo no es sorprendente, pues la es-
tatura es considerada también un importante indicador de 
desarrollo económico y desigualdad social �� y en Chile 
se ha observado que la pobreza es un importante deter-
minante de las diferencias de estatura entre los grupos so-
cioeconómicos ��. No obstante un proceso de desarrollo 
sostenido y una economía formal bien asentada, con un 
LQJUHVR�SHU�FDSLWD�VREUH�ORV�������GyODUHV�R�VREUH��������
si consideramos el valor de paridad de compra (ppp), Chi-

OH�D~Q�SHUPDQHFH�FRQ�GHVLJXDOGDGHV�VLJQLÀFDWLYDV�HQ�OD�
distribución del ingreso fuertemente concentrado en el 
quintil superior ���²FRHÀFLHQWH�*LQL�GH������39- y tiene un 
pasado reciente de malnutrición y pobreza ��. Podemos 
suponer por tanto que una parte importante de los parti-
FLSDQWHV�GH�OD�FRKRUWH�GHO�36)�QDFLGRV�DQWHV�GH������HV-
WXYR�H[SXHVWD�D�FLUFXQVWDQFLDV�GH�YLGD�DGYHUVDV�GXUDQWH�OD�
niñez que afectaron su desarrollo y crecimiento. La nula 
asociación entre ingreso y mortalidad en esta cohorte pu-
blicada previamente ����� y la asociación inversa entre esta-
tura y mortalidad descrita en este estudio, sugieren que las 
mejores circunstancias materiales de la vida actuales son 
LQVXÀFLHQWHV� SDUD�PHMRUDU� OD� VREUHYLGD� GH� JHQHUDFLRQHV�
H[SXHVWDV�D�FLUFXQVWDQFLDV�DGYHUVDV�GXUDQWH�OD�YLGD�WHP-
prana y que aún pueden estar siendo afectadas por las des-
LJXDOGDGHV�DFWXDOHV��(VWR�HVWDUtD�VLHQGR�UHÁHMDGR�SRU�ODV�
cohortes de adultos chilenos con baja educación y estatura 
que presentan menor sobrevida y más factores de riesgo. 
Por otra parte, la reciente tendencia secular observada en 
el incremento de la estatura �� y el nivel de educación �� en 
&KLOH��DPEDV�UHÁHMR�GH�XQ�SURJUHVLYR�PHMRUDPLHQWR�GH�ODV�
condiciones de vida en la niñez, estarían impactando favo-
UDEOHPHQWH�HQ�OD�VREUHYLGD��(VWR�HVWDUtD�VLHQGR�UHÁHMDGR�
por las cohortes con mayor educación y estatura, quienes 
presentan mayor sobrevida y menos factores de riesgo. 
Así, tomados en conjunto, los hallazgos de este y nuestros 
estudios previos ����������� sugieren que las intervenciones 
preventivas sobre el desarrollo en las etapas más tempra-
nas de la vida pueden tener un enorme potencial para la 
salud pública.

/LPLWDFLRQHV
Es conocido que la estatura y las enfermedades cróni-
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&RPSDUDFL³Q�GH�ORV�FRVWRV�UHDOHV�DQXDOHV�DVRFLDGRV�DO�
PDQHMR�DPEXODWRULR�GH�SDFLHQWHV�KLSHUWHQVRV�GHO�SURJUDPD�

FDUGLRYDVFXODU�HQ�HO�+RVSLWDO�&RPXQLWDULR�GH�%XOQHV�FRQ�HO�SDJR�
GH�SUHVWDFLRQHV�GH�)RQDVD�
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5HVXPHQ�

$QWHFHGHQWHV��(O�ÀQDQFLDPLHQWR�GH�ODV�SUHVWDFLRQHV�
entregadas a los usuarios de atención primaria portadores 
de Hipertensión Arterial, esta determinado por un arancel 
GHÀQLGR�SRU�HO�)RQGR�1DFLRQDO�GH�6DOXG��)21$6$���HO�
cual ha estimado montos a pagar a la institución presta-
dora, basados en estudios realizados a nivel nacional, los 
FXDOHV�GLÀHUHQ�GH�ODV�HVWLPDFLRQHV�GH�JDVWR�UHDO�GH�FDGD�
prestación, para lo cual se hace necesario objetivar dicha 
diferencia de estimación  a nivel local.
2EMHWLYR� Determinar los costos directos e indirec-

tos reales de las prestaciones entregadas a los usuarios 
hipertensos de control ambulatorio en atención primaria 
de salud mediante la metodología de costos asociados 
a actividades (ABC), para compararlos con los valores 
asignados por FONASA.
'LVHxR��(VWXGLR�$QDOtWLFR�QR�H[SHULPHQWDO�GH�HQIR-

que cuantitativo de corte transversal, en que se revisaron 

����WDUMHWDV�GH�FRQWURO�GH�XVXDULRV�KLSHUWHQVRV�EDMR�FRQ-
trol en el Hospital Comunitario de Salud Familiar de Bul-
QHV��6H�DQDOL]DURQ�HVSHFtÀFDPHQWH�ORV�YDORUHV�GHO�FRQWURO�
Médico, control Enfermera, control Nutricionista, y va-
ORUHV�GH�H[iPHQHV��KHPDWRFULWR��SHUÀO�OLStGLFR��JOLFHPLD��
creatinina plasmática, orina completa, potasio plasmáti-
co, electrocardiograma, atención farmacéutica.
5HVXOWDGRV�� Los costos reales de las prestaciones 

incluidas en la Guía Clínica GES para el manejo ambu-
latorio de la Hipertensión Arterial, obtenidos mediante 
HO�XVR�GH�OD�PHWRGRORJtD�$%&�IXHURQ�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�
mayores a los establecidos por el FONASA (promedio 
PLOHV�GH�SHVRV��)RQDVD���������&RVWR� UHDO� ������������
����������S���������
&RQFOXVLyQ�� (VWRV� UHVXOWDGRV� VXJLHUHQ� TXH� H[LVWH�

una diferencia entre lo que FONASA cancela por estas 
prestaciones y el gasto real en que se incurre por su aten-
ción. Si estos valores se acercan, podría obtenerse un me-
MRU�ÀQDQFLDPLHQWR�GHO�SURJUDPD�
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%DFNJURXQG� Payments for ambulatory care of 
hypertensive patients in the national cardiovascular 
SURJUDP� LV� GHÀQHG� E\� )21$6$� EDVHG� RQ� QDWLRQDO�
studies. Considerable differences are observed upon 
confrontation with the real costs involved in a given 
place.
$LP� to determine direct and indirect costs of health 

care actions in the ambulatory care of hypertensive pa-
tients through an activity based cost (ABC) methodo-
logy and to compare these with the corresponding pa-
\PHQWV�GHÀQHG�E\�)21$6$
0HWKRG��,Q�D�FURVV�VHFWLRQDO�GHVLJQ������UHFRUGV�RI�

hypertensive subjects under control at the Communi-
ty Hospital in Bulnes were analyzed. Costs of doctor, 
nurse and nutritionist controls were determined along 

with those related to laboratory tests including hema-
WRFULW��OLSLG�SURÀOH��JO\FHPLD��SODVPD�FUHDWLQLQH��XULQH�
analysis, plasma K level and electrocardiogram. Cost 
of pharmacy was also included.
5HVXOWV���D�PRQWKO\�PHDQ�RI�������������������SHU�

hypertensive patient cared was determined through 
ABC based costs. This is considerable greater than de 
���������GHWHUPLQHG�E\�)21$6$��S��������
&RQFOXVLRQ� Payments considered by FONASA 
DUH�LQVXIÀFLHQW�WR�FRYHU�UHDO�FRVWV�LQYROYHG�LQ�DPEX-
ODWRU\�FDUH�RI�K\SHUWHQVLYH�SDWLHQWV��$�EHWWHU�ÀQDQFLQJ�
of the cardiovascular care program requires these costs 
and payments to converge.
.H\ZRUGV� activity based costs, hypertension, car-

diovascular care program.

&RVW�RI�DPEXODWRU\�FDUH�RI�K\SHUWHQVLYH�VXEMHFWV�LQ�D�FRPPXQLW\�
KRVSLWDO��%XOQHV���FRPSDULVRQ�RI�DFWLYLW\�DVVRFLDWHG�FRVWV�WR�WKH�QDWLRQDO�
KHDOWK�IXQG��)21$6$��HVWLPDWHG�SD\PHQWV�LQ�WKH�VHWWLQJ�RI�D�QDWLRQDO�

FDUGLRYDVFXODU�FDUH�SURJUDP

,QWURGXFFLyQ�
El Programa de Salud Cardiovascular, tiene como objeti-

vo principal el manejo de la globalidad de los factores de 
ULHVJR�GH�HYHQWRV�FDUGLRYDVFXODUHV�TXH�SXHGHQ�FRH[LVWLU�
HQ� XQ� LQGLYLGXR� GHWHUPLQDGR� HQ� XQ�PRPHQWR� GHÀQLGR��
D�ÀQ�GH�UHGXFLU� OD�SUREDELOLGDG�GH�RFXUUHQFLD�GH�GLFKRV�
eventos.1 Este programa ha recibido el refuerzo de la Ley 
GH�*DUDQWtDV�([SOLFLWDV�HQ�6DOXG��*(6���PHGLDQWH�OD�FXDO�
se ha incorporado a la Hipertensión Arterial como patolo-
gía principal de riesgo cardiovascular y para la que se  han 
HVWDEOHFLGR�SOD]RV�GH�LQWHUYHQFLyQ��ÁXMRJUDPDV�GH�DWHQ-
ción y se han asignado recursos, mediante la valoración 
de una canasta de prestaciones que cada usuario deberá 
UHFLELU�HQ�IRUPD�DQXDO�\�TXH�HV�ÀQDQFLDGD�SRU�HO�)RQGR�
Nacional de Salud de Chile.2

En este estudio se comparó el valor pagado por el Fondo 
1DFLRQDO�GH�6DOXG��SRU�ODV�SUHVWDFLRQHV�*(6�GHÀQLGDV�HQ�
la Guía Clínica para Hipertensión Arterial 3, para valorar 
si es que, este valor cubre efectivamente el gasto incurrido 
por el establecimiento en la  realización o entrega de las 
prestaciones de salud de dicha patología.
El objetivo de este estudio fue, determinar los costos di-

rectos e indirectos reales de las prestaciones entregadas a 
los usuarios Hipertensos de manejo ambulatorio en aten-
ción primaria de salud mediante la metodología de costos 
asociados a actividades (ABC), para compararlos con los 
valores asignados por FONASA.4

0DWHULDO�\�0pWRGRV�
(VWXGLR�$QDOtWLFR�QR�H[SHULPHQWDO�GH�HQIRTXH�FXDQWLWD-

tivo y corte transversal, en que el universo estuvo com-
puesto por los Pacientes Hipertensos puros bajo control, 
en el Programa de Salud Cardiovascular del Hospital de 
%XOQHV��FRUUHVSRQGLHQWHV�D�������SHUVRQDV�GH�OD�SREODFLyQ�
DVLJQDGD�DO�HVWDEOHFLPLHQWR�SDUD�HO�DxR�������GLVWULEXLGDV�
SRU�VH[R�\�JUXSR�HWiUHR�
Selección de la muestra:
La muestra se seleccionó en base a la información en-

tregada por el censo estadístico semestral del estableci-
miento, en el cual se encuentra la población bajo control 
GH� XVXDULRV� KLSHUWHQVRV�� GLIHUHQFLDGD� SRU� HGDG� \� VH[R��
PHGLDQWH� XQ� PXHVWUHR� HVWUDWLÀFDGR� SURSRUFLRQDO�� SRU�
HGDG��FRQ�XQ�QLYHO�GH�FRQÀDQ]D�GH�����\�XQD�GLIHUHQFLD�
esperada estimada, calculada en base a la variable índice 
costo total, respecto del valor que se obtendría, si se tra-
bajara con el universo correspondido, para este estudio, 
GH���������FRQ�OR�TXH�VH�REWXYR�XQ�WDPDxR�PXHVWUDO�GH�
����SHUVRQDV��3DUD�GHWHUPLQDU�HO�WDPDxR�GH�OD�PXHVWUD�VH�
XWLOL]y�XQD�PXHVWUD�SLORWR�GH����SDFLHQWHV��FRQ�HO�ÀQ�GH�
calcular la varianza.
Se seleccionaron las tarjetas de control, correspondientes 

a los sujetos Hipertensos, bajo control en el Programa de 
6DOXG�&DUGLRYDVFXODU��SUHYLD�HVWUDWLÀFDFLyQ�SURSRUFLRQDO�
del tamaño muestral siguiendo las proporciones del uni-
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.\[PtYYLa�*��L[�HS�



Revista Chilena de Cardiología - Vol. 30 Número 3, Diciembre 2011 209

verso, mediante la técnica de azar simple, para a continua-
ción realizar un tamizaje que permita determinar si cada 
unidad de análisis cumple con los criterios de  inclusión 
establecidos, efectuando reposición de los casos que no 
cumplían satisfactoriamente con ellos.
Criterios de Inclusión: Usuarios Hipertensos primarios 

puros, en control en el Programa de Salud Cardiovascular, 
GXUDQWH�HO�DxR�������PD\RUHV�GH����DxRV��GLDJQRVWLFDGRV�
de acuerdo a los protocolos establecidos, asistentes regu-
ODUHV�D�ODV�LQWHUYHQFLRQHV�GHÀQLGDV�SDUD�HO�PDQHMR�DPEX-
latorio de la patología, en el nivel primario de atención, 
GLDJQRVWLFDGRV�FRQ�DQWHULRULGDG�DO�PHV�GH�PDU]R������
6HOHFFLRQDGDV� ODV� WDUMHWDV�GH�FRQWURO�� VH�SURFHGLy�D�H[-

traer de ellas la información correspondiente a consultas, 
H[iPHQHV�GH�ODERUDWRULR�\�WUDWDPLHQWR�IDUPDFROyJLFR��UH-
gistradas en el período de estudio, completando la infor-
PDFLyQ�PHGLDQWH�OD�UHYLVLyQ�GH�OD�ÀFKD�FOtQLFD�GHO�XVXDULR��

Categorización de usuarios:
Los usuarios Hipertensos bajo control en el estableci-

miento, fueron categorizados en 3 etapas, de acuerdo a 
las cifras de presión arterial presentadas, de acuerdo a los 
parámetros establecidos en la Guía Clínica GES para Hi-
pertensión Arterial Primaria en mayores de 15 años.3

Costos Directos: Se consideraron como tales, el recurso 
humano involucrado, materiales e insumos.
1.- Recurso Humano de intervención directa: Se  ca-

tegorizó el Recurso Humano de acuerdo a su estamento, 
GHÀQLHQGR�HO�WLHPSR�GHVWLQDGR�D�FDGD�SURFHVR�GH�FDGD�XQR�
de ellos. Considerando el promedio de los Ingresos totales 
(total haberes) por estamento, se calculó el número de días 
efectivamente trabajados, obtenido de la diferencia entre 
los días hábiles y la suma de días feriado, administrativos 
y de capacitación de cada estamento, a partir de lo cual 
se calculó el valor hora, con lo cual se obtuvo el valor del 
tiempo invertido en cada prestación por unidad de tiempo. 
�����(TXLSRV��LQVWUXPHQWRV�\�PXHEOHV�GH�XVR�GLUHFWR� 

Corresponden a todos los elementos que estaban disponi-
bles en el recinto donde se realizó la intervención. Fueron 
valorados a costo de reposición, para lo cual se utilizaron 
los precios de mercado en el momento que se costeó la 
intervención. Estos precios se aplicaron al período de vida 
útil del bien, dividiéndolos por la fracción de tiempo in-
vertido en la entrega de la prestación.
3.- Insumos: Corresponde a los insumos directos utili-

zados en la entrega del servicio. Entre ellos destacan: fár-
macos de tratamiento hipertensión arterial, jeringa y tubo 
recolector de muestra de sangre, frasco para recolectar 
muestra orina, cuyos valores unitarios se multiplicaron 
por el número de dosis de fármacos por usuario en el pe-

UtRGR�R�SRU�HO�Q~PHUR�GH�H[WUDFFLRQHV�GH�PXHVWUDV�GH�VDQ-
gre o recolecciones de orina, respectivamente.

Costos Indirectos: Se consideraron como tales la depre-
ciación de la Infraestructura, bienes muebles, maquina-
rias, y los costos de Administración, así como de las uni-
dades que apoyan al servicio: farmacia, aseo y personal. 
Estos costos se distribuyeron, por medio del método de 
Costeo Basado en Actividades (ABC)5 de acuerdo al si-
guiente criterio.
1.- Determinación de unidades de apoyo clínico y ad-

ministrativo que prestaron servicios de apoyo a las pres-
taciones directas, y entre las que se contaban  Farmacia 
y Laboratorio, Sección orientación médico-estadístico 
(SOME), servicios generales, abastecimiento, contabili-
dad y recurso humano.
2.- Depreciación Infraestructura: En el estudio sólo era 

necesario conocer el costo de la depreciación asociado al 
uso de la infraestructura, ya que el costo de uso de equipa-
miento se calculó directamente.
Suponiendo una relación directa entre bienes de capital y 

gasto operacional, fue posible estimar la depreciación de 
OD�LQIUDHVWUXFWXUD��HQ�XQ����GHO�JDVWR�RSHUDFLRQDO�WRWDO��HO�
cual comprende: el gasto en recurso humano (subtitulo 21 
del presupuesto) y el gasto en bienes y servicios de consu-
mo, (subtitulo 22 del presupuesto).� 
Determinación costos atención de Hipertensos: La 

determinación de costo real de los controles de Médico, 
Enfermera y Nutricionista, así como el de atención far-
macéutica se realizó con el cálculo de tiempo ocupado en 
la realización de la actividad, el cual se utilizó, además, 
para la determinación de los costos de los demás ítems de 
intervención directa e indirecta, tal como se muestra en las 
tablas 3 y 4.
Comparación gasto real prestaciones y valores Fona-

sa:
Los valores pagados por FONASA para las distintas pres-
WDFLRQHV��VH�H[WUDMHURQ�GH� OD�3ODQLOOD�GH�3DJR�GH�3UHVWD-
ciones en Modalidad de Atención Institucional 4, mientras 
que el gasto real se obtuvo del análisis estadístico de la 
base de datos, la que incluía la cantidad de prestaciones 
recibidas por cada usuario de la muestra y su comparación 
se detalla en la tabla 5.
7DEXODFLyQ�GH�OD�,QIRUPDFLyQ
�/D�LQIRUPDFLyQ�IXH�WUDVSDVDGD�D�XQD�SODQLOOD�([FHO��HQ�

la que se incluyo para cada unidad de análisis, las presta-
ciones recibidas en cantidad y costo real determinado para 
cada una de ellas, la cual se analizó utilizando prueba de 
diferencia de medias t de student, entre el costo real de las 
prestaciones totales entregadas en el período en estudio y 
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HO�FRVWR�GHÀQLGR�SRU�)21$6$�SDUD�GLFKDV�SUHVWDFLRQHV��
PHGLDQWH�HO�SURJUDPD�HVWDGtVWLFR�67$7$�YHUVLyQ����

5HVXOWDGRV�

En la tabla 1 se observa que el mayor porcentaje de indi-
YLGXRV�VH�HQFXHQWUD�HQ�HO�JUXSR�HWiUHR�GH����\�PiV�DxRV�
�Q ������ VHJXLGR� GHO� JUXSR� GH� ��� D� ��� DxRV� �Q ������
mientras que el grupo menor lo constituyen los individuos 
GH����D����DxRV�Q ����

(Q�OD�WDEOD���VH�REVHUYD�TXH��VL�ELHQ�H[LVWH�XQD�GLIHUHQFLD�
VLJQLÀFDWLYD�HQWUH�OD�SURSRUFLyQ�GH�LQGLYLGXRV�GH�JpQHUR�
femenino respecto del género masculino, esta distribución 
QR�SUHVHQWD�GLIHUHQFLDV�HVWDGtVWLFDPHQWH�VLJQLÀFDWLYDV�HQ�
las tres etapas de categorización de Hipertensión Arterial.

En las tablas 3 y 4 se concentran los costos reales directos 
e indirectos de las distintas prestaciones entregadas a los 
usuarios hipertensos bajo control y sus respectivos totales, 
en los cuales es posible observar que el recurso humano 
es el ítem que ocupa la mayor proporción del total del 
FRVWR�UHDO��FRQ�SRUFHQWDMHV�TXH�YDUtDQ�GHVGH�������HQ�HO�
H[DPHQ�GH�SHUÀO� OLStGLFR�KDVWD�HO�������HQ� OD�DWHQFLyQ�
farmacéutica.

En la tabla 5, se resumen los costos promedio reales de 
cada prestación entregada, observándose que estos son 
VLJQLÀFDWLYDPHQWH�PHQRUHV��S��������DO�YDORU�SDJDGR�SRU�
)21$6$��D�H[FHSFLyQ�GHO�H[DPHQ�SHUÀO�OLStGLFR�\�HOHF-
trocardiograma.

'LVFXVLyQ�
El análisis de los resultados obtenidos en este estudio, 

muestra que la media del gasto real total de los usuarios 
hipertensos bajo control es mayor que el valor pagado por 

TOTAL

Tabla 1. Etapas de la Hipertensión Arterial según edad.

20 – 44 años

45 – 64 años

65 y mas años

TOTAL

7VYJLU[HQL

EDAD 1 2 3
ETAPAS

n % n % n % n %

19 7,9 0 0 5 29,4 24 8,3

96 39,8 22 68,8 8 47,1 126 43,4

126 52,3 10 31,2 4 23,5 140 48,3

241 100 32 100 17 100 290 100

������ �������������� �������������� �  

TOTAL

Tabla 2. Etapas de Hipertensión Arterial según género 

Femenino

Masculino

;6;(3

SEXO 1 2 3
ETAPAS

n % n % n % n %

147 61 20 62,5 10 58,8 177 61,03

94 39 12 37,5 7 41,2 113 38,97

���� ���� ��� ���� ��� ���� � �� ���

Ƶ��� �������JO���S �����

Tabla 3. Costo real ($) Control Médico, Enfermera, 
Nutricionista y Atención Farmacéutica.

ITEM Médico
(12 min)

Enfermera
(15 min)

Nutricionista
(15 min)

Atención
Farmacéutica

( 7 min)

Recurso Humano 3508,4 3311,6 3175,6 1789,2

Equipamiento 3,02 4,98 4,87 5,4

Insumos 8,1 13,4 13,4 7,43

Consumos básicos 90 150 150 52,5

Infraestructura 338,4 564 564 94,3

;6;(3 � ����� ������� � ����� � ����

Tabla 4. Costo real en pesos ($) Exámenes de laboratorio clínico 
y Electrocardiograma

ITEM Hematocrito 
(15 min)

Creatinina
Plasmática

( 7 min)

Orina
Completa
  (30 min)

Glicemia  
(7 min)

7LYÄS
lipídico
(7 min)

Potasio
Plasmátic
 (16 min)

ECG
(15  min)

RRHH

Equipamiento

Insumos

C. básicos

Infraestructura

TOTAL

2308 941,3 5304,5 941,3 941,3 2479 1313,7

7,5 3,5 15,1 3,5 3,5 8 10,2

948,1 322,7 471,1 177,7 536,7 318,7 70,7

112,5 52,5 225 52,5 52,5 120 112,5

423 197,4 846 197,4 197,4 451,2 423

3800 1519 6868 1374 1733 3381 1930

*VTWHYHJP}U�KL�SVZ�JVZ[VZ��YLHSLZ�HU\HSLZ�HZVJPHKVZ�HS�THULQV�HTI\SH[VYPV�KL�WHJPLU[LZ�OPWLY[LUZVZ����
.\[PtYYLa�*��L[�HS�
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Tabla 5. Comparación del gasto promedio real de las 
prestaciones con el valor pagado por FONASA. (n=290)

PRESTACIÓN FONASA REAL
COSTO ($ )

Control Médico 3710 4152,2±2324,9 <0,001

Control Enfermera 990 4952,2 ± 2691,9 <0,001

Control Nutricionista 990 3234,2 ± 2614,8 <0,001

Hematocrito 450 3773,8 ± 1611,7 <0,001

7LYÄS�3PWxKPJV� ����� ��������������� ������

Glicemia 870 1364,5 ± 582,7 <0,001

Creatinina Plasmática 870 1503,3 ± 650,3 <0,001

Orina Completa 1240 6820,6 ± 2912,9 <0,001

Potasio Plasmático 970 3322,7 ± 1419,1 0,001

Electrocardiograma 4340 785,3 ± 949,8 1,000

Atención Farmacéutica 1780 8321,7 ± 5179,44 <0,001

;6;(3�  ������ �   ��������   ��� #�����

Prueba de  t  student
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FONASA por las prestaciones establecidas en la canas-
ta GES. Este estudio  comparó los costos anuales reales 
asociados al tratamiento ambulatorio de la Hipertensión 
Arterial Primaria de acuerdo al conjunto de prestaciones 
HVWDEOHFLGDV�HQ�OD�*XtD�&OtQLFD�*HV�������DFWXDOL]DGD�SDUD�
HO�DxR�������HQFRQWUiQGRVH�TXH� ORV�FRVWRV� UHDOHV�GH� ODV�
prestaciones entregadas tienen valores mayores a los es-
tablecidos por FONASA, y en los cuales destaca el factor 
recurso humano, como el de mayor relevancia dentro del 
costo total real de cada prestación, con porcentajes que va-
UtDQ�GHVGH�XQ�������HQ�HO�H[DPHQ�GH�SHUÀO�OLStGLFR�KDVWD�
XQ�������HQ�OD�DWHQFLyQ�IDUPDFpXWLFD��D�GLIHUHQFLD�GH�ORV�
factores de equipamiento e insumo, los cuales representan 
PHQRV�GHO����GHO�WRWDO�GH�GLFKR�FRVWR�HQ�FDGD�XQD�GH�ODV�
prestaciones estudiadas.
(Q�HO�HVWXGLR�GH�YHULÀFDFLyQ�GH�FRVWR�HVSHUDGR�SRU�EH-
QHÀFLDULR2, del conjunto priorizado de problemas de sa-
OXG�FRQ�JDUDQWtDV�H[SOtFLWDV�UHDOL]DGR�HO�������VH�XWLOL]y�HO�
sistema de costeo de intervenciones, que diferencia entre 
FRVWRV�GLUHFWRV�H�LQGLUHFWRV�\�TXH�UHTXLHUH�GH�OD�H[LVWHQFLD�
de centros de costos para la asignación de costos indirec-
tos a las prestaciones.
El estudio de costo efectividad de intervenciones en Sa-

lud Pública��, utiliza también la metodología de determina-
FLyQ�GH�FRVWRV�GLUHFWRV�H�LQGLUHFWRV��FRQ�HO�ÀQ�GH�UHODFLRQDU�
costos de intervenciones con efectos de índole biológica 
(años de vida ganados, disminución de AVISA). Si bien 

no se dispone de estudios nacionales que caractericen los 
costos reales en que se incurre en el proceso de atención 
de usuarios portadores de patologías crónicas, en un es-
tudio retrospectivo de costos de tratamientos intensivos 
por paciente y día cama�, se midió los costos directos e 
indirectos ocasionados con motivo de la hospitalización 
en unidades de cuidados intensivos del Hospital de Cu-
ricó, basados en el Sistema de Costos Basados en Activi-
dades, encontrando que el mayor porcentaje de los costos 
asociados, corresponde al factor recurso humano, el cual 
ÁXFW~D�HQWUH�HO�����\������VHJXLGR�GHO�tWHP�H[iPHQHV�
GH�ODERUDWRULR�FRQ�XQD�ÁXFWXDFLyQ�HQWUH�����\������SDUD�
ÀQDOL]DU�FRQ�HO�tWHP�GH�PHGLFDPHQWRV�FRQ�XQD�UHSUHVHQ-
WDWLYLGDG�GHO������
La principal limitación de este estudio, está dada por la 
LQH[LVWHQFLD�GH�FHQWURV�GH�FRVWRV��OR�TXH�GLÀFXOWD�OD�REWHQ-
ción de costos indirectos  para las distintas prestaciones 
LGHQWLÀFDGDV�� GHELHQGR� LGHDUVH� PpWRGRV� GH� GHWHUPLQD-
FLyQ��TXH�VL�ELHQ�SHUPLWHQ�XQD�DSUR[LPDFLyQ��SXHGHQ�WHQHU�
errores de omisión de determinados ítems. Por otro lado, 
el sistema de registro de las atenciones recibidas por los 
usuarios bajo control, podría omitir algunas de ellas, con-
tribuyendo a subestimar el gasto real total. Por otro lado, 
conviene analizar la representatividad de estos datos en el 
FRQWH[WR�SURYLQFLDO��UHJLRQDO�\�QDFLRQDO��WRGD�YH]�TXH�QR�
se encuentran disponibles datos que permitan establecer 
dicha representatividad.
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5HVXPHQ�

,QWURGXFFLyQ� Se han descrito varias alteracio-
nes del sistema circulatorio y corazón que aparecen 
en forma precoz en el curso evolutivo de la hiper-
tensión arterial, particularmente en niveles de pre-
hipertensión y en hipertensión  etapa 1. 
2EMHWLYR� Estudiar algunos marcadores de daño 

en pacientes hipertensos no tratados.
 0pWRGRV� Se incluyeron 2 grupos de hipertensos 

no tratados, uno con cifras consideradas pre-hiperten-
VLyQ����������������PP+J��HQ����FDVRV��\�RWUR�FRQ��
KLSHUWHQVLyQ� (WDSD� �� �&RQVHQVR� ���� FLIUDV� GH� ����
�����������PP+J�HQ����SDFLHQWHV��6H�OHV�HVWXGLDURQ�
marcadores de daño, tales como alteraciones inicia-
les de fondo de ojo, ausencia de Dip nocturno en el 
monitoreo ambulatorio de presión arterial (PA) de 24 

KUV���KLSHUWURÀD��YHQWULFXODU�L]TXLHUGD�\�PLFUR�DOEX-
PLQXULD�HOHYDGD�HQ����KUV��6H�H[LJLy�UDQJRV�HVWULFWRV�
en 3 registros clínicos clásicos de medición de la PA.
5HVXOWDGRV� En ambos grupos se observó la pre-

sencia de uno o más marcadores  analizados: en el 
����GHO�JUXSR�GH�SUH��KLSHUWHQVRV�\�HQ�HO�����GH�
los pacientes hipertensos etapa  1. Entre ambos gru-
SRV��VyOR�OD�SUHVHQFLD�GH�KLSHUWURÀD�YHQWULFXODU�IXH�
VLJQLÀFDWLYDPHQWH�PiV�IUHFXHQWH�HQ�ORV�SDFLHQWHV�HQ�
(WDSD����S��������/RV�IDFWRUHV�GH�ULHVJR�VH�GLVWULEX-
yeron con igual frecuencia en ambos grupos
&RQFOXVLyQ� Se concluye que en etapas pre-

coces del curso evolutivo de la PA aparecen mar-
cadores de alteración  ateroesclerótica inicial del 
sistema circulatorio en más de la mitad de los pa-
cientes, antes de la aparición de daño severo de ór-
ganos blancos.

Servicio Cardiovascular. Hospital San Borja – Arriarán.
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%DFNJURXQG� Several alterations of the heart and 
circulatory system may appear early on during the cour-
se of hypertension, both at pre-hypertension or at stage 
I levels.
$LP� to determine the frequency of early markers of 

organ damage in hypertensive subjects , both treated and 
un-treated
0HWKRGV� two groups of un-treated hypertensive sub-
MHFWV��SUH�K\SHUWHQVLYHV��EORRG�SUHVVXUH�����������������
PP+J��Q �����RU�VWDJH�,�K\SHUWHQVLYHV���������������
����PP+J��Q ����ZHUH�VWXGLHG��7KUHH�FRQFRUGDQW�PHD-
surements of blood pressure were required for inclusion. 
Initial fundoscopic abnormalities, absence of nocturnal 

blood pressure dip on 24 hr Holter monitoring, presence 
of left ventricular hypertrophy and increased 24hr albu-
minuria, were determined.
5HVXOWV��%RWK�JURXSV�H[KLELWHG�RQH�RU�PRUH�RI� WKH�

abnormalities being studied. Only left ventricular hy-
pertrophy was more frequent in stage I hypertensives 
FRPSDUHG�WR�SUH�K\SHUWHQVLYHV��S��������5LVN�IDFWRUV�IRU�
coronary artery disease did not differ between groups.
&RQFOXVLRQ��0RUH�WKDQ�����RI�SDWLHQWV�ZLWK�SUH�
K\SHUWHQVLRQ�RU�VWDJH�,�K\SHUWHQVLRQ�H[KLELW�LQLWLDO�PDU-
kers for atherosclerotic changes in the circulatory system, 
before the development of severe target organ damage.
.H\ZRUGV��hypertension, early organ damage.

,QWURGXFFLyQ�
Es sabido que la Ateroesclerosis, después de un largo pe-

ríodo de incubación o subclínico, provoca complicaciones 
en diversos territorios arteriales sistémicos y especialmen-
te en los órganos blanco, determinando infarto del miocar-
dio, accidente cerebrovascular, obstrucción de grandes ar-
WHULDV�SHULIpULFDV�\�VXV�FRQVHFXHQFLDV�FRPR�LQVXÀFLHQFLD�
cardíaca y renal1,2,3,4. Estas complicaciones se presentan 
generalmente en forma brusca, sin ser precedidas por sín-
tomas o signos prodrómicos, de modo que su reconoci-
PLHQWR�FOtQLFR�HV�WDUGtR��6LQ�HPEDUJR��VH�KDQ�LGHQWLÀFDGR�
algunas  alteraciones patológicas y funcionales cuya apa-
rición es precoz en el curso evolutivo de la enfermedad y 
que puede permitir una prevención y tratamiento del daño 
arterial sistémico. Estas alteraciones se localizan en diver-
sos territorios arteriales y pueden ser  reconocidas precoz-
mente.  Algunos autores las han denominado marcadores 
iniciales de arteriosclerosis �����.
Es preciso reconocer que los primeros elementos indica-

dores de riesgo de arteriosclerosis fueron los ya clásicos 
factores del estudio de Framingham�, como el tabaquis-
mo, la diabetes, obesidad e hipercolesterolemia9, de los 
FXDOHV�OD�KLSHUWHQVLyQ�DUWHULDO�HV�WDO�YH]�HO�PiV�VLJQLÀFD-
tivo��,  Además se ha determinado que la magnitud del 
riesgo de ateroesclerosis sigue una relación directa con la 
elevación de las cifras de presión arterial (PA) considera-

GDV�QRUPDOHV�D�QLYHOHV�LQIHULRUHV�D���������HVWDEOHFLpQGR-
ODV�KDVWD��������PP+J��(QWUH�DPERV�YDORUHV��ODV�FLIUDV�
fueron denominadas inicialmente normales altas y luego, 
pre-hipertensión (Consensos Internacionales)13,14.  Se ha 
FRPSUREDGR��DGHPiV�XQ�ULHVJR�VLJQLÀFDWLYR�FDUGLRYDVFX-
ODU�HQ�VXMHWRV�FRQ�HVRV�QLYHOHV�GH�3$���15.
Estas observaciones han llevado a plantear la necesidad 

de un reconocimiento precoz, tanto de las lesiones inicia-
les o marcadores de daño, como de los clásicos factores  
epidemiológicos de riesgo cardiovascular 9,13, 14. Ello hace 
QHFHVDULR�HVWXGLDU� ODV�DOWHUDFLRQHV�SDWROyJLFDV�\�ÀVLRSD-
tológicas cardiovasculares que han sido propuesta como 
marcadores iniciales de daño  ateroesclerótico sistémico�.
Esta investigación tiene por objetivo registrar la presencia 

de marcadores precoces de compromiso ateroesclerótico 
y de factores de riesgo clásicos (FR) en los pacientes  re-
feridos a la Unidad de Hipertensión Arterial cuyas cifras 
de PA estuvieran en los rangos de pre-hipertensión y de 
KLSHUWHQVLyQ�HQ�HWDSD���VHJ~Q�HO�&RQVHQVR����

0DWHULDO�\�0pWRGR�
(QWUH� ORV� PHVHV� GH� (QHUR� \� 1RYLHPEUH� GH� ������ ORV�

pacientes referidos desde los consultorios periféricos de 
atención primaria a la Unidad de Hipertensión Arterial 
del Hospital San Borja Arriarán, por presentar presiones 
arteriales variables, a veces sobre y otras por debajo de 

7LZX\PZH�KL�THYJHKVYLZ�WYLJVJLZ�KL�(Y[LYPVLZJSLYVZPZ�LU�Z\QL[VZ�WYL�OPWLY[LUZVZ�L�OPWLY[LUZVZ�
9}THU�Ô��L[�HS�

'HWHFWLRQ�RI�HDUO\�PDUNHUV�IRU�DWKHURVFOHURVLV�LQ�SUH�K\SHUWHQVLYH�
DQG�K\SHUWHQVLYH�VXEMHFWV
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ORV�OtPLWHV�FOiVLFRV�GH�QRUPR�WHQVLyQ�R�SRU�VRVSHFKD�GHÀ-
nida hipertensión. Fueron sometidos a un tamizaje previo 
consistente en 3 registros ambulatorios de la PA cada 15 
GtDV��HQWUH�ODV����\����KUV��HQ�SRVLFLyQ�VHQWDGD�\�FRQ�ORV�
resguardos operativos clásicos. Los registros fueron rea-
lizados en ausencia de terapia farmacológica, y si en los 
hipertensos reconocidos, ésta había sido instituida previa-
mente, fue suspendida por un mes, observando que las 
elevaciones de PA registradas no aumentaran en forma 
VLJQLÀFDWLYD���&RQMXQWDPHQWH�VH�UHJLVWUDURQ���GH�ORV�IDF-
tores de  riesgo clásicos (tabaquismo, diabetes, obesidad, 
alcohol, hiperlipidemia, gota y sedentarismo).
Los pacientes fueron divididos en dos grupos de acuerdo 
D�ORV�UDQJRV�GH�3$�VLVWyOLFD�\�GLDVWyOLFD�GHÀQLGRV�FRPR�
SUH�KLSHUWHQVLyQ����������������PP+J���H�KLSHUWHQVLyQ�
HWDSD�������������������PP+J���GH�DFXHUGR�D�&RQVHQVR�
����8Q�WRWDO�GH����SDFLHQWHV���+�\����0��IXHURQ�UHFOXWDGRV�
HQ�HO�SULPHU�JUXSR�\�������+�\���0��HQ�HO�VHJXQGR��/DV�
HGDGHV�SURPHGLR�IXHURQ��������\���������UHVSHFWLYDPHQ-
te. En todos los pacientes, además de la historia clínica, se 
SUDFWLFDURQ�H[iPHQHV�HQ�EXVFD�GH���UHFRQRFLGRV�PDUFD-
GRUHV�SUHFRFHV����D�VDEHU��DOWHUDFLRQHV�LQLFLDOHV�GHO�)RQGR�
de Ojo, ausencia de Dip nocturno en el Monitoreo de PA 
GH� ��� KRUDV� �0$3$��� KLSHUWURÀD� YHQWULFXODU� L]TXLHUGD�
(HVI) al Ecocardiograma y Microalbuminuria de 24 horas 
VREUH�ORV�YDORUHV�QRUPDOHV��KDVWD����PJ���KUV��
En el fondo de ojo se consideraron alteraciones iniciales 
HO�DXPHQWR�GH�EULOOR�DUWHULDO��HVSDVPR�\�R�FUXFHV�YHQR�DU-
teriales escasas. En el ecocardiograma se valoró solamen-
WH�OD�SUHVHQFLD�GH�KLSHUWURÀD�VHSWDO�DLVODGD�R�FRQFpQWULFD�
y no el crecimiento de la Aurícula izquierda o trastornos 
de la relajación diastólica. En el MAPA se valoró sólo la 
DXVHQFLD�GH�´'LSµ�R�FDtGD�QRFWXUQD�GH�OD�3$�
6H� � H[FOX\HURQ� ORV� SDFLHQWHV� TXH� KXELHVHQ� SUHVHQWDGR�
SUHYLDPHQWH�GDxR�VLJQLÀFDWLYR�GH�yUJDQRV�EODQFRV��FRPR�
,$0��$9(��,QVXÀFLHQFLDV�UHQDO�R�FDUGtDFD�\�FRPSURPLVR�
DWHUHRVFOHUyWLFR�GH�H[WUHPLGDGHV�LQIHULRUHV�R�GH�FDUyWLGDV�

5HVXOWDGRV�
En la Tabla 1 se presenta la frecuencia de aparición de los 

marcadores precoces en los dos grupos de pacientes y en 
la Tabla 2, la frecuencia de los factores de riesgo.
6H�REVHUYD�TXH�XQ�����GH�ORV�3UH�KLSHUWHQVRV�����SDF���
PRVWUDURQ�PDUFDGRUHV�SUHFRFHV�\�XQ���������SDF��GH�ORV��
hipertensos en Etapa 1.
6H�UHJLVWUDURQ����PDUFDGRUHV�HQ����SDFLHQWHV�SUH�KLSHU-
WHQVRV��XQR�VyOR�HQ���FDVRV�\�GRV�HQ�ORV���UHVWDQWHV��/D�GLV-
tribución del tipo de marcador fue muy similar, por cuanto 
FDGD�XQR�DSDUHFLy���YHFHV��FRQ�H[FHSFLyQ�GH�OD�PLFURDOEX-
minuria elevada que lo hizo 5 veces (Tabla1).

(Q�ORV�KLSHUWHQVRV�HQ�(WDSD����VH�UHJLVWUDURQ����PDUFD-
dores en 32 pacientes, cuya distribución fue también muy 
VLPLODU�� DXQTXH� SUHGRPLQy� OD� SUHVHQFLD� GH� KLSHUWURÀD��
ventricular izquierda (Tabla 1). Individualmente, 25 pac. 
3UHVHQWDURQ�PHQRV�GH���PDUFDGRUHV��\���SDF�����R���PDU-
cadores simultáneamente.
Al comparar la frecuencia con que se presentaron los 

marcadores en  ambos grupos de hipertensos, se observa 
que los hipertensos Etapa 1 tienen una discreta mayor fre-
cuencia de aparición de los marcadores analizados, pero la 
GLIHUHQFLD�QR�IXH�VLJQLÀFDWLYD�FRQ�H[FHSFLyQ�GH�OD�KLSHU-
WURÀD�YHQWULFXODU�L]TXLHUGD��S��������
Respecto a los factores de riesgo (FR), no hubo diferen-

cia entre las frecuencias de aparición de ellos en ambos 
grupos de pacientes (Tabla2). Individualmente la mayoría 
de los pacientes de ambos grupos no presentaban más de 
2FR, y sólo 3 de cada grupo registraron 3 y 4 FR simul-
táneamente.

'LVFXVLyQ��
En la búsqueda de marcadores precoces de Ateroescle-

rosis en pre-hipertensos hemos observado su presencia en 
SRFR�PiV�GH�OD�PLWDG�������GH�ORV�FDVRV��HVWXGLDGRV��(OOR�
está en concordancia con la observación de otros autores, 

Tabla 1. Frecuencia de aparición de marcadores precoces 
de Ateroesclerosis en Pre-hipertensos y en Hipertensos 

Etapa I.

 N % N % P

Fondo de Ojo alterado 3 17 13 27,5 NS

Dip nocturno ausente 3 17 11 23 NS

/PWLY[YVÄH�=0� �� ��� � � ��� ����

Microalbuminuria 5 29 13 27.5 NS

TOTAL 14  56  

Pre-Hipertensos
N = 17

Hipertensos Etapa I
N = 47

Tabla 2. Frecuencia de Factores de riesgo en 
pre-hipertensos e hipertensos etapa 1.

 N % N % 

Tabaquismo 4 23.5 12 25.5 NS

Dislipidemia 4 23.5 15 32 NS

Diabetes 0 -- 4 8 --

Obesidad 2 12 3 6 NS

Alcohol 0 -- 4 8 --

Sedentarismo 10 59 33 70 NS

TOTAL 20  71  

Pre-Hipertensos
N = 17

Hipertensos Etapa I
N = 47 p
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que  han comunicado estas alteraciones en pacientes con 
pequeñas elevaciones de la PA����.  Similar hallazgo se re-
JLVWUy�HQ�SDFLHQWHV�GHÀQLGDPHQWH�KLSHUWHQVRV��HQ�(WDSD���
�&RQVHQVR������SHUR�VX�IUHFXHQFLD�IXH�PD\RU��������(V�
posible que esta diferencia tenga relación con la mayor 
elevación de la PA en el segundo grupo, o bien sea debido 
D�OD�LQÁXHQFLD�GHO�WLHPSR�GH�HYROXFLyQ�GHO�HVWDGR�KLSHU-
tensivo. Desafortunadamente, no tenemos información de 
la fecha de comienzo de la HTA, pero sí podemos presu-
mir que este factor no está relacionado con la edad de los 
pacientes, que en promedio y dispersión fue muy similar 
HQ�DPERV�JUXSRV�����\����DxRV��UHVSHFWLYDPHQWH��
Dado que el reclutamiento de los pacientes fue realizado 

al azar y simultáneamente en ambos grupos, se observó 
que el número de hipertensos fue mayor que el de los pre-
hipertensos. Por tanto, pudiera pensarse que epidemioló-
gicamente los pre-hipertensos son menos frecuentes. Sin 
embargo, los datos de la literatura muestran un porcentaje 
PD\RU�GH�SUH�KLSHUWHQVRV��HQ�SURPHGLR����D������TXH�KL-
SHUWHQVRV�LQLFLDOHV�����������.
La comprobación de alteraciones precoces de daño ate-

roesclerótico pudiera correlacionarse con la mayor o me-
nor frecuencia de  presentación de los factores de riesgo 
reconocidos. Sin embargo, la incidencia de FR no fue 
VLJQLÀFDWLYDPHQWH�PD\RU�HQ�SUH�KLSHUWHQVRV�TXH�HQ�KLSHU-
tensos, puesto que individualmente se registró un número 
similar de FR (2 a 4 FR en los pacientes de cada grupo) 
\�XQ�PLVPR�SRUFHQWDMH�GH�DXVHQFLD�GH�HOORV��������(Q�OD�
OLWHUDWXUD�WDPSRFR�VH�KDQ�REVHUYDGR�GLIHUHQFLDV�VLJQLÀFD-
tivas en la incidencia de FR en pre-hipertensos en relación 
a hipertensos ya establecidos ����.
Es preciso reconocer que hemos estudiado sólo un núme-

ro reducido de marcadores (4 de ellos), en circunstancias 
que se han descrito otros de aparente similar importancia: 
aumento de la presión de pulso, aumento del tamaño y 
presión de aurícula izquierda, aumento del espesor de la 
SDUHG� FDURWtGHD�� UHGXFFLyQ� GH� OD� YHORFLGDG� GH� ÀOWUDFLyQ�
glomerular y disfunción endotelial ���. Esta limitación se 
MXVWLÀFD�SRUTXH�KHPRV�SULYLOHJLDGR�ORV�PDUFDGRUHV�WpFQL-
camente frecuentes de  reconocer en la  práctica clínica 
habitual.
De acuerdo a otras investigaciones, la presencia de mar-

cadores precoces de daño arterial en pre-hipertensos se 
correlaciona con un mayor riesgo de complicaciones en 
comparación a sujetos normotensos ��������. Esta compro-
bación ha llevado a postular  que los pacientes pre-hiper-
WHQVRV� GHELHUDQ� VHU� FRQVLGHUDGRV� GHÀQLWLYDPHQWH� KLSHU-
tensos, habiéndose propuesto esta etapa como inicial y 

denominada Etapa 1 por el Hipertensión Writing Group�.
Debemos reconocer también que nuestro criterio para de-
ÀQLU�ORV�UDQJRV�GH�SUH�KLSHUWHQVLyQ�\�D~Q�GH�KLSHUWHQVLyQ�
Etapa 1 han sido eminentemente clínicos, con promedios 
de registro en la consulta hospitalaria. Aunque contamos 
simultáneamente con monitoreo Ambulatorio de 24 hrs 
(MAPA), no lo utilizamos para este propósito porque éste 
demuestra frecuentemente cifras promedio diurnas ligera-
mente inferiores a las registradas en  la consulta hospita-
laria clásica��.
Otro elemento a considerar en el establecimiento de las  

etapas de la Hipertensión es la gran variabilidad de las ci-
fras de la PA y por tanto, la escasa precisión para delimitar 
sus etapas y para situarlas con permanencia en los rangos 
GHÀQLGRV�SRU�ORV�&RQVHQVRV�3,14.
Esta problemática sustenta la sugerencia de marcadores 

de daño y de FR y no de las cifras de PA, habitualmente 
muy variables ����.
Desde un punto de vista pronóstico, se reconoce que un 

gran porcentaje de pre-hipertensos que presentan uno o 
más FR, tienen alto riesgo de desarrollar hipertensión con 
FLIUDV�VREUH��������PP+J�22. No hemos realizado un se-
guimiento de este grupo de pacientes, pero la presencia 
de un mayor número de marcadores en el grupo de hiper-
WHQVRV�FRQ�FLIUDV�HQWUH����������������PP+J��SHUPLWLUtD�
postular  que ese curso evolutivo puede ser real.
Si lo anterior es válido, podría ser necesario iniciar una 

terapia más enérgica en los pre-hipertensos, no sólo con 
medidas farmacológicas y de control de los FR, sino ade-
más, con fármacos. Aunque actualmente esta conducta se 
preconiza en diabéticos con presiones aún normales 12,21, 
no hay estudios comunicados que sustenten un tratamien-
to farmacológico precoz en los pacientes pre-hipertensos�.
Por último, como uno de los autores lo sugería hace más 

de una década23, la hipertensión debería ser considerada 
sólo como otro factor de riesgo, tal vez el más importante, 
de la enfermedad aateroesclerótica, de modo de estable-
cer las etapas evolutivas del proceso patológico arterial en 
base a los marcadores precoces de daño y a los factores 
de riesgo y no tan sólo en función de las cifras de PA 22,23.
En suma, la aparición de marcadores precoces de daño 

ateroesclerótico en diversos territorios en más de la mi-
tad de los casos de pre-hipertensos e hipertensos iniciales, 
KDFH�SHUHQWRULR�FRQVLGHUDU�OD�E~VTXHGD�GH�HOORV�SDUD�GHÀ-
nir precozmente las conductas preventivas de la enferme-
dad ateroesclerótica, tanto con medidas no farmacológicas 
como posiblemente también, farmacológicas.

7LZX\PZH�KL�THYJHKVYLZ�WYLJVJLZ�KL�(Y[LYPVLZJSLYVZPZ�LU�Z\QL[VZ�WYL�OPWLY[LUZVZ�L�OPWLY[LUZVZ�
9}THU�Ô��L[�HS�
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'HWHUPLQDFL³Q�GHO�SROLPRUßVPR�GH�&<3�&���\�VX�UHODFL³Q�FRQ�OD�
IDUPDFRFLQ©WLFD�GH�DFHQRFXPDURO�HQ�YROXQWDULRV�VDQRV�

1Carla Miranda, 1,2Ángela Roco, 1Joselyn Garay, 1Valentina Squicciarini, 1Evelyn Tamayo, 3José Agúndez, 
4Elena García-Martin, 1Jaime Sasso, 1Iván Saavedra, 5Dante Cáceres, 1Luis Quiñones 

5HVXPHQ�

$QWHFHGHQWHV� La mayoría de los pacientes que 
reciben tratamientos con anticoagulantes orales por 
periodos prolongados presentan variabilidad en la 
respuesta. El acenocumarol es el anticoagulante oral 
más prescrito en nuestro país, es biotransformado 
principalmente por CYP2C9 e investigaciones re-
cientes demuestran que la variante CYP2C9*2 es 
una de las responsables de la variabilidad de res-
puesta a acenocumarol. 
2EMHWLYR� Determinar las diferencias en los pará-

metros farmacocinéticos de acenocumarol en volun-
tarios que presentan la variante alélica CYP2C9*2.
0pWRGRV�� Se estudiaron 24 voluntarios sanos. 

La detección de genotipos se realizó mediante 
PCR-RFLP y los parámetros farmacocinéticos se 
obtuvieron mediante la concentración plasmática 
de acenocumarol usando un método validado para 

83/&�06�06��
5HVXOWDGRV�� Del total de 24 voluntarios, 19 
WHQtDQ� HO� JHQRWLSR� &<3�&����� �ZW�ZW��� �� WH-
QtDQ� JHQRWLSR� &<3�&����� �KHWHURFLJRWR�� \�
�� YROXQWDULR� WHQtD� JHQRWLSR� GH� &<3�&�����
(homocigoto recesivo). Los parámetros farma-
FRFLQpWLFRV� GHO� DFHQRFXPDURO� QR� IXHURQ� � VLJQLÀ-
cativamente diferentes entre los individuos con 
genotipo CYP2C9*2 y CYP2C9*1. Sin embargo, 
la farmacocinética de acenocumarol del individuo 
&<3�&����� PRVWUy� GLIHUHQFLDV� UHOHYDQWHV� FRQ�
UHVSHFWR�D�OD�REVHUYDGD�HQ�HO�JUXSR�&<3�&�����
�WPi[��DXPHQWy�����YHFHV��NH�GLVPLQX\y�����YHFHV�
\�W����DXPHQWy�����YHFHV��
&RQFOXVLyQ��La farmacocinética de acenocuma-
URO�HQ�HO� LQGLYLGXR�FRQ�HO�JHQRWLSR�&<3�&�����
UHÁHMD�XQD�SRWHQFLDO�UHOHYDQFLD�GH�HVWH�SROLPRUÀV-
mo en el tratamiento con acenocumarol. 
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%DFNJURXQG� Most of the patients receiving an-
WLFRDJXODQW�WKHUDS\�IRU�H[WHQGHG�SHULRGV�VKRZ�YDULD-
bility in their clinical response. Acenocumarol, the 
most commonly prescribed oral anticoagulant in our 
country, is biotransformed mainly through CYP2C9 
and recent research shows that CYP2C9*2 variant is 
partly responsible for the variable response to ace-
nocumarol. 
$LP�� to determine pharmacokinetics parameters of 
DFHQRFXPDURO� LQ�YROXQWHHUV�H[KLELWLQJ� WKH�&<3�&���
polymorphic variant. 
0HWKRGV��Genotype detection was performed using 

PCR-RFLP and pharmacokinetics parameters were ob-
tained from the acenocumarol concentrations, using a 
83/&�06�06�YDOLGDWHG�PHWKRG��7KH�SURMHFW�ZDV�DS-
proved by the institutional Ethics Committee of the Uni-
YHUVLW\�RI�&KLOH·V�)DFXOW\�RI�0HGLFLQH�
5HVXOWV�����RXW�RI����YROXQWHHUV�KDG�WKH�&<3�&�����

JHQRW\SH����WKH�&<3�&�����JHQRW\SH��KHWHUR]\JRXV��
DQG���VXEMHFW�KDG�WKH�&<3�&�����JHQRW\SH��UHFHVVL-
YH�KRPR]\JRXV���1R�VWDWLVWLFDOO\�VLJQLÀFDQW�GLIIHUHQFHV�
between acenocumarol pharmacokinetics parameters 
of CYP2C9*2 compared to those with normal variant, 
CYP2C9*1were observed.. However, a single individual 
ZLWK�WKH�&<3�&�����JHQRW\SH�VKRZHG�GLIIHUHQW��SKDU-
PDFRNLQHWLFV�SDUDPHWHUV��WPi[�DQG�W����ZHUH�LQFUHDVHG�
���� DQG� ���� WLPHV�� UHVSHFWLYHO\�� DQG� NF� ZDV� ���� WLPHV�
ORZHU� FRPSDUHG� WR� WKH� JURXS�ZLWK� WKH� &<3�&�����
genotype. 
&RQFOXVLRQ��There are clear differences in genoty-

pe-dependent acenocoumarol pharmacokinetics in in-
GLYLGXDOV�ZLWK�WKH�&<3�&�����JHQRW\SH��UHÁHFWLQJ�D�
potential relevance of this polymorphism in anticoagula-
tion with acenocumarol. 
.H\ZRUGV��Pharmacogenetics, CYP2C9*2, anticoa-

gulants, acenocoumarol. 

+L[LYTPUHJP}U�KLS�WVSPTVYÄZTV�KL�*@7�* ���`�Z\�YLSHJP}U�JVU�SH�MHYTHJVJPUt[PJH�KL�HJLUVJ\THYVS�LU�]VS\U[HYPVZ�ZHUVZ�
4PYHUKH�*��L[�HS�

5HODWLRQ�RI�&<�&���SRO\PRUSKLVP�DQG�DFHQRFXPDURO�SKDUPDFRN\QHWLFV�
LQ�KHDOWK\�YROXQWHHUV

,QWURGXFFLyQ
(Q�OD�H[SHULHQFLD�FOtQLFD�DFWXDO�VH�VDEH�TXH��HQ�JHQHUDO��
ORV�IiUPDFRV�VRQ�HÀFDFHV�VyOR�HQWUH�XQ����D�XQ�����GH�
los pacientes, por lo tanto, es considerable el número de 
casos en los que se observa falla terapéutica o se presen-
tan reacciones adversas 1-3. Esta variabilidad entre indi-
viduos es multifactorial, pero en la actualidad se conoce 
que la información predeterminada genéticamente es 
UHVSRQVDEOH�HQWUH�XQ����D�XQ�����GH�OD�YDULDELOLGDG�GH�
la respuesta a medicamentos, lo que es el foco principal 
de estudio de la Farmacogenética 1-4, en especial para 
aquellos fármacos con una concentración plasmática 
mínima o un índice terapéutico estrecho, como son por 
ejemplo warfarina, acenocumarol o fenitoína ���������.

/DV�HQ]LPDV�GHO� FLWRFURPR�3���� �&<3��TXH� UHDOL]DQ�
OD�ELRWUDQVIRUPDFLyQ�GH�IiUPDFRV�\�RWURV�[HQRELyWLFRV�
pertenecen a tres familias CYP1, CYP2 y CYP3. Pre-
sentan en humanos un alto número de variables alélicas 
que podrían conducir a la supresión, disminución o au-
mento del metabolismo de fármacos. Por ende, es nece-
sario conocer su variación en un individuo para ajustar 
D�XQD�WHUDSLD�IDUPDFROyJLFD�LQGLYLGXDOL]DGD��PiV�HÀFD]�
y más segura ���.
(QWUH� ODV� HQ]LPDV� 3����� &<3�&�� HV� XQD� LVRHQ]LPD�
TXH�PHWDEROL]D� DSUR[LPDGDPHQWH� HO� ���� GH� ORV�PH-
GLFDPHQWRV� \� TXH� SUHVHQWD� SROLPRUÀVPRV� JHQpWLFRV�
que conducen a alteración de su actividad. El alelo sil-
vestre es conocido como CYP2C9*1 y se denomina  
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CYP2C9*2 cuando se produce un cambio nucleotídico 
o SNP (single nucleotide polymorphism) de una citosina 
SRU�XQD�WLPLQD�HQ�OD�SRVLFLyQ�����GHO�JHQ��&���7��OR�
que conlleva a un cambio aminoacídico en la proteína de 
Arginina por Cisteína en la posición 144 de la secuencia 
GH�OD�HQ]LPD��UV����������HVWD�PXWDFLyQ�SURYRFD�TXH�OD�
YDULDQWH���SUHVHQWH�DOUHGHGRU�GH���YHFHV�PHQRU�DFWLYL-
dad que la enzima normal ������. En poblaciones caucá-
sicas se ha encontrado una frecuencia para esta variante 
GH�DOUHGHGRU�GH�XQ�����SDUD�HO�JHQRWLSR�KHWHURFLJRWR�
�&<3�&������\�XQ����SDUD�HO�JHQRWLSR�KRPRFLJRWR�
UHFHVLYR��&<3�&������������, similar a lo encontrado 
SRU�QXHVWUR�JUXSR�GH�LQYHVWLJDFLyQ������SDUD�����\�
XQ����SDUD������HQ�����SHUVRQDV�FKLOHQDV�DQDOL]DGDV�
(datos no publicados).
En el tratamiento con anticoagulantes orales se observa 

una gran variabilidad en la respuesta debido a su estre-
cho margen terapéutico, una gran unión a proteínas plas-
PiWLFDV��������LQÁXHQFLD�GH�OD�GLHWD��FRQVXPR�YLWDPLQD�
K) y a un gran número de interacciones farmacocinéti-
cas y farmacodinámicas. Por esta razón es un área de 
vital importancia para individualizar la dosis diaria de 
cada paciente 14. 
Uno de los anticoagulantes orales más prescritos es el 

acenocumarol (Figura 1), el cual presenta mayor acti-
vidad que la warfarina ������. Se absorbe vía oral con ra-
SLGH]��FRQ�XQD�ELRGLVSRQLELOLGDG�VLVWpPLFD�GH�XQ�����
como mínimo. Las enzimas involucradas en el meta-
bolismo de acenocumarol son CYP2C9, CYP1A2 y 
CYP2C19 14. Investigaciones previas demuestran que 
&<3�&��UHSUHVHQWD�HO�����GH�OD�YDULDELOLGDG�LQWHULQGL-
vidual en la respuesta farmacológica ������, por lo que no 
es posible establecer una correlación entre las concen-
traciones plasmáticas de acenocumarol y el nivel de pro-
trombina o INR. Por lo tanto, determinar las variaciones 
JHQpWLFDV�LQWHULQGLYLGXDOHV�TXH�H[SOLFDQ�ODV�GLIHUHQFLDV�
en la respuesta permitiría llevar un buen control de la 
terapia e indicar prescripción apropiada.  
(Q�&KLOH�QR�H[LVWHQ�HVWXGLRV�TXH�KD\DQ�GHPRVWUDGR�TXH�

la presencia de variaciones alélicas en CYP2C9 altere 
los parámetros farmacocinéticos de acenocumarol. De 
acuerdo a los antecedentes propuestos se busca imple-
PHQWDU�XQ�PpWRGR�FRQÀDEOH��UiSLGR�\�UHSURGXFLEOH�TXH�
permita la detección de la variante CYP2C9*2, el cual 
FRUUHVSRQGH�DO�SROLPRUÀVPR�FRQ�PD\RU�UHOHYDQFLD�FOt-

nica y además, relacionar la presencia de esta variante a 
cambios en los parámetros farmacocinéticos de aceno-
cumarol en voluntarios sanos.

0DWHULDOHV�\�0pWRGRV
Materiales: Como medicamento de estudio se utilizó 

comprimidos de 4 mg de acenocumarol (Neo Sintrom®) 
de Laboratorio NOVARTIS. Los reactivos, solventes y 
PDWHULDO�FURPDWRJUiÀFR�IXHURQ�DGTXLULGRV�HQ�0HUFN�4Xt-
mica S. A. Las muestras de sangre se tomaron mediante 
XQD�EUiQXOD�DQWH�EUDTXLDO��%HFNWRQ�	�'LFNLQVRQ�����*���
En la técnica de PCR-RFLP se utilizaron partidores, 

dNTPs, Taq ADN Polimerasa (Invitrogen, Brasil), enzima 
GH�UHVWULFFLyQ�$YD,,��(FR��,���)HUPHQWDV��86$���PDUFD-
GRU�GH�SHVR�PROHFXODU���������SE�+\SHUODGGHU�,9��%LR-
OLQH��86$���/D�SXULÀFDFLyQ�GHO�$'1�GH�VDQJUH�SHULIpULFD�
se realizó con un sistema comercial (Roche Diagnostics 
GmbH, Alemania). 
Voluntarios: Para el presente estudio, luego de la obten-

ción de una autorización ética, los voluntarios fueron lla-
mados vía página web del laboratorio (www.ift.cl), infor-
mados y consultados acerca de su voluntad de participar 
HQ�HO�HVWXGLR��ÀUPDQGR�XQ�GRFXPHQWR�GH�FRQVHQWLPLHQ-
WR� LQIRUPDGR�\�DXWRUL]DQGR�XQD�VHULH�GH�H[iPHQHV�SDUD�
FRQVWDWDU�VX�HVWDGR�GH�VDOXG��(VWRV�H[iPHQHV�LQFOX\HURQ��
H[DPHQ�ItVLFR�FRPSOHWR��KHPRJUDPD�\�9+6��WLHPSR�GH�
protrombina, orina completa, VIH, hepatitis B y C, scree-
ning de drogas de abuso, glicemia, uremia, proteinemia, 
IRVIDWDVDV�DOFDOLQDV��ELOLUXELQHPLD��WUDQVDPLQDVDV�R[iOLFD�

+L[LYTPUHJP}U�KLS�WVSPTVYÄZTV�KL�*@7�* ���`�Z\�YLSHJP}U�JVU�SH�MHYTHJVJPUt[PJH�KL�HJLUVJ\THYVS�LU�]VS\U[HYPVZ�ZHUVZ�
4PYHUKH�*��L[�HS�

Figura 1

Mecanismo de acción y biotransformación de acenocumarol. VKO-
CR1: vitamina K epóxido reductasa. 
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y pirúvica y creatinemia. En el caso de las mujeres, se les 
practicó además un test de embarazo. 
Se seleccionaron 24 voluntarios sanos (Tabla I) adultos 

originarios de Chile, hombres y mujeres de edades entre 
��� \� ��� DxRV� FRQ� DSHOOLGRV� KLVSDQRDPHULFDQRV� \�PDVD�
FRUSRUDO� �,0&�� HQWUH����\����.JP���QR� IXPDGRUHV�� QL�
consumidores de drogas de abuso o alcohol, sin alergias 
a medicamentos y sin terapias concomitantes, además no 
debieron ingerir fármacos al menos dos meses antes del 
estudio. Finalmente, aquellos que presentaron rangos nor-
PDOHV�HQ�ORV�H[iPHQHV�GH�ODERUDWRULR�\�GHVSXpV�GH�SUHYLR�
H[DPHQ�ItVLFR��LQFOX\H�OD�UD]yQ�GHO�tQGLFH�QRUPDOL]DGR�GH�
tiempo de protrombina (INR) entre 1 y 1,25), fueron de-
clarados aptos para participar en el estudio.

Los voluntarios estuvieron en ayunas (mínimo 12 horas) 
e ingirieron una dosis oral de 4 mg de acenocumarol con 
����P/�GH�DJXD�SXULÀFDGD��/DV�PXHVWUDV�GH�VDQJUH�SH-
riférica se recolectaron en tubos que contenían heparina 
VyGLFD� HQ� ORV� VLJXLHQWHV� LQWHUYDORV�GH� WLHPSR�� WLHPSR���
�DQWHV�GH�DGPLQLVWUDU�OD�GURJD���������������������������������
�����������������������������������\����KRUDV�SRVW� LQJHVWD�
de acenocumarol. El plasma se obtuvo mediante centrifu-
JDFLyQ�D�������USP�HQ�FHQWUtIXJD�UHIULJHUDGD��$GHPiV��VH�
recolectó una muestra en tubo que contenía EDTA para el 
análisis genotípico.
Los voluntarios estuvieron recluidos 14 horas en el cen-

tro y fueron atendidos por todo el equipo profesional, la 
alimentación fue diseñada por una nutricionista sobre la 
base de lo aconsejado por el médico. El médico llenó un 
formulario de reportes clínicos para cada voluntario que 
LQFOXtD�XQD�ÀFKD�GH�UHDFFLRQHV�DGYHUVDV�D�PHGLFDPHQWRV�

�5$0���H[iPHQHV�FOtQLFRV�\�GH�ODERUDWRULR�
Aspectos éticos: El estudio fue aprobado por el Comité 

de Ética de Investigación en Seres Humanos de la Facul-
tad de Medicina de la Universidad de Chile y fue desarro-
llado de acuerdo a las buenas prácticas clínicas y la decla-
ración de Helsinki ������.
Determinación de CYP2C9*2 mediante PCR-RFLP: 

Se determinaron las variantes genéticas de CYP2C9*2 en 
los 24 voluntarios sanos mediante la técnica PCR-RLP uti-
OL]DQGR�XQD�DGDSWDFLyQ�GHO�PpWRGR�GH�$GLWKDQ�HW�DO�������
��, en el cual se utilizan los siguientes partidores de ADN: 
GLUHFWR� ��·�7$&$$$7$&$$7*$$$$7$7&$7*��·��
H� LQYHUVR� ��·�&7$$&$$&&$*$&7&$7$$7*��·�� 19. 
Posteriormente, el amplicón obtenido fue sometido a di-
gestión con la enzima de restricción AvaII. 
Determinación cuantitativa de acenocumarol en plas-

ma:�6H�YDOLGy�HO�PpWRGR�GH�+XDQJ�HW�DO�������GH�&URPD-
tografía Líquida de Ultra Resolución, acoplada a espec-
WURPHWUtD� GH�PDVD� �83/&�06�06�� FRQ�PRGLÀFDFLRQHV�
����6H�GHÀQLy�FRQ�UHVSHFWR�D�OD�HVWDELOLGDG��VHOHFWLYLGDG��
VHQVLELOLGDG�� H[DFWLWXG�� SUHFLVLyQ�� UHFXSHUDFLyQ�� OLQHDOL-
dad, reproducibilidad siguiendo la guía de FDA 21. 
(O�VLVWHPD�FURPDWRJUiÀFR�FRQVLVWLy�HQ�XQ�GHWHFWRU�4XD-

tro Micro API, Modelo ESCI Multimode-Ionization, Mi-
cromass y una unidad UPLC Acquity (Ultra Performance 
LC), un sistema Sample Manager and Binary Solvent Ma-
nager marca Waters. La columna utilizada fue una Acqui-
W\�83/&�%(+�+,/,&������P�����[����PP��:DWHUV�
Farmacocinética: Los parámetros farmacocinéticos 
FRUUHVSRQGLHQWHV� D� FRQFHQWUDFLyQ� SODVPiWLFD� Pi[LPD�
�&Pi[��\�WLHPSR�Pi[LPR��WPi[����iUHD�EDMR�OD�FXUYD�GH�
FRQFHQWUDFLRQHV�SODVPiWLFDV�KDVWD����KRUDV��$%&����²�W��\�
KDVWD�WLHPSR�LQÀQLWR��$%&����������WLHPSR�GH�YLGD�PHGLD�
(t½) y constante de eliminación (ke), fueron determina-
dos a partir de los datos obtenidos de las curvas de niveles 
plasmáticos de la droga en el tiempo post administración. 
3DUD�HOOR�VH�XWLOL]y�HO�SURFHGLPLHQWR�SN�H[DPLQH�GHO�SD-
TXHWH�HVWDGtVWLFR�67$7$�������HO�FXDO�HV�LQGHSHQGLHQWH�GH�
ORV�PRGHORV�FRPSDUWLPHQWDOHV�>67$7$�����@�
Análisis Estadísticos: Los cálculos de los parámetros 

fármacocinéticos se realizaron con el progama STATA, 
7;�9����������/RV�DQiOLVLV�HVWDGtVWLFRV�VH�UHDOL]DURQ�XWL-
OL]DQGR� HO� SURJUDPD�*UDSK3DG�3ULVP�YHUVLyQ� ����� \� HO�
SURJUDPD�HVWDGtVWLFR�67$7$�����
Se aplicó una prueba de Shapiro Wilk a los datos de los 

+L[LYTPUHJP}U�KLS�WVSPTVYÄZTV�KL�*@7�* ���`�Z\�YLSHJP}U�JVU�SH�MHYTHJVJPUt[PJH�KL�HJLUVJ\THYVS�LU�]VS\U[HYPVZ�ZHUVZ�
4PYHUKH�*��L[�HS�

;HISH�0!�*HYHJ[LYxZ[PJHZ�KLTVNYmÄJHZ�KL�SVZ�]VS\U[HYPVZ�
sometidos a una monodosis de acenocumarol.

Número 13 11 24

Edad /años 24,9 ± 0,6 24,1 ± 0,3 24,5 ± 0,3

Peso / Kg 60,8 ± 0,6 72,3 ± 0,6 66,1 ± 0,3

Altura / m 1,598 ± 0,003 1,8 ± 0,7 1,678 ± 0,004

IMC / Kgm-2 23,8 ± 0,2 22,9 ± 0,1 23,39 ± 0,08

Genero Mujeres Hombres Total
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parámetros farmacocinéticos, luego fueron comparados 
usando ANOVA de una vía con post test de Dunnett. Se 
aplicó una prueba paramétrica de modelo de regresión li-
neal (Y = Į + ȕ1 gen + ȕ2 género + ȕ3 imc + ȕ4 edad + e). 
/RV�GDWRV�VH�UHSRUWDURQ�FRPR�SURPHGLR�\�FRQ�XQ�����GH�
LQWHUYDOR�GH�FRQÀDQ]D��&,������

5HVXOWDGRV
Los resultados obtenidos en el grupo de estudio mostra-

ron que del total de 24 voluntarios, 19 poseen genotipo 
&<3�&����� �ZW�ZW��� �� YROXQWDULRV� SRVHHQ� JHQRWLSR�
&<3�&������KHWHURFLJRWR��\���YROXQWDULR�FRQ�JHQRWLSR�
GH�&<3�&������KRPRFLJRWR�UHFHVLYR���)LJXUD����

Todos los voluntarios terminaron el estudio satisfactoria-
mente, de acuerdo con el protocolo. El análisis estadístico 
de comparación entre grupos de genotipos mostró que no 
VH�DOFDQ]D�D�REVHUYDU�GLIHUHQFLDV�HVWDGtVWLFDPHQWH�VLJQLÀ-
cativas entre los diferentes grupos de individuos por geno-
tipo y los parámetros farmacocinéticos estudiados. 
/DV�YDULDEOHV�DQWURSRPpWULFDV�QR�LQÁX\HURQ�PD\RUPHQ-
WH�HVWD�HYDOXDFLyQ��GHELGR�D�TXH�QR�H[LVWLHURQ�GLIHUHQFLDV�
relevantes entre los grupos en cuanto a la edad y peso. El 
resultado de los parámetros farmacocinéticos estudiados 
�&Pi[��7Pi[��7�����NH�R�$%&��HQWUH�ORV�GLIHUHQWHV�JUX-
pos de genotipos se muestran en la Tabla II. 

'LVFXVLyQ
Los anticoagulantes orales se utilizan para la preven-

ción primaria y secundaria de eventos tromboembóli-
cos. En Chile la política de salud establece como tra-
tamiento administrar acenocumarol a personas de 15 
años y más que presenten un accidente cerebrovascular 
LVTXpPLFR��*XtD�*(6��0,16$/���SRU�OR�TXH�H[LVWH�XQ�
amplio número de pacientes prescritos durante períodos 
prolongados con anticoagulantes antagonistas de vita-
mina K. 
La determinación de la dosis terapéutica apropiada de 

estos fármacos para los pacientes es compleja, esto hace 
que cobre interés determinar factores que puedan pre-
GLVSRQHU�D�HVWRV�LQGLYLGXRV�H[SHULPHQWDU�KHPRUUiJLFDV�
severas. Por ello determinar las variaciones genéticas 
LQWHULQGLYLGXDOHV�TXH�H[SOLFDQ�ODV�GLIHUHQFLDV�HQ�OD�UHV-
puesta a medicamentos, permitirá llevar un control de la 
terapia y una prescripción apropiada. 
En este estudio no se encontraron diferencias esta-
GtVWLFDPHQWH�VLJQLÀFDWLYDV�DO�FRPSDUDU� ORV�SDUiPHWURV�
farmacocinéticos de los voluntarios agrupados por ge-
notipo, esto es, con genotipo CYP2C9*2 con respecto 
a los voluntarios con genotipo CYP2C9*1 (Figura 3 y 
4). Esta falta de asociación estadística se debe en gran 
medida a que se encontró tan sólo 1 individuo con geno-
WLSR�&<3�&������GREOH�PXWDGR��HQ�GRQGH�OD�PDQL-
IHVWDFLyQ�GH�OD�IDOWD�GH�H[SUHVLyQ�GH�OD�HQ]LPD�UHVXOWDUtD�
PiV� HYLGHQWH� GDGR� TXH� HQ� LQGLYLGXRV� &<3�&�����
(heterocigotos) la presencia del gen normal en uno de 
ORV� DOHORV�SRGUtD� VHU� VXÀFLHQWH�SDUD�TXH� HO� RUJDQLVPR�
produzca la enzima necesaria y alcance así a metabo-
lizar de manera semi-normal el acenocumarol. Ello se 
SRGUtD� � H[SOLFDU�GHELGR�D�TXH�HO� DOHOR� VLOYHVWUH� VH�HQ-
cuentra en un ambiente genético de activa transcripción 
(sin imprinting, represores, etc.) 22. 

+L[LYTPUHJP}U�KLS�WVSPTVYÄZTV�KL�*@7�* ���`�Z\�YLSHJP}U�JVU�SH�MHYTHJVJPUt[PJH�KL�HJLUVJ\THYVS�LU�]VS\U[HYPVZ�ZHUVZ�
4PYHUKH�*��L[�HS�

Figura 2

3DWUyQ�HOHFWURIRUpWLFR�GHO�SROLPRUÀVPR�JHQpWLFR�HVWXGLDGR��'HVSXpV�
de la digestión del producto de la PCR con la enzima de restricción 
AvaII se observaron fragmentos de 527 y 164 pb para el genotipo 
silvestre (CYP2C9*1/*1), de 691, 527 y 164 pb para el genotipo 
heterocigoto (CYP2C9*1/*2) y 691 pb para el genotipo homocigoto  
mutado (CYP2C9*2/*2).

Tabla II: Parámetros farmacocinéticos de acenocumarol 
de los voluntarios según su genotipo. 

N 19 4 1

Cmáx / gmL-1 189 ± 2 178  ± 10 168

tmáx / h 2,13 ± 0,04 2,25 ± 0,02 3

ke / h-1 0,069 ± 0,001 0,065 ±0,002 0,038

t½ / horas 10,8 ± 0,2 10,7 ±0,3 18,5

ABC0à24 / g*hmL-1 1368 ±23 1162 ± 122 1253

()*�n�����N�OT3��� ���������� ���������� ����

Parámetros 
Farmacocinéticos *1/*1 CYP2C9

*1/*2
*2/*2
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Sin perjuicio de lo anterior, la farmacogenética busca, a 
partir de la información genética de un individuo, predecir 
cómo éste va a responder frente a un tratamiento farma-
cológico, por lo tanto, el análisis individual cobra gran 
relevancia. En este aspecto, resulta muy interesante ana-
OL]DU� HO� LQGLYLGXR� TXH� SUHVHQWD� JHQRWLSR�&<3�&�����
de manera comparativa con respecto al promedio de las 
curvas farmacocinéticas de los voluntarios con genotipo 
&<3�&������/D�H[FOXVLYD�SUHVHQFLD�GHO�DOHOR�PXWDGR�
GHO�JHQ�&<3�&������PRGLÀFD�ORV�SDUiPHWURV�IDUPDFR-
FLQpWLFRV��HQFRQWUiQGRVH�TXH�HO�WPi[�VH�YH�DXPHQWDGR�����
YHFHV�HQ�DSUR[LPDGDPHQWH�XQD�KRUD��OD�NH�VH�YH�GLVPLQXL-
GD�����YHFHV�\�HO�W����DXPHQWDGR�����YHFHV��(VWR�VXJLHUH�
una clara tendencia de menor eliminación del medica-
mento en este individuo con genotipo homocigoto muta-
do para CYP2C9*2. En concordancia con esto, estudios 
UHDOL]DGRV�SRU�HO�JUXSR�%HQXVLJOLR�HW�DO��HQ�HO������HQFRQ-
traron que la dosis requerida de acenocumarol en personas 
FRQ�JHQRWLSR�&<3�&�����GHEH�VHU�UHGXFLGD�HQ�XQ���D�
����23. Otro grupo encontró en 145 pacientes con genoti-
SR�&<3�&���XQD�GRVLV�ySWLPD�GH�DFHQRFXPDURO�VLJQLÀ-
cativamente más baja que en los con genotipo CYP2C9*1 
�������������PJ�GtD��S���������24. También se ha descrito 
TXH�H[LVWH�XQD�PD\RU�DSDULFLyQ�GH�FRPSOLFDFLRQHV�KHPR-
rrágicas menores en los pacientes con el alelo *2 que en 
RWURV�SDFLHQWHV�VLQ�OD�YDULDEOH��S���������25� ������>,&��
�����D�����@��������. Sin embargo, el grupo de Saraeva et al, 
HQ�HO������QR�HQFRQWUy�XQD�UHODFLyQ�HVWDGtVWLFD�DO�SUHVHQ-
tar un genotipo CYP2C9*2 ��. 
De acuerdo a lo anterior, junto a los datos encontrados 

por nuestro grupo y frente a las investigaciones reportadas 
por otros grupos de investigación, es posible sugerir que 
el estudio de las variantes de CYP2C9 es de alta conve-
niencia para la terapia personalizada de acenocumarol en 
pacientes con genotipos mutados.

+L[LYTPUHJP}U�KLS�WVSPTVYÄZTV�KL�*@7�* ���`�Z\�YLSHJP}U�JVU�SH�MHYTHJVJPUt[PJH�KL�HJLUVJ\THYVS�LU�]VS\U[HYPVZ�ZHUVZ�
4PYHUKH�*��L[�HS�

Figura 3

Curva farmacocinética promedio según genotipo para CYP2C9. Los 
GDWRV�HVWiQ�H[SUHVDGRV�FRPR�SURPHGLRV���6(0��

Figura 4

*UiÀFRV�GH�ORV�SDUiPHWURV�IDUPDFRFLQpWLFRV�GH�DFHQRFXPDURO�VHJ~Q�
su genotipo del voluntarios. 
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,QWURGXFFLyQ�
En esta edición de la revista chilena de cardiología se 

publica un interesante trabajo de investigación opera-
cional económica que compara los costos asociados al 
tratamiento protocolizado de pacientes hipertensos en 
XQ�KRVSLWDO�WLSR�,9�GHO�6HUYLFLR�GH�6DOXG�GH�fXEOH1 . 
Más allá del mérito de los autores al poder aplicar téc-
nicas de contabilidad de costos  en un establecimiento 
de la red pública de salud, es interesante poder comen-
tar algunos elementos que surgen de la información 
recogida, de los métodos aplicados y de la necesidad 
GH�SRGHU�ÀQDQFLDU�DGHFXDGDPHQWH�ORV�SUHVWDGRUHV�HQ�HO�
ámbito de los servicios públicos.
/D�WUDGLFLRQDO�TXHMD�GH�TXH� ORV�Q~PHURV�GHO�HQWH�À-

nanciero público, FONASA (Fondo Nacional de Sa-
lud) están subestimados en relación a los costos reales 
enfrenta en esta evaluación una prueba interesante. 
0XFKR�GH�OD�OODPDGD�´GHXGD�KRVSLWDODULDµ��IHQyPHQR�
recurrente en el sistema público desde hace décadas, 
es probablemente también parte de este mismo síndro-
PH��/D�VXPD�ÀQDO�GHO�HMHUFLFLR�ÀQDQFLHUR�GH�ORV�HVWD-
EOHFLPLHQWRV�JHQHUD�GpÀFLWV�RSHUDFLRQDOHV�TXH�OOHJDQ�
D� UHSUHVHQWDU�KDVWD�XQ����D�����GH� ORV�SUHVXSXHVWRV�
anuales de los hospitales, especialmente aquellos más 
complejos2.  No obstante, se debe tener en cuenta que 
no todo el presupuesto que se dirige a los hospitales 
opera a través de aranceles y que, a su vez, la deuda 
QR�GHSHQGH�VyOR�GH�HOORV��SRU�HMHPSOR��OD�GHXGD�GHSHQ-

de también del hecho que el presupuesto se reajusta 
�LQÁDFLRQDULDPHQWH��FRQ�LQÁDFWRUHV�TXH�LPSRQH�HO�0L-
nisterio de Hacienda que son menores que el IPC ge-
neral, produciéndose una importante pérdida del poder 
adquisitivo presupuestario año tras año, sólo por este 
hecho casi trivial. En cualquier caso, es claro que las 
actividades en los hospitales públicos son el resulta-
do de la atención de las distintas necesidades de salud 
de la población, asociada a cada uno de ellos, las que 
varían dependiendo de las condiciones de riesgo sani-
tario, incluyendo en ellas a las condiciones socio-de-
PRJUiÀFDV�\�GH�SREUH]D��/D�KLSyWHVLV�SHUPLWH�VHxDODU�
TXH�OD�H[LVWHQFLD�GH�GHXGD�UHVSRQGH�D�XQD�LQVXÀFLHQFLD�
de recursos resultado de una demanda por atenciones 
GH�VDOXG�TXH�QR�HV�FRPSOHWDPHQWH�ÀQDQFLDGD�SRU�ODV�
transferencias presupuestarias.
/DV� LPSOLFDQFLDV�SROtWLFDV�GH�HVWRV� UHVXOWDGRV�ÀQDQ-
FLHURV�GHÀFLWDULRV�VRQ�PDWHULD�GH�MXLFLR�QHJDWLYR�VREUH�
OD� HÀFLHQFLD� GHO� VLVWHPD� S~EOLFR� GH� VDOXG� \� JHQHUDQ�
debates recurrentes sobre la calidad de las prestacio-
nes y del uso inadecuado de los recursos. Ello lleva 
a conclusiones muchas veces interesadas por parte de 
quienes pretenden, en abstracción de las limitaciones 
verdaderas de cada situación, a decir que en otros mo-
delos de gestión, como podría ser uno privatizado total 
R�SDUFLDOPHQWH��VRQ�PiV�HÀFLHQWHV�
Otros comentaristas pueden decir desde una vertiente 
PiV�PDFUR��TXH�XQ�SDtV�FRPR�&KLOH��FRQ�H[SHFWDWLYDV�
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GH�YLGD�DO�QDFHU�FHUFDQDV�D�ORV����\����DxRV�\�JDVWRV�
S~EOLFRV� HQ� VDOXG� SHU� FiSLWD� GHO� RUGHQ� GH� ����86'�
DQXDOHV� SURPHGLR�� VRQ� GH� XQD� DOWD� HÀFLHQFLD� VRFLDO�
comparados con otros países de desarrollo avanzado. 
Todo depende desde el ángulo que se mire el fenóme-
no. Es importante acotar, sin embargo, que estos cuo-
cientes ventajosos son producto de un mayor énfasis 
en lo preventivo, de menor costo y mayor efectividad,  
que en lo curativo. Los años de vida saludables gana-
dos por el sistema de salud chileno, son por así decirlo, 
más baratos que aquellos que se obtienen en otros paí-
ses de mayor gasto agregado, principalmente por una 
mayor densidad de costos de atención médica.

Costos Reales versus Costos Protocolizados
Los autores del trabajo en análisis comparan el valor 

resultante de asignar los aranceles de la Modalidad de 
Atención Institucional (MAI) del FONASA a la ca-
nasta de prestaciones para la hipertensión arterial de 
manejo ambulatorio, de por sí arbitraria y, por lo tanto, 
no siempre representativa de lo que ocurre en todos los 
FDVRV� OD� WRWDOLGDG� GH� ODV� YHFHV�� SRU� HOOR� H[LVWH� VLHP-
pre una probabilidad de diferencias entre las normas 
y protocolos y la valorización de ellos. Además, los 
costos del arancel suponen promedios nacionales, por 
lo que siempre se encontrarán diferencias en las com-
paraciones, que no debiesen llamar a alarma, siempre 
y cuando, se encuentren dentro de un rango razonable.
Pero, aún cuando el arancel de la MAI no es directa-

mente comparable con una canasta GES, los autores 
DQRWDQ� XQ� FRVWR� � UHDO� VLJQLÀFDWLYDPHQWH� GLVWLQWR� � DO�
costo estimado por FONASA para el caso de la Hiper-
tensión, ellos anotan que a nivel unitario las mayores 
diferencias se observan en la asignación del valor hora 
profesional de enfermera y nutricionista y en algunos 
H[iPHQHV�GH�ODERUDWRULR�FRPR�HO�KHPDWRFULWR�\�RULQD��
En el total la mayor preponderancia la tienen los recur-
sos humanos de ahí que esta información es preocu-
SDQWH��1R�REVWDQWH��HV�H[SOLFDEOH�TXH�HQ�HO�PpWRGR�GH�
asignación de valor proporcional a cada paciente con-
WURODGR�� H[LVWDQ� HVWDV�GLIHUHQFLDV� HQ�YDORU�GH� UHFXUVR�
humano ya que el valor unitario puede depender del 
número de controles que cada profesional realice y en 
HO�FDVR�GH�ORV�H[iPHQHV��UHDOL]DGRV�HQ�EDMD�IUHFXHQFLD�
y con métodos no automatizados (por lo tanto menos 
costosos), se generen tales diferencias. Por otra par-
te, ellos señalan que los costos estimados a través de 
las guías clínicas de las GES se acercan a lo calculado 

cuando las etapas de la enfermedad se encuentran en 
rangos leves en usuarios de bajo riesgo, pero no coin-
ciden en las etapas de mayor riesgo, en las cuales so-
brepasan los valores estimados por Fonasa.
Ciertamente el arancel Fonasa está construido sobre 

estudios de costos, el último de ellos fue realizado en 
HO� DxR�������SHUR� ORV�FDPELRV�HQ� OD�SUiFWLFD�FOtQLFD��
los cambios tecnológicos son demasiados acelerados 
FRPR�SDUD�PDQWHQHU� OD� HVWUXFWXUD� LQWDFWD� HQ����DxRV�
(y en menos también), incluso en el tiempo transcu-
UULGR�ORV�FDPELRV�GHPRJUiÀFRV�\�GH�ULHVJRV�VDQLWDULRV�
RFXUULGRV�HQ� OD�SREODFLyQ� WLHQHQ�TXH� LQÁXLU�HQ� OD� LQ-
tensidad de uso de los factores. El cambio de los pre-
FLRV�GH�ORV�IDFWRUHV��SRU�PXFKR�TXH�VH�XVH�OD�LQÁDFLyQ��
SUREDEOHPHQWH�WDPSRFR�VH�YHD�UHÁHMDGR�\D�TXH��FRPR�
se sabe, los precios de los insumos en salud aumentan 
más rápido que el IPC y, por otro lado, costos de los 
recursos humanos, que hacen en promedio cerca del 
����GH�HOORV��HVWiQ�VXMHWRV�D�ODV�SXMDV�SRU�PHMRUDPLHQ-
tos salariales que se han venido produciendo de cuan-
do en cuando en el sector público de salud.

&RQFOXVLRQHV�
Los estudios de costos son indispensables en salud, 

al igual que en cualquier industria, ya que permiten 
HO�FRQWURO�\�OD�SODQLÀFDFLyQ�GH�ODV�HQWLGDGHV�\�GH�VXV�
ÀQDQFLDGRUHV��6XV�FRPSOHMLGDGHV�VRQ�PD\RUHV�TXH�ORV�
de la producción de manufacturas por cierto, pero no 
SRU�HOOR�LPSRVLEOHV��(V�SUHFLVR�DÀQDU�VLHPSUH�ODV�PH-
todologías y declarar los supuestos para tener un juicio 
sobre la cercanía con la realidad, lo mismo que desa-
rrollar sistemas de información que sigan a los pacien-
tes y sistemas de contabilidad de costos para la valo-
ración de los costos indirectos. Los estudios de costos 
para las prestaciones básicas deberían ser repetidos al 
menos cada dos años para tener una apreciación global 
GHO�PDQHMR�ÀQDQFLHUR�GH�XQ�KRVSLWDO�R�XQ�VLVWHPD�GH�
atención primaria. Además, junto con reconocer los 
costos reales hace falta adoptar mecanismos elemen-
WDOHV�SDUD� IRPHQWDU� OD�HÀFLHQFLD�GH� OD�SURGXFFLyQ�GH�
los hospitales, como el modelo de pagos que usa los 
Grupos Relacionados por el Diagnóstico (GRD) y sus 
valorizaciones para asignar recursos a los hospitales 
pagando por desempeño o su equivalente para la aten-
ción ambulatoria.
Es sumamente alentador saber que es posible reali-

zar investigación operacional  en una situación peri-
férica como es la de un hospital tipo IV, meritorio y 

*VUVJLY�JVZ[VZ�LU�H[LUJPVU�KL�ZHS\K!�<UH�ULJLZPKHK�PTWLYH[P]H
1PTtULa�1��L[�HS�rr
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FKLOHQRV��5HY�0pG�&KLOH���������������������

necesario. Aquí observamos igualmente la energía que 
otorgan los méritos de los profesionales entrenados en 
JHVWLyQ�\�ÀQDQ]DV�HQ�GHVHPSHxR�HQ�ORV�HVWDEOHFLPLHQ-
tos de salud.
Evaluar críticamente el impacto de una reforma em-
EOHPiWLFD��FRPR�OD�GH�ODV�JDUDQWtDV�GH������HV�WDPELpQ�
XQD� WDUHD� LQGLVSHQVDEOH��(VWD�UHIRUPD�MXVWLÀFy�XQ� LQ-
cremento importante en el gasto público en salud con 

el argumento de la evidencia, la focalización, la prio-
rización y la equidad. La sociedad tiene derecho a sa-
ber si esta decisión de política sanitaria fue acertada, si 
está bien implementada y si sus resultados son favora-
bles. Muchas otras condiciones garantizadas en el Plan 
GH�*DUDQWtDV�([SOtFLWDV�GHEHUtDQ�VHU�DQDOL]DGDV��FRPR�
ha sido el hecho del Infarto Agudo del Miocardio3.

*VUVJLY�JVZ[VZ�LU�H[LUJPVU�KL�ZHS\K!�<UH�ULJLZPKHK�PTWLYH[P]H
1PTtULa�1��L[�HS�



Revista Chilena de Cardiología - Vol. 30 Número 3, Diciembre 2011230

Rev Chil Cardiol 2011; 30: 230 - 239

7UDWDPLHQWR�GHO�7DEDTXLVPR�
Sergio Bello 

Recibido el 17 de noviembre 2011 / Aceptado el 16 de noviembre 2011

Instituto Nacional del Tórax

Correspondencia:
Dr. Sergio Bello S.
Instituto Nacional del Tórax
JM Infante 717, Providencia
Santiago
Fono: 5754895
E-mail: sbello@torax.cl

Artículo de revisión

,QWURGXFFLyQ�
El consumo de tabaco continúa siendo la principal cau-

sa de enfermedad y muerte prevenible en el mundo. De 
acuerdo a la Organización mundial de la Salud (OMS) es 
un factor de riesgo de seis de las ocho causas principales 
de mortalidad 1, destacando las enfermedades cardiovas-
FXODUHV�FRPR�ODV�PiV�VLJQLÀFDWLYDV��6H�KD�YLVWR�TXH�ORV�
IXPDGRUHV�PXHUHQ�HQ�SURPHGLR����DxRV�DQWHV�TXH�ORV�QR�
fumadores y que la cesación del consumo de tabaco a los 
�����������R����DxRV�DXPHQWD�OD�H[SHFWDWLYD�GH�YLGD�HQ����
�����R����DxRV�UHVSHFWLYDPHQWH�2.
(Q�&KLOH�VH�HVWLPD�FRPR�IDFWRU�FDXVDO�GH��������PXHUWHV�
DQXDOHV��TXH�FRQVWLWX\HQ�HO�����GH�WRGDV�ODV�PXHUWHV�3. 
(VWDV�FLIUDV�HVWiQ�FRQGLFLRQDGDV�SRUTXH�HQ�HO�SDtV�H[LVWH�
una alta prevalencia de consumo, tanto en adultos como 
en jóvenes 4,5 teniendo el triste récord de ser el país de 
las Américas con el más alto consumo entre los jóvenes �.
Dada la gravedad del problema, la OMS propició un tra-

tado internacional de salud pública para el control de esta 
epidemia en el mundo, que culminó con la aprobación, en 
HO�DxR�������GHO�&RQYHQLR�0DUFR�GH�&RQWURO�GHO�7DEDFR��
(Q�&KLOH�HVWH�WUDWDGR�IXH�DSUREDGR�HQ�0DU]R�GH�������
%DMR�HVWRV�OLQHDPLHQWRV�OD�206��HQ�HO�DxR�������ODQ]y�

la iniciativa MPOWER �, que resume las estrategias que 
se deben implementar para el control del tabaco a nivel 
internacional. Los seis puntos esta estrategia consisten en:
• Monitoring: Vigilar el consumo de tabaco y las medidas 

de prevención 
�� 3URWHFWLQJ��3URWHJHU�D�OD�SREODFLyQ�GH�OD�H[SRVLFLyQ�DO�

humo de tabaco 
• Offering: Ofrecer ayuda para el abandono del consumo 

de tabaco 
• Warning: Advertir de los peligros del tabaco 
• Enforcing: Hacer cumplir las prohibiciones sobre publi-

cidad, promoción y patrocinio   
• Raising: Aumentar los impuestos al tabaco
(Q�HVWH�FRQWH[WR��ODV�D\XGDV�SDUD�GHMDU�GH�IXPDU�DSDUHFHQ�

como uno de los pilares para el control del tabaquismo, 
donde los profesionales del equipo de salud tienen una 
gran responsabilidad.
En este artículo se presentan las bases de los mecanismos 

de adicción al tabaco, un enfoque general de su tratamien-
to y las terapias psicosociales y farmacológicas disponi-
bles hoy en día.

7DEDTXLVPR��HQIHUPHGDG�DGLFWLYD�FUyQLFD�
'HVGH�������DxR�HQ�TXH�VH�SXEOLFy�HO�,QIRUPH�GHO�&LUXMD-
QR�*HQHUDO�GH�ORV�((88��WLWXODGR�´$GLFFLyQ�D�OD�1LFRWL-
QDµ����H[LVWH�VyOLGD�HYLGHQFLD�GH�OD�FRQGLFLyQ�DGLFWLYD�GHO�
consumo de tabaco. Las principales conclusiones de ese 
informe fueron que el tabaco es adictivo, que la nicotina es 
la droga que causa la adicción y que el proceso psicofar-
macológico involucrado en esta adicción es similar al de 
otras drogas, tales como la heroína o la cocaína.
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En la actualidad, la capacidad adictiva del tabaco está 
fuera de toda duda y se considera que el tabaquismo es 
una enfermedad crónica sistémica que pertenece al grupo 
GH�ODV�DGLFFLRQHV��FODVLÀFDGD�GHQWUR�GHO�0DQXDO�'LDJQyV-
tico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM IV) 
de la American Psychiatric Association 9. Según esta cla-
VLÀFDFLyQ��OD�GHSHQGHQFLD�D�OD�QLFRWLQD�VH�GLDJQRVWLFD�SRU�
la presencia de 3 o más de los siete criterios propuestos 
(Tabla 1), durante un período continuo de 12 meses. A su 
YH]�VH�HVSHFLÀFDQ�ORV�FULWHULRV�SDUD�HO�GLDJQyVWLFR�GH�OD�
DEVWLQHQFLD�GH�QLFRWLQD��7DEOD�����/D�&ODVLÀFDFLyQ�,QWHU-
QDFLRQDO�GH�(QIHUPHGDGHV��&,(�����GH�OD�206�WDPELpQ�
LQFOX\H�HO�WDEDTXLVPR�GHQWUR�GH�ORV�´7UDVWRUQRV�PHQWDOHV�
\�GHO�FRPSRUWDPLHQWR�GHELGRV�DO�FRQVXPR�GHO� WDEDFRµ��
HQ�OD�VHFFLyQ�)����FX\RV�FULWHULRV�VRQ�PX\�VLPLODUHV�D�ORV�
GHO�'06�,9��HQ�YH]�GH���FULWHULRV�VH�FRQGHQVDQ�HQ���\�VH�
DJUHJD�XQ�VH[WR�HQ�UHODFLyQ�DO�GHVHR�LQWHQVR�SRU�FRQVXPLU�
la sustancia ��.

El origen de la adicción es multifactorial, implicando fac-
tores biológicos, genéticos, psicológicos y sociales. Las 
manifestaciones clínicas dependen de las características 
individuales de personalidad de cada individuo, así como 
de las circunstancias socio-culturales que lo rodean. El 
síntoma principal es la necesidad imperiosa o compulsi-
YD�GH�YROYHU�D�FRQVXPLU�WDEDFR�SDUD�H[SHULPHQWDU�OD�UH-
compensa que produce y además evitar el síndrome de 
abstinencia.
Si bien el tabaco contiene miles de sustancias, es la ni-

cotina la que más frecuentemente se asocia con la depen-
dencia. La nicotina es una droga psicoactiva generadora 
de dependencia, con conductas y alteraciones físicas es-
SHFtÀFDV��SURGXFLHQGR�HQ�HO�IXPDGRU�OD�E~VTXHGD�\�XVR�
compulsivo de la droga, a pesar de las consecuencias ne-
gativas para la salud.
Estructuralmente, la nicotina es una amina terciaria. Su 

absorción es principalmente a nivel alveolar, siendo ésta 
PX\�UiSLGD��SRU�OD�JUDQ�VXSHUÀFLH�GH�FRQWDFWR�GH�ORV�DO-
YpRORV�\� OD�GLVROXFLyQ�GH� OD�QLFRWLQD�HQ�ÁXLGRV�FRQ�S+�
ÀVLROyJLFR��(Q�IRUPD�PLQRULWDULD�VH�DEVRUEH�HQ�OD�PXFRVD�
bucal, donde es dependiente del pH, ya que el humo de los 
cigarrillos es ácido (pH 5,5) y por lo tanto la nicotina se 
HQFXHQWUD�LRQL]DGD��GLÀFXOWDQGR�VX�DEVRUFLyQ��
Después de inhalar el humo, la nicotina llega hasta el ce-

rebro en solo 9 segundos. Luego, sus niveles cerebrales 
declinan rápidamente ya que se distribuye en otros teji-
dos (ganglios autonómicos, médula suprarrenal y uniones 
neuromusculares) y se metaboliza en el hígado, por enzi-
PDV�GH�OD�IDPLOLD�&<3�$���)LQDOPHQWH�VXV�PHWDEROLWRV�VH�
H[FUHWDQ�D�WUDYpV�GHO�ULxyQ��VLHQGR�VX�YLGD�PHGLD�GH���KUV��
DSUR[LPDGDPHQWH�11.
La nicotina actúa a través de su unión a los receptores 

nicotínicos de acetilcolina, cuya estructura corresponde 
D�FDQDOHV�LyQLFRV�FRPSXHVWRV�SRU���VXEXQLGDGHV��([LVWHQ�
DOUHGHGRU�GH����VXEXQLGDGHV�GLIHUHQWHV�\�OD�FRPELQDFLyQ�
GH�pVWDV�OH�FRQÀHUH�D�FDGD�UHFHSWRU�GLVWLQWDV�SURSLHGDGHV��
Se ha demostrado que en la adicción a la nicotina los re-
ceptores Į4ȕ2 tienen un papel determinante por su alta 
DÀQLGDG�\�VHQVLELOLGDG�D�OD�QLFRWLQD��(VWiQ�IRUPDGRV�SRU�
dos subunidades Į4 y tres ȕ2 y se ubican principalmen-
te en el área tegmental ventral (dentro del circuito de re-
compensa del cerebro). La subunidad Į4 tendría mayor 
importancia en la producción de la sensación de placer al 
fumar y la subunidad ȕ2 en la conducta de autoadminis-
tración asociada a la nicotina 12.
La nicotina produce una serie de alteraciones en el SNC 
TXH�H[SOLFDUtDQ�VX�SRGHU�DGLFWLYR��HQ�TXH�OR�PiV�UHOHYDQ-
te es el aumento de liberación de dopamina en el núcleo 
accumbens produciéndose sensación de placer y bienes-

;YH[HTPLU[V�KLS�;HIHX\PZTV�
)LSSV�:�

Tabla 1: Criterios DSM-IV de Dependencia a la Nicotina

1. Tolerancia: disminución del efecto con una cantidad constante de ta-
baco, con necesidad de cantidades crecientes para conseguir el efecto 
deseado

2. Abstinencia: aparición de un síndrome de abstinencia característico 
ante la falta de tabaco

3. Fumar cantidades mayores o por un período más largo que el que se 
desea

4. Deseo persistente de fumar e intentos fallidos para disminuir o inte-
rrumpir el consumo

5. Utilizar considerables períodos de tiempo en actividades relacionadas 
con la obtención o el consumo del tabaco

6. Reducción de actividades sociales, laborales o recreativas por fumar

7. Continuar fumando a pesar de tener conciencia del daño que ocasiona 
a la salud

Tabla 2: Criterios DMS-IV del Síndrome de 
Abstinencia de Nicotina

1. Consumo de nicotina durante al menos algunas semanas

2. La interrupción brusca o disminución de la cantidad de nicotina 
consumida, produce al menos 4 de los siguientes síntomas en las 24 
horas siguientes:

 a. Ánimo disfórico o depresivo
 b. Insomnio
 c. Irritabilidad, frustración, ira
 d. Ansiedad
� L��+PÄJ\S[HKLZ�KL�JVUJLU[YHJP}U
 f. Inquietud
 g. Disminución de la frecuencia cardíaca
 h. Aumento del apetito o del peso

��� 3VZ�ZxU[VTHZ�WYV]VJHU�\U�THSLZ[HY�JSxUPJHTLU[L�ZPNUPÄJH[P]V�V�\U�
deterioro social o laboral del individuo

4. Los síntomas no se deben a una enfermedad médica ni se explican 
mejor por la presencia de otro trastorno mental
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tar, lo que determina la dependencia física 11. Si bien, el 
sistema dopaminérgico es el que más se ha estudiado por 
su importancia en la recompensa, es necesario mencionar 
que la nicotina también actúa en otros sistemas cerebrales 
que ayudan a mediar en sus efectos adictivos (colinérgi-
co, gabaérgico, glutamaérgico, serotoninérgico, noradre-
nérgico, opiáceo y endocanabinoide). Los avances que se 
logren en el tema, serán de gran utilidad en el futuro para 
el progreso de la farmacoterapia de esta adicción. 

7UDWDPLHQWR�GHO�WDEDTXLVPR�
(Q�OD�DFWXDOLGDG�H[LVWH�FRQVHQVR�TXH�ODV�LQWHUYHQFLRQHV�

de cesación del tabaquismo deben tener dos componentes: 
psico-social y farmacológico. Ambos deberían incluirse 
en el apoyo a cualquier persona que solicite ayuda para 
dejar de fumar.
Las estrategias psico-sociales, que mayoritariamente tie-

nen un enfoque cognitivo-conductual, están destinadas a 
que el fumador reconozca su adicción, sus características 
SHUVRQDOHV��PRGLÀTXH� SDXWDV� GH� FRPSRUWDPLHQWR�� GHVD-
rrollando estrategias y habilidades para lograr y mantener-
VH�HQ�DEVWLQHQFLD��OR�TXH�KDELWXDOPHQWH�VLJQLÀFD�FDPELDU�
UXWLQDV�\�HVWLORV�GH�YLGD��HV�GHFLU�DSUHQGHU�D�´YLYLU�VLQ�WD-
EDFRµ�
 
(QIUHQWDPLHQWR�FOtQLFR�GHO�WDEDTXLVPR�
A cualquier persona que consulte a un establecimiento 

de salud, público o privado, deberá preguntársele si con-
sume o no tabaco, de acuerdo al algoritmo de la Figura 1. 
Cuando la persona está dispuesta a intentar dejar de fumar, 
la estrategia general recomendada es la de las 5 A, que se 
puede adaptar desde la intervención breve a la especializa-
da, dependiendo del tiempo dedicado a la intervención y a 
la capacitación del terapeuta. Cuando el fumador no quie-
re dejar de fumar en ese momento, se utiliza la estrategia 
de las 5 R. En los párrafos siguientes se desarrollan las dos 
estrategias mencionadas.

&RQVHMHUtD�EUHYH��PHWRGRORJtD�GH�ODV���$
En la práctica, la mayoría de las intervenciones están 

basadas en una metodología que se denomina las 5 A 13, 
por la inicial de las 5 etapas que la constituyen: Averiguar, 
Aconsejar, Acordar, Ayudar y Acompañar. Consiste bá-
sicamente en estimular y promover la intención de dejar 
de fumar y ayudar a aquellos ya motivados en la cesación 
del tabaquismo. La consejería breve debiera realizarse en 
la consulta de cualquier profesional de la salud, indepen-
diente del motivo de consulta. Un profesional entrenado 
no debiera demorarse más de dos a tres minutos en su 
aplicación. 
Averiguar: se les debe preguntar a todos los pacientes 

por el consumo de tabaco, aprovechando todas las ins-
tancias por las cuales concurren a los establecimientos 
de salud. Se le pregunta por el número de cigarrillos que 
fuma a diario y el momento del primer cigarrillo después 
de levantarse.
Aconsejar: después de preguntar, se debe aconsejar al 

paciente que deje de fumar. El consejo debe ser claro y 
ÀUPH��SHUVRQDOL]DQGR�ORV�DUJXPHQWRV�GH�FRQYHQFLPLHQWR��
en adolescentes, se debe insistir sobre el efecto del cigarri-
OOR�HQ�VX�FDSDFLGDG�GH�HMHUFLFLR�\�PDO�UHQGLPLHQWR�HVFRODU��
D�OD�HPEDUD]DGD�OH�SUHRFXSD�VX�KLMR�\�ORV�ULHVJRV�GHO�SDUWR��
el adulto teme más a las enfermedades que podría desarro-
llar por el tabaco y los posibles daños que puede causarle 
a sus hijos y a los que lo rodean.
Acordar el tipo de intervención:�H[LVWHQ�GLIHUHQWHV�WL-

pos de intervenciones, dependiendo de su disponibilidad 
al cambio. a) Si el paciente no desea dejar de fumar ahora: 
H[SOLFLWDU�OR�SHUMXGLFLDO�GHO�FRQVXPR�GH�WDEDFR�\�RIUHFHU�
apoyo para el futuro. b) Si el paciente está inseguro: discu-
WLU�VXV�WHPRUHV�R�PLHGRV�\�IRPHQWDU�OD�PRWLYDFLyQ�H[SOL-
cando las ventajas de no fumar. Invitarlo a dejar el tabaco 
cuando esté listo. c) Si el paciente está decidido: ofrecer 
ayuda y planear una estrategia para dejar de fumar.
Ayudar: si el paciente está dispuesto a intentar dejar de 

fumar, se le debe ayudar para desarrollar un plan de acción 
y eventual apoyo farmacológico. Se selecciona con el pa-
FLHQWH�XQD�IHFKD�SDUD�GHMDU�GH�IXPDU��GHQWUR�GH�ODV�SUy[L-
PDV���D���VHPDQDV��OD�TXH�VH�GHQRPLQD�´'tD�'µ��1R�HV�
aconsejable hacerlo en períodos de alto estrés, y por otra 
parte, es necesario considerar que no hay un tiempo ideal 
para dejar de fumar, pero antes es mejor que después. Para 
DÀDQ]DU�HO�FRPSURPLVR�VH�VXJLHUH�OD�ÀUPD�GH�XQ�FRQWUDWR�
FRPSURPLVR�HVSHFLÀFDQGR�OD�IHFKD�DFRUGDGD�\�GRQGH�HO�
terapeuta también se compromete a prestar todo su apoyo 
al paciente.
Acompañar: se debe programar seguimiento del pacien-

te. Se recomienda establecer una visita de control una a 

;YH[HTPLU[V�KLS�;HIHX\PZTV�
)LSSV�:�

¿Fuma usted?

Si  No 

¿Está dispuesto a dejar de fumar? ¿Ha fumado alguna vez?

Si                       No Si                       No 

Estrategia 
de las 5A

Estrategia 
de las 5R

Prevenir 
Recaídas

Felicitar y 
estimular

Figura 1: Algoritmo para tratar el consumo de tabaco.
0RGLÀFDGD�GH�UHI����
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GRV�VHPDQDV�GHVSXpV�GHO�´'tD�'µ��8QD�VHJXQGD�YLVLWD�GH�
seguimiento debería acordarse un mes después de la pri-
mera, como control más alejado. 

Estrategia a utilizar cuando los pacientes no quieren 
GHMDU�GH�IXPDU����5
Hay pacientes que no están dispuestos a hacer un inten-

to por dejar de fumar en ese momento. Frente a estos fu-
PDGRUHV�VH�GHEH�GHVDUUROODU�OD�HVWUDWHJLD�GH�ODV�´��5µ�14, 
denominada así por la inicial de los 5 puntos a considerar: 
Relevancia, Riesgos, Recompensas, Resistencias y Repe-
tición.
Relevancia: Discutir con el paciente la importancia que 

tendría dejar de fumar para él, para sus hijos y familia.
Riesgos:�$\XGDU�D�TXH�HO�SDFLHQWH�LGHQWLÀTXH�ORV�ULHVJRV�

de fumar. Enfatizar que fumar cigarrillos bajos en nicotina 
o usar otras formas de tabaco, no eliminará estos riesgos. 
Ejemplos: empeoramiento de sus enfermedades, impoten-
FLD�VH[XDO��FyQ\XJH�FRQ�PD\RU�ULHVJR�GH�FiQFHU�SXOPRQDU�
y enfermedad coronaria, etc.
Recompensas: Incentivar al paciente a que reconozca 
ORV�EHQHÀFLRV�GH�GHMDU�GH�IXPDU��(MHPSORV��PHMRUtD�GH�VX�
salud, ahorro de dinero, mejor olor personal y de la casa, 
hijos más sanos, etc.
Resistencias:�,QWHQWDU�TXH�HO�SDFLHQWH�LGHQWLÀTXH�ODV�ED-

rreras para dejar de fumar y ofrecer ayuda para enfrentar-
las. Ejemplos: síntomas de abstinencia, aumento de peso, 
etc.
Repetición: Se debe repetir esta estrategia cada vez que 

consulte un fumador no motivado. 
Si esto se realiza en forma sistemática, se logra que mu-

chos fumadores se motiven y concreticen intentos por de-
jar de fumar. 
A continuación nos referiremos al tratamiento farmaco-

lógico, tema en cual ha habido importantes avances en los 
últimos años. 

)DUPDFRWHUDSLD�GHO�WDEDTXLVPR
Hasta la actualidad, la FDA (Food and Drug Administra-

tion) de EEUU ha aprobado el uso de 3 tipos de medica-
mentos en el tratamiento para dejar de fumar: Terapia de 
Reemplazo de Nicotina (TRN), Bupropión y Vareniclina. 
Hay otros dos medicamentos, que aunque no están apro-
bados por la FDA, se utilizan como drogas de segunda 
línea, como son Clonidina y Nortriptilina. 

I. Terapia de Reemplazo de Nicotina.
Los medicamentos más estudiados y usados para el ma-

nejo de la dependencia al tabaco son aquellos que contie-
nen nicotina. Diversos estudios clínicos han demostrado 
TXH�VRQ�VHJXURV�\�HÀFDFHV��DXPHQWDQGR�DO�GREOH�OD�WDVD�GH�

p[LWR�GH�OD�WHUDSLD�FRQGXFWXDO�
Sus principales mecanismos de acción: reducción de sín-

tomas de privación, reducción de efectos reforzantes y la 
producción de ciertos efectos previamente buscados en 
los cigarrillos (relajación, facilitación del enfrentamiento 
de situaciones estresantes, etc.) 15. El uso de la TRN debe 
comenzar el día en que se deja de fumar.
Algunos efectos adversos son comunes a todos los pro-

ductos de TRN, siendo los más frecuentes mareos, náu-
seas y cefalea. Las contraindicaciones son enfermedades 
cardiovasculares graves, arritmias cardiacas severas, HTA 
no controlada y AVE reciente ��.
([LVWHQ�GLVWLQWDV�IRUPXODFLRQHV�GH�UHHPSOD]R�GH�QLFRWLQD��

que pueden ser usadas en forma aislada o asociadas con 
otros medicamentos. 
1.Chicle de nicotina
Corresponde al método de TRN más estudiado y amplia-
PHQWH�XVDGR�GHVGH�ORV�DxRV���V�14. Actualmente en EEUU 
está disponible en diversos sabores (menta, naranja y fru-
ta) y en formulaciones de 2 y 4 mg, esta última dosis re-
FRPHQGDGD�SDUD�IXPDGRUHV�GH�PiV�GH����FLJDUULOORV�GtD��
(Q�&KLOH�H[LVWH�VyOR�OD�SUHVHQWDFLyQ�FRQ�VDERU�D�PHQWD�GH�
2 mg. 
Hay dos formas de indicar chicles: por horario, en que la 

dosis inicial recomendada es de un chicle cada 1 a 2 horas 
SRU���VHPDQDV��OXHJR�XQD�XQLGDG�FDGD���D���KRUDV�SRU�WUHV�
VHPDQDV��\�OXHJR���FKLFOH�FDGD���D���KRUDV�SRU�WUHV�VHPD-
nas. Otra alternativa de uso es ad-libitum, es decir, cuantos 
chicles sean necesarios de acuerdo a la urgencia por fumar 
y especialmente en situaciones estimulantes para fumar.
2. Parches de nicotina
Los parches de nicotina entregan una dosis estable de ni-
FRWLQD�SRU����D����KRUDV��6H�FRORFDQ�XQD�YH]�DO�GtD��OR�TXH�
facilita la adherencia al tratamiento. Están disponibles en 
GRVLV�GH�������\����PJ��6H�UHFRPLHQGD�TXH�DTXHOORV�SD-
FLHQWHV�TXH�IXPDQ�PiV�GH����FLJDUULOORV�DO�GtD�FRPLHQFHQ�
FRQ�OD�GRVLV�GH����PJ����KRUDV��VLHQGR�HVWD�GRVLV�WLWXODEOH�
según respuesta clínica o con mediciones seriadas de co-
tinina (realizadas mientras el paciente aún fuma). Se ha 
UHFRPHQGDGR�XVDUORV�GXUDQWH����D����VHPDQDV��GLVPLQX-
yendo las dosis en las últimas 4, aunque a veces se necesi-
tan períodos de tratamiento más largos.
3. Spray nasal de nicotina
El spray nasal libera nicotina directamente en la mucosa 

nasal. Dentro de la TRN, es el método que más rápida-
mente reduce los síntomas de privación. Se usa un puff en 
cada fosa nasal, liberando en total 1 mg de nicotina. 

4. Inhalador de nicotina
Se trata de un producto diseñado para satisfacer las nece-

sidades del ritual mano-boca. Consiste en un dispositivo 
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que contiene un cartridge de nicotina y un sistema vapori-
zador que se usa en la boca.
Estas dos últimas formas de TRN, además del losenge 

(comprimido que se debe disolver en la boca), no están 
disponibles en Chile
���1XHYDV�IRUPDV�\�XVRV�GH�OD�7HUDSLD�GH�5HHPSOD]R�

de Nicotina ��
����&KLFOHV�GH�OLEHUDFLyQ�UiSLGD
Método de liberación rápida de nicotina, vía mucosa oral, 

de reciente aparición. Se diferencia del chicle convencio-
nal en lograr un alivio más rápido y completo de los sínto-
mas de privación durante los primeros 3 minutos de uso. 
6H�UHTXLHUHQ�PiV�HVWXGLRV�GH�HÀFDFLD�SDUD�VX�HPSOHR�GH�
forma masiva.
����)RUPDV�FRPELQDGDV�GH�751
([LVWHQ�EiVLFDPHQWH���IRUPDV�GH�DGPLQLVWUDFLyQ�GH�QLFR-

tina: pasiva y activa. La forma pasiva corresponde a la li-
beración sostenida de nicotina durante el día, sin presentar 
un peak plasmático marcado, como actúan, por ejemplo 
los parches de nicotina.  El resto de los medicamentos de 
TRN se denominan como formas activas, ya que depen-
GHQ�GH�OD�GHFLVLyQ�´DFWLYDµ�GH�OD�SHUVRQD�SDUD�XWLOL]DUORV��
Tienen vida media corta y producen un peak plasmático 
de nicotina que simula el efecto del cigarrillo, pero de me-
nor intensidad. 
La asociación de un medicamento de entrega pasiva, más 

otro producto de entrega activa que permita la autoadmi-
nistración en los momentos de urgencia por fumar, ha per-
mitido potenciar el efecto de cada uno por separado. La 
combinación de productos más usada es la de parche más 
chicle administrado ad-libitum.
����5HGXFFLyQ�GH�FRQVXPR�
Una estrategia para fumadores no motivados en la actua-

lidad o que se sienten incapaces de la cesación completa, 
HV�HO�XVR�GH�751�FRPR�SDUWH�GH�XQD�HVWUDWHJLD�GH�´UHGXF-
FLyQ�GH�FRQVXPRµ���(VWR�FRQVLVWH�HQ�HVWLPXODU�DO�IXPDGRU�
a disminuir el consumo a la mitad, utilizando métodos 
de entrega activa. Si después de 3 meses no ha bajado el 
consumo, se suspende la TRN. Si éste ha disminuido, se 
FRQWLQ~D�KDVWD�SRU���DxR��SRQLHQGR�FRPR�PHWD�ORV���PHVHV�
para abstenerse totalmente.
����&LJDUULOOR�HOHFWUyQLFR�
Hasta la actualidad, no está demostrada su utilidad como 

ayuda farmacológica para dejar de fumar. Se ha encontra-
do que algunas marcas contienen, además de nicotina en 
GLYHUVDV�FDQWLGDGHV��VXVWDQFLDV�FDUFLQRJpQLFDV�\�Wy[LFDV��
lo que hace desaconsejable su utilización, ya que no sería 
efectivo ni seguro ��. 

II. Bupropión
El bupropión fue el primer fármaco no nicotínico aproba-

do para el tratamiento del tabaquismo. Es un antidepresivo 
monocíclico que actúa inhibiendo la recaptación de nora-
drenalina (NA) y dopamina (DA) en determinadas áreas 
GHO�FHUHEUR��$~Q�QR�VH�FRQRFH�FyPR�DFW~D�H[DFWDPHQWH�
para el abandono del tabaquismo, pero se cree que es en 
parte por su efecto en los niveles de DA y NA.
(ÀFDFLD�WHUDSpXWLFD�
/D�HÀFDFLD�GH�EXSURSLRQ�SDUD�GHMDU�GH�IXPDU�HVWi�FODUD-

mente demostrada. Un meta-análisis, que incluyó 12 en-
sayos clínicos randomizados, demostró un odds ratio de 
������,&���������������D�ORV����PHVHV�HQ�FRPSDUDFLyQ�
con placebo 19. También se ha demostrado que el bupro-
pion reduce el aumento de peso que ocurre al dejar de 
fumar y que alivia los síntomas de abstinencia, como el 
PDO�KXPRU��DQVLHGDG��GLÀFXOWDG�GH�FRQFHQWUDFLyQ��WULVWH]D�
y deseo de fumar ����$�SHVDU�GH�TXH�HO�EXSURSLRQ�HV�HÀFD]�
para el tratamiento del tabaquismo en fumadores con o 
sin depresión, se cree que los pacientes con depresión o 
WUDVWRUQRV�GH�DQVLHGDG�VH�SRGUtDQ�EHQHÀFLDU�PiV�FRQ�EX-
propion que con otro medicamento 21.
Efectos secundarios:
/D�GRVLV� UHFRPHQGDGD�GH�����PJ�GtD� HV�JHQHUDOPHQWH�
ELHQ�WROHUDGD��$SUR[LPDGDPHQWH�XQ�����GH�ORV�SDFLHQWHV�
deben suprimirlo por los efectos secundarios. Los efectos 
PiV�IUHFXHQWHV�VRQ�LQVRPQLR��IUHFXHQFLD�GH�XQ��������
GH�ORV�TXH�XVDQ�����PJ�GtD���VHTXHGDG�GH�ERFD���������
y náuseas. Otros efectos secundarios más graves que se 
pueden observar son las convulsiones y reacciones de hi-
SHUVHQVLELOLGDG��FDGD�XQR�FRQ�XQD�LQFLGHQFLD�GH�������
Recomendaciones de uso:
Bupropión está recomendado como fármaco de primera 

línea en el tratamiento del tabaquismo ����/D�GRVLV�Pi[LPD�
UHFRPHQGDGD�HV�GH�����PJ�GRV�YHFHV�DO�GtD��FRPHQ]DQGR�
XQD�R�GRV�VHPDQDV�DQWHV�GH�OD�IHFKD�ÀMDGD�SDUD�GHMDU�GH�
IXPDU��/RV�SULPHURV�����GtDV�VH�DGPLQLVWUD�XQD�GRVLV�GH�
����PJ�HQ�OD�PDxDQD�\�OXHJR�VH�DJUHJD�OD�VHJXQGD�GR-
VLV�GH�����PJ�D�ODV���KRUDV�GH�OD�SULPHUD��SDUD�HYLWDU�HO�
insomnio). La duración recomendada del tratamiento es 
����VHPDQDV��6L�DSDUHFHQ�HIHFWRV�VHFXQGDULRV�SXHGH�GLV-
PLQXLUVH�OD�GRVLV�D�����PJ�GtD�
Se debe usar con precaución en pacientes con mayor ries-

go de convulsiones: abuso de alcohol o cocaína, o uso de 
RWURV�IiUPDFRV�FRPR�DQWLSVLFyWLFRV��DQWLGHSUHVLYRV��WHRÀ-
lina, tramadol, quinolonas, corticoides sistémicos o anti-
KLVWDPtQLFRV�VHGDQWHV��(Q�SDFLHQWHV�DGXOWRV�PD\RUHV�\�R�
FRQ�LQVXÀFLHQFLD�KHSiWLFD�R�UHQDO�R�GLDEHWHV��WDPELpQ�VH�
debe tener precaución, usando menores dosis que las ha-
ELWXDOHV������PJ�GtD���6H�KD�YLVWR�TXH�SRU�HO�XVR�FRQFRPL-
tante de bupropion y parches de nicotina hay un aumento 
de la incidencia de hipertensión arterial, por lo que se debe 
tener cuidado con esta asociación en pacientes que tienden 
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al alza de su presión.
Está contraindicado su uso en pacientes con anteceden-
WHV�GH�FRQYXOVLRQHV��WXPRUHV�GHO�61&��EXOLPLD��DQRUH[LD�
o trastorno bipolar (en estos últimos se puede precipitar 
un episodio maniaco). También está contraindicado usarlo 
MXQWR�D�LQKLELGRUHV�GH�OD�0$2��\D�TXH�OD�WR[LFLGDG�DJXGD�
de bupropion se potencia con estos fármacos, producien-
do agitación, cambios psicóticos y convulsiones 21. No se 
recomienda administrarlo en el embarazo ni lactancia, ya 
TXH�SXHGH�DWUDYHVDU�OD�EDUUHUD�SODFHQWDULD�\�VH�SXHGH�H[-
cretar en la leche materna.

III. Vareniclina
Vareniclina es un agonista parcial de los receptores nico-

tínicos de acetilcolina Į4ȕ2, recientemente aprobado por 
la FDA para el tratamiento del tabaquismo. Está disponi-
EOH�HQ�&KLOH�GHVGH������\�VH�KD�FRQYHUWLGR�HQ�XQD�DOWHU-
nativa atractiva, no sólo por su novedoso mecanismo de 
DFFLyQ��VLQR�WDPELpQ�SRU�VX�DOWD�HÀFDFLD�\�EXHQD�WROHUDQFLD�
reportada en varios estudios.
Propiedades farmacológicas:
La dependencia a nicotina se debe en parte a su actividad 

agonista en los receptores nicotínicos Į4ȕ2. Al ser esti-
mulados, se produce liberación de dopamina en el núcleo 
accumbens, neurotransmisor que produce los efectos pla-
centeros buscados por el fumador. Cuando éste deja de 
fumar, la ausencia de nicotina disminuye los niveles de 
GRSDPLQD��SURGXFLHQGR�XUJHQFLD�SRU� IXPDU��´FUDYLQJµ���
un importante contribuyente para las recaídas. 
Diversos estudios sugieren que al estimular estos recep-

tores con un agonista parcial como la vareniclina, aumen-
tarían los niveles de dopamina, aliviando los síntomas de 
privación. Además, la unión competitiva con los recepto-
res Į4ȕ2, bloquearía al menos parcialmente la activación 
dopaminérgica provocada por la nicotina en caso de recaí-
GD��(VWH�GREOH�PHFDQLVPR�VHUtD�HO�UHVSRQVDEOH�GH�OD�HÀFD-
cia de la vareniclina como tratamiento del tabaquismo 22

Se ha observado además que este nuevo medicamento, al 
QR�VHU�PHWDEROL]DGR�HQ�HO�FLWRFURPR�3�����QR�DOWHUD�OD�IDU-
macocinética de varios medicamentos (TRN, bupropión, 
ZDUIDULQD�� GLJR[LQD�� FLPHWLGLQD�� \� PHWIRUPLQD�� FRQYLU-
tiéndolo en un medicamento bastante seguro23

(ÀFDFLD�WHUDSpXWLFD
/D�HÀFDFLD�GH�OD�WHUDSLD�GH����VHPDQDV�FRQ�YDUHQLFOLQD�

1 mg 2 veces al día para el tratamiento del tabaquismo, 
IXH�FRPSDUDGD�FRQ�EXSURSLyQ�����PJ����YHFHV�DO�GtD�\�
placebo en 2 estudios randomizados, multicéntricos, en 
fase III 24,25. En ambos estudios, a las 12 semanas aque-
llos participantes del grupo de vareniclina lograron tasas 
GH�DEVWLQHQFLD�FRQWLQXD�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�PD\RU�TXH�HQ�
los otros grupos. Los resultados fueron similares en ambos 

trabajos con un OR de 1.9 para vareniclina versus bupro-
SLyQ� �S��������\�XQ�25�GH�����SDUD�YDUHQLFOLQD�YHUVXV�
SODFHER��S��������
A largo plazo (semana 52), la tasa de abstinencia fue sig-
QLÀFDWLYDPHQWH�PD\RU�FRQ�YDUHQLFOLQD�TXH�FRQ�EXSURSLyQ�
HQ�XQR�GH�ORV�HVWXGLRV��25������,&��������������S ��������
SHUR�QR�HQ�HO�RWUR��25������,&��������������S �������(Q�
ambos estudios vareniclina fue superior a placebo (OR 3.1 
\�25������DPERV�FRQ�S��������
Efectos secundarios:
El efecto secundario más frecuente son las nauseas, al-
FDQ]DQGR�XQ�������39��VLQ�HPEDUJR��HQ�OD�PD\RUtD�GH�ORV�
casos, son leves a moderadas y disminuyen en el tiempo. 
La discontinuación de vareniclina por efectos adversos es 
�������FRPSDUDGR�FRQ�������\������HQ�ORV�JUXSRV�GH�
bupropión y placebo, respectivamente 25. 
$GHPiV� VH�KD�REVHUYDGR�XQ�DXPHQWR�GH�SHVR�GH������
NJV�HQ�SURPHGLR��YHUVXV�XQ�����\�����NJV�HQ�ORV�JUXSRV�GH�
bupropion y placebo respectivamente 23. Estos resultados 
sugieren que el aumento de peso es consecuencia de dejar 
de fumar, más que este relacionado con vareniclina per se.
Efectos psiquiátricos
En el período de post-comercialización del uso de vareni-

clina surgieron algunos reportes sobre posible asociación 
entre su uso y el riesgo de suicidio, que llevó a que las 
agencias reguladoras de medicamentos de EEUU (FDA) 
\�EULWiQLFD��0+5$��D�GHWHUPLQDU�HQ�HO�DxR�������OD�REOL-
gación de incluir una advertencia sobre el posible riesgo 
en el prospecto del medicamento. Sin embargo no se ha 
establecido la relación causal, ya que es necesario separar 
los posibles efectos de la vareniclina de aquellos relacio-
nados a la cesación del tabaquismo. En una publicación 
reciente �� no se encontraron efectos neuropsiquiátricos 
superiores a placebo, salvo alteraciones del sueño. En otro 
gran estudio en Inglaterra �� de una cohorte retrospectiva 
GH�PiV�GH��������IXPDGRUHV��QR�KXER�FODUD�HYLGHQFLD�GH�
que el uso de vareniclina aumentara el riesgo de depre-
sión, suicidio o pensamientos suicidas, comparado con el 
uso de bupropion o terapia de reemplazo de nicotina.
Efectos cardiovasculares.
0X\�UHFLHQWHPHQWH��-XQLR�������IXH�SXEOLFDGR�XQ�PHWD�

análisis �� sobre los riesgos de efectos adversos cardio-
vasculares, donde se concluye que el uso de vareniclina 
VH�DVRFLy�D�XQ�DXPHQWR�VLJQLÀFDWLYR�GH�HIHFWRV�DGYHUVRV�
FDUGLRYDVFXODUHV� �LVTXHPLD�� DUULWPLDV�� LQVXÀFLHQFLD� FDU-
diaca congestiva, muerte súbita) comparada con placebo: 
������YV���������/D�)'$�HPLWLy�XQ�FRPXQLFDGR� 29 en 
que advierte que hay un pequeño aumento de los riesgos 
cardiovasculares con vareniclina, y que el riesgo absoluto 
GH�HYHQWRV�&9�DGYHUVRV�HQ�UHODFLyQ�D�VX�HÀFDFLD�HV�SH-
queño. Hace un llamando a la precaución con el uso de 
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vareniclina, y solicitó a la compañía farmacéutica produc-
tora colocar esta advertencia en la información escrita que 
acompaña al producto, lo que ya fue realizado ��.
Recomendaciones de uso.
La dosis recomendada es 1 mg dos veces al día, después 

de las comidas. El tratamiento debiera empezar una se-
mana antes la fecha programada para dejar de fumar. La 
vareniclina debiera ser titulada durante una semana, usan-
do dosis progresivamente mayores hasta lograr la dosis 
objetivo. 
A modo de resumen, en la tabla 3 se presentan los medi-

camentos aprobados por la FDA. 

,9��2WUDV�GURJDV�SDUD�HO�WUDWDPLHQWR�GHO�WDEDTXLVPR
Clonidina 
Es un agonista Į2 noradrenérgico. En un meta análisis de 
��HQVD\RV�FOtQLFRV�UDQGRPL]DGRV��FRPSDUDQGR�FORQLGLQD�\�
placebo se observaron mayores tasas de cese de tabaco en 
el primer grupo. Sólo uno de los estudios mostró valores 
HVWDGtVWLFDPHQWH� VLJQLÀFDWLYRV�� FX\R�25�HV� FRPSDUDEOH�
FRQ� FXDOTXLHU�751� �25� ������ ,&� ������������� 31. Los 
efectos adversos más observados son sequedad de boca 
����������VHGDFLyQ�����������KLSRWHQVLyQ�������\�FRQV-
WLSDFLyQ�������
En general, la clonidina no es tan efectiva como la TRN 

en el tratamiento del tabaquismo y su alta tasa de efectos 
adversos limita su uso.
Nortriptilina 
Antidepresivo tricíclico que bloquea la recaptura de 

noradrenalina y serotonina, mejorando así síntomas de 
privación y síntomas depresivos post cesación. Distintos 
estudios han demostrado que es 2 veces más efectivo que 
placebo. Sin embargo, un estudio comparativo de nortrip-
WLOLQD� \� EXSURSLyQ� PRVWUy� VXSHULRULGDG� VLJQLÀFDWLYD� GH�
EXSURSLyQ�����YHUVXV�����GH�DEVWLQHQFLD�D�ORV���PHVHV��
32. Los efectos secundarios más frecuentes son sequedad 
de boca y constipación, que se presentan en alto número 
de pacientes.
Vacuna antinicotina
La idea detrás del concepto de vacuna antinicotina es im-

pedir que la nicotina llegue al cerebro, a través de la pro-
ducción de anticuerpos antinicotina. Al reducir la llegada 
de la nicotina al cerebro se bloquea el efecto de recompen-
sa. Estudios en animales han mostrado una reducción del 
����GH�OD�QLFRWLQD�TXH�DOFDQ]D�ORV�UHFHSWRUHV�QLFRWtQLFRV�
FHUHEUDOHV�\�XQD�GLVPLQXFLyQ�VLJQLÀFDWLYD�GH�OD�FDQWLGDG�
de dopamina producida por la estimulación por nicotina 33.
([LVWHQ� YDULDV� FRPSDxtDV� IDUPDFpXWLFDV� TXH� HVWiQ� GH-

sarrollando las vacunas, con diferentes tipos de haptenos 
que se unen a la nicotina para producir el efecto inmuno-
JpQLFR��6H�KD�YLVWR�TXH�H[LVWH�XQD�UHODFLyQ�HQWUH�HO�WtWXOR�
GH�DQWLFXHUSRV�\�OD�HÀFDFLD�GH�OD�YDFXQD��/RV�UHVXOWDGRV�
de estudios en fase 1 y 2 sugieren que estas vacunas son 
seguras, bien toleradas e inmunogénicas, no habiendo aún 
publicaciones de estudios en fase 3 34. 
Si bien estos resultados son alentadores, especialmente 

en su uso para prevenir recaídas, la evidencia actual es 
OLPLWDGD�\�VDFDU�FRQFOXVLRQHV�VREUH�VX�HÀFDFLD�HV�D~Q�SUH-
maturo.
Acupuntura e Hipnosis.
No han demostrado ser mejores que placebo, de acuerdo 

a recientes revisiones Cochrane ������, por lo que no se re-
comienda su uso.  
Una línea de trabajo promisoria a largo plazo son los estu-

dios farmacogenéticos de drogas, que permitirían predecir 
el efecto de los medicamentos en determinados subgrupos 
de fumadores caracterizados de acuerdo a estudios genéti-
FRV�HVSHFtÀFRV��$Vt��PHGLFDPHQWRV�TXH�SDUHFLHUDQ�QR�VHU�
~WLOHV�HQ�HO�FRQMXQWR�GH�SDFLHQWHV��Vt�SRGUtDQ�VHU�EHQHÀFLR-
sos en un subgrupo de éstos ��.
&RPHQWDULRV�ÀQDOHV
En la actualidad, la mayor comprensión de la psicopato-

logía de la adicción al tabaco y de las motivaciones para el 
cambio de conducta, ha permitido mejorar el apoyo psico-
social que se les puede brindar. Estos avances, junto con 
el mejor conocimiento de los mecanismos psicofarmaco-
lógicos de la nicotina y el desarrollo de nuevos fármacos 
PiV� HÀFDFHV�� GHEHQ� LQFHQWLYDU� D� ORV� SURIHVLRQDOHV� GHO�
equipo de salud y especialmente a los médicos a asumir 
un rol más activo en ofrecer apoyo y tratamiento a todo 
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Tabla 3: Características de los principales medicamentos 
para el tratamiento del tabaquismo, aprobados por la FDA.

TRN

Droga Mecanismo 
de acción

OR 
(IC 95%)

Ventajas Desventajas

Reducción de sínto-
mas de privación y de 
efectos reforzantes; 

producción de  
efectos buscados 
previamente en los 

cigarrillos.

Mareos, 
nauseas 

1.7 (1.5-1.8)

1.8 (1.6-2.0)

2.1 (1.4-3.2)

2.4 (1.6-3.4)

2.1 (1.8-2.4)

3.1 (2.0-4.9) y 
2.7 (1.7-4.1)

Simula ritual 
oral, uso SOS

Mejor adherencia, 
niveles estables 

de nicotina

Simula ritual oral, 
uso SOS

Simula ritual oral, 
uso SOS

Escasos efectos 
adversos,  pre-
viene aumento 

de peso

Reduce 
síndrome de pri-
vación y efectos 
reforzantes del 

tabaco

Dispepsia, dolor 
mandibular

Irritación local, 
trastornos del 

sueño

Irritación de boca  
y faringe

Irritación local, 
rinorrea

Insomnio, 
boca seca

Nauseas 

Chicle

Parche

Inhalador

Spray 
nasal

Bupropión 

Vareniclina

Mediado por mecanis-
mos  noradrenérgicos 
y/o  dopaminérgicos

Agonista parcial de 
los receptores  nico-
tínicos Į4ȕ2; además 
bloquea la acción de 

la nicotina

FDA: Food and Drug Administration de EEUU
TRN: Terapia de Reemplazo de Nicotina.
0RGLÀFDGR�GH�UHI�����
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Por otra parte, la capacitación para el enfrentamiento del 
tabaquismo debiera ser parte del currículo de pregrado de 
WRGDV�ODV�FDUUHUDV�GH�OD�VDOXG��FRQ�PD\RU�H[WHQVLyQ�\�SUR-
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UD�VLJQLÀFDWLYD�D�GLVPLQXLU�ODV�DODUPDQWHV�WDVDV�GH�PRUEL-
mortalidad producidas por el tabaquismo en el país y en el 
mundo.
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Imágenes Cardiológicas

El carcinoide corresponde a un tumor de células 
nueroendocrinas con una incidencia de 1,2-2,1 casos 
SRU���������SHUVRQDV�DxR1. El compromiso cardíaco 
RFXUUH�HQ�XQ�����\�VH�GHEH�D�HQIHUPHGDG�PHWiVWDVL-
ca hepática productora de sustancias vasoactivas que 

afectan más frecuentemente a la válvula tricúspide y 
pulmonar2. El compromiso cardíaco se asocia a un 
peor pronóstico2. A continuación se presentan imáge-
nes de enfermedad tricuspídea y pulmonar por carci-
noide.

)LJXUD����9LVLyQ�HFRFDUGLRJUiÀFD�WUDQVHVRIiJLFD�WULGLPHQVLRQDO�D�ÀQ�GH�VtVWROH��
6H�REVHUYD�OD�YiOYXOD�WULF~VSLGH�GHVGH�OD�DXUtFXOD�GHUHFKD�FRQ�YHORV�HQJURVDGRV��
retraídos y con falta de coaptación.

Figura 1
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)LJXUD����9LVLyQ�HFRFDUGLRJUiÀFD�WUDQVHVRIiJLFD�HQ�HVyIDJR�PHGLR�D�ÀQ�GH�VtVWROH��6H�REVHUYDQ�OD�YiOYXOD�WULF~V-
SLGH�FRQ�YHORV�HQJURVDGRV�\�UHWUDtGRV��HO�WUDFWR�GH�VDOLGD�GHO�YHQWUtFXOR�GHUHFKR�FRQ�OD�YiOYXOD�SXOPRQDU�UHWUDtGD�
\�VLQ�PRYLOLGDG��$�OD�GHUHFKD�VH�REVHUYD�OD�LPDJHQ�FRQ�GRSSOHU�FRORU�TXH�PXHVWUD�LQVXÀFLHQFLD�WULFXVStGHD�\�
aumento de velocidad a nivel del tracto de salida del ventrículo derecho.

)LJXUD����9LVLyQ�HFRFDUGLRJUiÀFD�WUDQVHVRIiJLFD�HQ�HVyIDJR�PHGLR�D�ÀQ�GH�GLiVWROH��6H�REVHUYDQ�OD�YiOYXOD�
WULF~VSLGH�FRQ�YHORV�HQJURVDGRV��UHWUDtGRV�\�FRQ�IDOWD�GH�DSHUWXUD��/D�YiOYXOD�SXOPRQDU�VH�REVHUYD�UHWUDtGD�\�
SUiFWLFDPHQWH�LQFRUSRUDGD�D�OD�SDUHG�SXOPRQDU��$�OD�GHUHFKD�VH�REVHUYD�OD�LPDJHQ�FRQ�GRSSOHU�FRORU�TXH�PXHV-
WUD�DFHOHUDFLyQ�GH�ÁXMR�D�QLYHO�GH�OD�YiOYXOD�WULF~VSLGH�H�LQVXÀFLHQFLD�SXOPRQDU��

Figura 2

Figura 3

,UMLYTLKHK�JHYKxHJH�WVY�JHYJPUVPKL
.HIYPLSSP�3��L[�HS�
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)LJXUD����9LVLyQ�GH�OD�YiOYXOD�WULF~VSLGH�GHVGH�OD�DXUtFXOD�GHUHFKD��3UHVHQWD�XQD�UHWUDFFLyQ�GH�VXV�YHORV�TXH�VH�
LQFRUSRUDQ�SUiFWLFDPHQWH�D�VX�DQLOOR�\�D�QLYHO�GH�OD�FRPLVXUD�DQWHUR�VHSWDO�H[LVWH�XQ�VHYHUR�FRPSURPLVR�UHWUiFWLO�GHO�
aparato subvalvular.

Figura 4
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,QWURGXFFLyQ�
Bloqueo auriculoventricular y el síndrome vasovagal 

puede ocurrir en las personas jóvenes durante el peak 
del ejercicio y al inicio de la fase de recuperación1.
El síncope es la causa más frecuente de pérdida tran-

sitoria de la conciencia en humanos2, 3.
La principal causa de pérdida de conciencia tran-

sitoria en pacientes jóvenes es el síncope vasovagal. 
Después de consentimiento del paciente, presentamos 
el caso de un paciente joven con síndrome vasovagal 
inducida por ejercicio.

&DVR�FOtQLFR�
Un hombre sedentario de 41 años fue referido a la 

prueba ergométrica para establecer un diagnóstico de 
dolor torácico atípico. El paciente no estaba tomando 
ningún tipo de medicamento, pero informó historia 
familiar de hipertensión y enfermedad coronaria. La 
prueba ergométrica se realizó de acuerdo con el proto-
FROR�GH�%UXFH��+DOOD]JRV�HOHFWURFDUGLRJUiÀFRV�IXHURQ�
normales en reposo (Figura 1). La prueba fue interrum-
SLGD�GXUDQWH�OD�HWDSD����GHVSXpV�GH����PLQXWRV��GHEL-
do al agotamiento físico. La presión arterial basal y al 

Caso Clínico
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Figura 1
Electrocardiograma antes del ejercicio.
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ÀQDO� GHO� WHVWH� IXHURQ� ������PP+J�\� ������PP+J��
respectivamente. La frecuencia cardíaca (FC) basal y 
ÀQDO� IXH�GH���ESP�\����ESP�� UHVSHFWLYDPHQWH��\�HO�
GREOH�SURGXFWR�IXH���������'XUDQWH�OD�UHFXSHUDFLyQ��HO�
paciente se quejó de dolor torácico atípico. El segmen-
to ST se mantuvo inalterado a lo largo de la prueba. 
Después del segundo minuto de recuperación, el pa-
ciente informó que se iba a desmayar y le pidió ayuda. 
/D�SUHVLyQ�DUWHULDO�HUD�������PP+J�\�OD�)&�IXH�GH����
latidos por minuto. Cuando el paciente se colocó en 
GHF~ELWR� GRUVDO� \� ODV� H[WUHPLGDGHV� LQIHULRUHV� VH� HOH-
varon los síntomas persistieron, con acentuada palidez 
mucosa. El monitor mostró bradicardia en desarrollo 
hacia el bloqueo auriculoventricular 2:1. En este pun-
to, el paciente fue orientado a provocar tos, para inten-
tar normalizar la conducción auriculoventricular. Sin 
embargo, la bradicardia (FC media: 45 bpm) persistió 
y se convirtió en bloqueo auriculoventricular avanza-
do (Figura 2), pero la conducción se normalizó por la 
persistencia de tos. Sólo después de dos minutos el rit-
mo se hizo sinusoidal con bloqueo auriculoventricular 
GH� SULPHU� JUDGR� \�)&�QRUPDO� �DSUR[LPDGDPHQWH� ���
latidos por minuto). Se inyectó inmediatamente solu-
ción salina a través de una vena periférica y la presión 
DUWHULDO�VH�QRUPDOL]y�WUDV����PLQXWRV�

'LVFXVLyQ�
Este paciente presentó bradicardia sinusal en la fase 

de recuperación, bloqueo auriculoventricular 2:1 y 
bloqueo auriculoventricular de alto grado e hipoten-

VLyQ� DUWHULDO�� SUREDEOHPHQWH� GHELGR� DO� UHÁHMR� YDJDO��
Este fenómeno se observa en pacientes jóvenes so-
PHWLGRV�D�HMHUFLFLR�H[KDXVWLYR�\�RFXUUH�HQ�HO�SHDN�GHO�
ejercicio y al inicio de la fase de recuperación1.
En los seres humanos en posición vertical, la circu-

lación cerebral es particularmente susceptible a la hi-
potensión arterial, debido al efecto de la gravedad que 
KDFH�TXH�OD�SUHVLyQ�GH�SHUIXVLyQ�FHUHEUDO�VHD���PP+J�
más baja que en la arteria braquial2.
El síncope es la causa más frecuente de pérdida tran-

sitoria de la consciencia3. Hay cuatro modos de fallo 
de la circulación sistémica que puede ocasionar un 
VtQFRSH����� LQVXÀFLHQFLD�GH� OD�DFFLyQ�GH�ERPEHR�GHO�
corazón, arritmia cardíaca y cardiopatía estructural, es 
decir, puede reducir el gasto cardíaco, causando sín-
FRSH�����/D�SUHVLyQ�DUWHULDO�EDMD�GHELGR�D�OD�UHGXFFLyQ�
del tono vascular y la falta de prevención de la acu-
mulación de sangre en las piernas y en el abdomen al 
HVWDU�GH�SLH�����HO�OOHQDGR�LQVXÀFLHQWH�GH�OD�FLUFXODFLyQ��
como ocurre en la hipovolemia, 4) hipotensión arterial 
VLVWpPLFD�FRPR�UHVXOWDGR�GH� OD�YDVRGLODWDFLyQ�UHÁHMD�
o bradicardia o ambas, mediada por los cambios en el 
WUiÀFR�QHXUDO�DIHUHQWH�DXWRQyPLFD��VtQFRSH�UHÁHMR�4,5.
La investigación diagnóstica de los pacientes con sín-

cope relacionado con el ejercicio debe incluir la eva-
luación del riesgo de muerte cardíaca aguda. En los 
jóvenes, las miocardiopatías congénitas son la causa 
más común de muerte súbita cardíaca durante el es-
IXHU]R�ItVLFR��/D�PLRFDUGLRSDWtD�KLSHUWUyÀFD�HV�OD�FDX-
sa más importante y se ha estudiado en particular en 

Figura 2
Bloqueo auriculoventricular 2:1 progresando a bloqueo auriculoventricular avanzado.
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los jóvenes atletas�.
Casi todos los episodios de pérdida transitoria de la 
FRQFLHQFLD�HQ�ORV�MyYHQHV�VH�GHEHQ�D�VtQFRSH�UHÁHMR��
Un peak en la incidencia se observa alrededor de 15 
años de edad y la incidencia acumulada durante toda la 
vida en mujeres adultas jóvenes es dos veces más alta 
que en hombres5.
Hay un reporte de caso de síncope durante el ejer-

cicio, documentado con monitorización continua de 
la presión arterial durante la prueba ergométrica. Una 
PXMHU�GH����DxRV�GH�HGDG�IXH�UHIHULGD�D�OD�XQLGDG�GH�
síncope después de un episodio de pérdida transitoria 
de la conciencia que ocurrió durante ejercicio aeróbi-
FR�H[WHQXDQWH��8QD�UHDFFLyQ�YDVRYDJDO�LQGXFLGR�SRU�HO�
ejercicio fue la principal hipótesis y se documentó con 
monitorización continua de la presión arterial durante 
la prueba ergométrica. La paciente fue orientada a evi-
WDU�HO�HMHUFLFLR�Pi[LPR�\�WHUPLQDFLyQ�DEUXSWD�.
Otro caso es reportado por Whyte et al.�. Una mujer 

de 25 años ha buscado el Centro Olímpico Británico 
de Medicina después de episodios de síncope y pré-

síncope. Ella era una atleta de corrida internacional 
\�VROtD�FRUUHU����VHVLRQHV�SRU�VHPDQD��)XH�VRPHWLGD�
D� XQD� SUXHED� GH� HVIXHU]R� FDUGLRSXOPRQDU� \� DO� ÀQDO�
del ejercicio se produjo una caída inmediata de la 
frecuencia cardíaca y presión arterial. La deportista 
fue diagnosticada con síndrome vasovagal inducido 
por ejercicio leve. La evidencia sugiere que el sínco-
pe relacionado con el ejercicio no está asociado con 
resultados adversos en los atletas de competición sin 
HQIHUPHGDG� FDUGtDFD�� \� HO� DWOHWD� QR� GHEH� VHU� H[FOXL-
do de la competición. Un programa de calentamiento 
para reducir el potencial para el desarrollo de síntomas 
vasovagales fue diseñado�. Hay algunas maniobras 
físicas para la prevención del síncope vasovagal. Es-
trategias de calentamiento, con tensión muscular, me-
joran la hemodinámica de los pacientes con síncope 
vasovagal9.
En este caso clínico la maniobra que se utilizó para 

mejorar la conducción atrio-ventricular fue la tos, que 
se llevó a cabo de forma intermitente hasta que se fue-
ra restablecido el ritmo sinusal.

)SVX\LV�H\YPJ\SV]LU[YPJ\SHY�H]HUaHKV�PUK\JPKV�WVY�LQLYJPJPV!�ZxUKYVTL�]HZV]HNHS
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En la Revista de Resúmenes de Congreso 2011, se publicaron dos trabajos con errores en 
sus respectivas tablas. A continuación se muestran los resúmenes en su versión correcta.

/XQHV����GH�'LFLHPEUH
/REE\��HU�SLVR

3³VWHU
������������KUV�

(VWDWXUD�\�ULHVJR�PHWDEyOLFR�HQ�SREODFLyQ�
FKLOHQD��¢XQ�IHQRWLSR�DKRUUDGRU�

SURJUDPDGR�HQ�HO�GHVDUUROOR�WHPSUDQR"
Elard Koch1, Tomás Romero2, Daniela Sandoval1, 

Miguel Bravo1, Sebastián Gatica1.  

Departamento Atención Primaria y Salud Familiar, Facultad 
de Medicina, Universidad de Chile. 

University of California San Diego, CA, USA.

,QWURGXFFLyQ�� ([LVWH� HVFDVD� LQIRUPDFLyQ� VREUH� HO�
fenotipo de estatura y factores de riesgo (FR) metabólico 
en sociedades en desarrollo. En este estudio se investiga 
esta relación en población adulta chilena. 
0pWRGR��(VWXGLR�WUDQVYHUVDO�GH��������LQGLYLGXRV�HQ-
WUH����D����DxRV��GLVWULEXLGRV�HQ����FHQWURV�GH�DWHQFLyQ�
primaria de la Región Metropolitana. Se obtuvieron ni-
veles de presión arterial, glicemia en ayunas, colesterol 
WRWDO�\�UHODFLyQ�FLQWXUD�HVWDWXUD��5&(��D�WUDYpV�GHO�H[DPHQ�
médico preventivo rutinario. La estatura fue categorizada 
GH�DFXHUGR�D�ORV�SHUFHQWLOHV����\����SRU�VH[R��+RPEUHV�
GH�HVWDWXUD�EDMD�������FP��PHGLD���������FP��DOWD�������
FP��0XMHUHV�GH�HVWDWXUD�EDMD������FP��PHGLD�����\�����
FP��DOWD�������FP���/D�DVRFLDFLyQ�VH�HYDOXy�XWLOL]DQGR�
regresión logística.
5HVXOWDGRV��/D�HGDG�SURPHGLR�IXH�GH�������������
DxRV��KRPEUHV��������������PXMHUHV��������������S���������
Las presiones sistólica y diastólica elevadas se observaron 
HQ�������\�������GH�OD�SREODFLyQ��UHVSHFWLYDPHQWH��JOL-
FHPLD�������PJ�GO�HQ��������FROHVWHURO�WRWDO�HOHYDGR���
����PJ�GO�HQ�������\�������REHVLGDG�DEGRPLQDO��5&(�
��������HQ�������GH�ORV�VXMHWRV��/D�SUHYDOHQFLD�GH�)5�IXH�
mayor en individuos de baja estatura en comparación a 
los de estatura alta, especialmente para obesidad abdomi-
nal (tabla). Utilizando un término ordinal, se observó una 
gradiente inversa de dosis-respuesta entre estatura y ries-

go de presentar 2 o más FR (tabla). Esta relación aparece 
SDUFLDOPHQWH�H[SOLFDGD�SRU�XQ�PHQRU�ULHVJR�GH�REHVLGDG�
DEGRPLQDO� H[KLELGR�SRU� HO� IHQRWLSR�GH� LQGLYLGXRV� DOWRV�
�25�������S�WHQGHQFLD��������

Tabla. Estatura y factores de riesgo metabólico en adultos 
FKLOHQRV�
 

&RQFOXVLyQ�� Compatible con nuestros hallazgos 
previos de la relación entre nivel socioeconómico, esta-
tura y mortalidad, el fenotipo de estatura chilena muestra 
una relación inversa con la presencia de FR metabólicos, 
H[SOLFDGD�HQ�SDUWH�SRU�XQD�PD\RU�DGLSRVLGDG�DEGRPLQDO�
en los individuos más pequeños. Una hipótesis plausible, 
HV� OD�SURJUDPDFLyQ�GH�XQ� IHQRWLSR�DKRUUDGRU��/D�H[SR-
sición temprana a condiciones de vida adversas (infec-
FLRQHV��SREUH]D��HVWUpV�SVLFRVRFLDO�\�R�PDO�QXWULFLyQ��HQ�
etapas criticas de crecimiento durante la gestación y la 
infancia, programarían un fenotipo de más baja estatura 
respecto al potencial genético real, con predisposición a 
FR metabólicos en la edad adulta, la que podría incluso 
ser intergeneracional.  

  Prevalencia (%) Odds Ratio  (IC 95%)
 Estatura Baja Estatura Media Estatura Alta OR crudo OR ajustado 
       por sexo y edad

Presión arterial 
ZPZ[}SPJH�LSL]HKH�� ������TT/N�� �����  � � ���� ��������� ���������  ���� �������
Presión arterial 
KPHZ[}SPJH�LSL]HKH�� �� ��TT/N�� ����� ����� ����� �� ���������� �����������  ������
Glucosa en 
H`\UHZ�LSL]HKH�� ������TN�K3�� ����� ����� ����� �� ����� ���� ����������� �������
Colesterol 
;V[HS�LSL]HKV� �������TN�K3�� ��� � ����� ����� ������������������� ����� �������
Obesidad 
Abdominal  (RCE> 0,55) 61,8 49,5 41,6 0,65 (0,62-0,68) 0,71 (0,69-0,75)
Presencia de 
2 o más factores  53,3 45,6 39,9 0,75 (0,73-0,78)  0,86 (0,83-0,89)
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/RJUR�GH�PHWDV�HQ�SUHYHQFLyQ�VHFXQGDULD�
HQ�SDFLHQWHV�FRQ�FDUGLRSDWtD�FRURQDULD��

7HPXFR

Víctor Neira, Marcelo Potthoff, Gabriel López, Luís Quiñi-
ñir, Carolina Vásquez, Benjamín Stockins, Carlos Castillo, 

Fernando Lanas.

Facultad de Medicina Universidad De La Frontera. 

Hospital  Dr. Hernán Henríquez Aravena de Temuco.

,QWURGXFFLyQ��El logro de metas terapéuticas se aso-
cia a una reducción de eventos en pacientes con cardio-
patía coronaria (CC). Por esto se han diseñado diversas 
encuestas socio-epidemiológicas y clínicas, con el objeti-
vo de determinar factores de riesgo mayores para nuevos 
HYHQWRV��PHGLU�\�FRUUHJLU�IDFWRUHV�GH�ULHVJR�PRGLÀFDEOHV��
0pWRGR��6H�VHOHFFLRQDURQ�VXMHWRV�GHO�SHULRGR������
������FRQ�FDUGLRSDWtD�FRURQDULD��LQIDUWR�DJXGR�GHO�PLR-
cardio (IAM) con elevación de ST (EST), síndrome coro-
nario agudo (SCA) sin EST, cirugía de revascularización 
miocárdica, angioplastía electiva o urgencia), que residían 
HQ�7HPXFR��)XHURQ�FLWDGRV�D�FRQWURO�PpGLFR�\�H[iPHQHV�
de laboratorio donde se evaluaron sus factores de riesgo 
cardiovascular (CV). 
5HVXOWDGRV�� ���� SDFLHQWHV� HYDOXDGRV��0HGLD� HGDG�
���������DxRV��UDQJR���²���DxRV���������VH[R�IHPHQLQR��
6LWXDFLyQ�FOtQLFD�DFWXDO��������DVLQWRPiWLFR�\�������HQ�
FDSDFLGDG�IXQFLRQDO�,�²�,,��
Factores de riesgo CV: +LSHUWHQVLyQ��������GLVOLSLGH-

PLD��������'0�WLSR����������DQWHFHGHQWH�,$0�HQ�SDGUHV�
�������WDEDTXLVPR�DFWLYR�������SUH�HYHQWR�&9����������
Fármacos de acción CV en uso actual: DVSLULQD��������
HVWDWLQDV������,(&$�R�$5$�,,��������EHWD�EORTXHDGRUHV�
�������GLXUpWLFRV��������FORSLGRJUHO��������DQWDJRQLVWD�
GH�ORV�FDQDOHV�FDOFLR��������HVSLURQRODFWRQD��������7HUD-
SLDV�HQ�SDFLHQWHV�FRQ�'0�WLSR����GLHWD������PHWIRUPLQD�
�������LQVXOLQD��������VXOIRQLOXUHDV�������

&RQFOXVLRQHV� Luego del evento coronario, los pa-
cientes han mantenido el número de fármacos de acción 
FDUGLRYDVFXODU��$�SHVDU�GH�HOOR��H[LVWH�XQ�GpÀFLW�HQ�HO�FXP-
plimento de las metas de riesgo, lo que obliga elaborar 
XQD�HVWUDWHJLD�GH�DGKHUHQFLD�DVt�FRPR�GH�GRVLÀFDFLyQ�TXH�
permitan una prevención secundaria efectiva.   

 

Metas Cardiovasculares                 2008 2009                  2010            TOTAL
Hipertensos  (PA<140/80)                 50,7% 49,0%    40,0% 48,2%
Diabéticos   (PA<130/80)  50,0% 56,0%   27,2% 48,3%
IMC (kg/m2) < 25 Kg/m2  23,1% 19,0%   10,7% 19,3%
Mujeres cintura <88 cm  14,2% 22,7%   11,1% 17,3%
Hombres cintura <102cm 66,6% 80,4%   47,3% 68,5%
Hb A1c <7% en DM  50,0% 52,3%   50,0% 50,9%
Colesterol total < 200mg/dL 62,3% 68,2%   71,3% 66,2%
Triglicéridos < 150mg/dL  56,2% 55,5%   35,7% 52,5%
LDL < 100 mg/dL  46,3% 58,7%   46,3% 51,2%
LDL < 70 mg/dL  20,9% 20,5%   25,0% 21,2%
HDL > 40 mg/dL  94,2% 87,3%   89,2% 90,6%

*p<0,05 vs Controles; **p<0,05 vs Controles e HTA alto riesgo  
(post ANOVA)

Cumplimiento de metas CV, según año del evento.
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bras, el nombre de los autores (nombre de pila, apellido paterno e inicial del ma-
WHUQR���LQVWLWXFLyQ�GRQGH�IXH�UHDOL]DGR�HO�WUDEDMR�H�LQIRUPDFLyQ�GH�DSR\R�ÀQDQ-
ciero. Si los autores pertenecen a distintas instituciones, éstas deben señalarse al 
término de cada apellido con número en superíndice. Debe señalarse con letra 
en superíndice a los autores no médicos, indicando su título profesional o su ca-
lidad de alumno. Además la página de título debe incluir el nombre y dirección 
del autor responsable para correspondencia, incluyendo el correo electrónico.

5HVXPHQ
El resumen deberá ser presentado en página separada. 
(VWH�QR�SRGUi�FRQWHQHU�PiV�GH�����SDODEUDV��SUHVHQWDGDV�HQ�SiUUDIRV�VHSDUDGRV�
de la siguiente forma: Antecedentes, Objetivos, Métodos, Resultados y Conclu-
VLRQHV��1R�HPSOHH�PiV�GH���DEUHYLDWXUDV�GHELGR�D�TXH�VH�GLÀFXOWD�OD�OHFWXUD�GHO�
WH[WR��WDPSRFR�HPSOHH�WDEODV�R�ÀJXUDV�HQ�HO�UHVXPHQ�
Deberá adjuntarse, en lo posible, la respectiva traducción del resumen al inglés. 
De no ser posible, la Revista lo confeccionará.
Agregue 3 ó 4 palabras claves ("Key Words"), las cuales deben ser elegidas en 
OD�OLVWD�GHO�,QGH[�0HGLFXV��0HGLFDO�6XEMHFWV�+HDGLQJV���DFFHVLEOH�HQ�ZZZ�QOP�
QLK�JRY�PHVK��R�HQ�*RRJOH�

,QWURGXFFLyQ
6HD�FRQFLVR��SURSRUFLRQH�ORV�DQWHFHGHQWHV�\�OD�UDFLRQDOLGDG�TXH�MXVWLÀFD�OD�HMH-
cución de su estudio. Señale claramente el objetivo del estudio. Cite solamente 
ODV�UHIHUHQFLDV�ELEOLRJUiÀFDV�PiV�SHUWLQHQWHV�

0pWRGRV
Describa el tipo de estudio (randomizado, descriptivo, prospectivo, caso con-
WURO�� HWF�� \� D� ORV� VXMHWRV� HVWXGLDGRV�� HVSHFLDOPHQWH� VX� Q~PHUR��([SOLFLWH� ORV�
PpWRGRV�\�WpFQLFDV�XWLOL]DGDV�GH�PRGR�VXÀFLHQWH�FRPR�SDUD�TXH�RWURV�LQYHVWL-
gadores puedan reproducir sus resultados. Si los métodos son de uso habitual, 
OLPtWHVH�D�QRPEUDUORV�R�SURSRUFLRQH�XQD�UHIHUHQFLD�GRQGH�OD�WpFQLFD�VH�H[SOL-
TXH�FRQ�PiV�GHWDOOH��(VSHFLÀTXH�VL�ORV�SURFHGLPLHQWRV�H[SHULPHQWDOHV�IXHURQ�
revisados y aprobados por un comité de ética ad hoc de la institución donde 
VH�GHVDUUROOy�HO�HVWXGLR��(VWH�GRFXPHQWR�SXHGH�VHU�H[LJLGR�SRU� ORV�(GLWRUHV��
Utilice unidades de medida del sistema métrico decimal. Los medicamentos 
empleados deben ser nombrados por su nombre genérico. Indique los métodos 
estadísticos utilizados, y en caso de que no sean habituales, proporcione las 
referencias respectivas.
/DV�IRWRJUDItDV�GH�SDFLHQWHV�\�ODV�ÀJXUDV��UDGLRJUDItDV��HWF���GHEHQ�UHVSHWDU�HO�
anonimato de las personas involucradas en ellas.

5HVXOWDGRV
Presente los resultados de manera lógica, secuencial, contestando prime-

ro al objetivo del estudio y luego a sus objetivos secundarios. No comen-
te o discuta los resultados en esta sección.

'LVFXVLyQ
Debe proporcionar una discusión de los resultados obtenidos en su trabajo, y 
FRPSDUDU�VXV�UHVXOWDGRV�FRQ�ORV�GH�RWURV�DXWRUHV��(VSHFtÀFDPHQWH��FRPHQWH�
las concordancias y discordancias de sus hallazgos con los publicados pre-
viamente por otros investigadores, los cuales debe citar en las referencias. 
Señale las limitaciones de su trabajo.

5HIHUHQFLDV
6H�RUGHQDUiQ�VHJ~Q�DSDUH]FDQ�HQ�HO�WH[WR��1R�HQWUHJXH�PiV�GH����5HIH-
rencias. Las referencias de las revistas se ordenarán de la siguiente forma: 
DSHOOLGR� H� LQLFLDO� GH� pO� R� ORV� DXWRUHV�� HQ�PD\~VFXODV�� WtWXOR� GHO� DUWtFXOR��
QRPEUH�GH� OD� UHYLVWD� �DEUHYLDGR� VHJ~Q� ,QGH[�0HGLFXV��� DxR��YROXPHQ�\�
SDJLQDFLyQ��6H�GHEHQ�LQFOXLU�ORV�QRPEUHV�GH�KDVWD���DXWRUHV��(Q�FDVR�GH�
H[LVWLU�PiV�DXWRUHV��VXEVWLWX\D�DO�VpSWLPR�DXWRU�SRU�´HW�DOµ��5HVSHFWR�GH�OD�
SXQWXDFLyQ�HQ�OD�OLVWD�GH�DXWRUHV��QR�XVH�SXQWRV�WUDV�ODV�LQLFLDOHV��XVH�FRPDV�
para separar a los autores entre sí. Al indicar el volumen de la revista sólo 
se anota el número (numeración árabe). La paginación irá precedida por 
GRV�SXQWRV��HO�YROXPHQ�SRU�SXQWR�\
coma. Ejemplo: 
1. STEELE A, GONZALEZ O, PEREZ R, MALUENDA I, RUBILAR D, 
52-$6�(��HW�DO��([SHULHQFLD�QDFLRQDO�HQ�FDUGLRSDWtD�KLSHUWHQVLYD��5HY�&KLO�
&DUGLRO���������������������

/D�H[DFWLWXG�GH�ODV�UHIHUHQFLDV�HV�UHVSRQVDELOLGDG�GHO�DXWRU��/DV�UHIHUHQFLDV�
a un libro se ordenarán de la siguiente forma: autor, nombre del capítulo, 
editor, título del libro, ciudad, editorial, año y paginación. 
Para citar artículos con formato electrónico, citar autores, título del artículo 
y revista de origen, tal como para su publicación, indicando a continuación 
el sitio electrónico donde se obtuvo la cita y la fecha en que se hizo la con-
VXOWD��(MHPSOR��,QW�-�&DUGLRO���������������(����(��'LVSRQLEOH�HQ�KWWS���
ZZZ�HHV�HOVHYLHU�FRP�LMF���FRQVXOWDGR�HO����GH�MXOLR�GH�������

7DEODV�\�)LJXUDV
Las tablas deben presentarse en páginas separadas, numerarse en cifras 
iUDEHV� OOHYDQGR�HO� WtWXOR�HQ� OD�SDUWH� VXSHULRU��8VH������HVSDFLR�HQWUH� ODV�
ÀODV��/DV�FROXPQDV�GHEHQ�VHU�VHSDUDGDV�SRU�HVSDFLRV��VLQ� WDEXODFLyQ��QR�
use líneas divisorias entre las columnas. No use abreviaturas en las tablas, 
R�H[SOtTXHODV�
/DV�ÀJXUDV�R�IRWRJUDItDV�GHEHQ�YHQLU�DQH[DGDV�HQ�XQ�3RZHU�3RLQW�R�HQ�HO�
PLVPR�ZRUG�GHO�DUWtFXOR�RULJLQDO��\�GHEHQ�WHQHU�HQWUH�����\�����St[HOHV�
dpi, en formato jpg o gif. 
(Q�XQD�SiJLQD� DSDUWH� HQYtH� ODV� OH\HQGDV� SDUD� ODV�ÀJXUDV�� GHVLJQiQGRODV�
FODUDPHQWH�VHJ~Q�HO�RUGHQ�HQ�TXH�VH�PHQFLRQDQ�HQ�HO�WH[WR��(V�DOWDPHQWH�
recomendable el uso de Microsoft Word con tamaño de letra de 12 pt para 
HO�WH[WR�\�3RZHU�3RLQW�R�([FHO�SDUD�ODV�ÀJXUDV�\�7DEODV��/DV�LOXVWUDFLRQHV�D�
FRORU�GHEHUiQ�VHU�ÀQDQFLDGD�SRU�ORV�DXWRUHV�

&DVRV�&OtQLFRV
6H� DFHSWDUiQ� FDVRV� H[FHSFLRQDOHV�� TXH� VHDQ� GH� LQWHUpV� JHQHUDO�� 3DUD� VX�
preparación utilice las instrucciones generales señaladas en los párrafos 
anteriores. No se necesita resumen. Debe acompañarse de una adecuada 
ELEOLRJUDItD�GH�QR�PiV�GH����UHIHUHQFLDV�\�GH�XQD�EUHYH�UHYLVLyQ�GHO�WHPD��

&DUWDV�HO�(GLWRU�\�RWURV
6H�SXEOLFDUiQ�FDUWDV�DO�(GLWRU�FRQ�XQD�H[WHQVLyQ�Pi[LPD�GH���SiJLQDV��WD-
PDxR�FDUWD��D������HVSDFLR��TXH�SRGUiQ�YHUVDU�VREUH�WUDEDMRV�SXEOLFDGRV�HQ�
OD�5HYLVWD�R�WHPDV�GH�LQWHUpV�JHQHUDO��/DV�RSLQLRQHV�H[SUHVDGDV�HQ�FDUWDV�DO�
(GLWRU�VRQ�GH�H[FOXVLYD�UHVSRQVDELOLGDG�GH�VXV�DXWRUHV�\�QR�FRPSURPHWHQ�
en ningún sentido la opinión de la Revista Chilena de Cardiología, o de sus 
editores. Los editores se reservan el derecho de aceptarlas.
(O�HGLWRU�\�R�HGLWRUHV�DGMXQWRV�SRGUiQ�LQWURGXFLU�FDPELRV�DO�WH[WR�TXH�D\X-
GHQ�D�VX�FODULGDG�VLQ�DOWHUDU�HO�VLJQLÀFDGR��(V�IDFXOWDG�GHO�HGLWRU�OD�GHFLVLyQ�
ÀQDO�UHVSHFWR�D�OD�SXEOLFDFLyQ�GHO�WUDEDMR�
Las editoriales y otras secciones especiales son encomendadas directamen-
te por el comité editorial a los autores.

*XtD�GH�H[LJHQFLD�SDUD�ORV�PDQXVFULWRV�\�UHVSRQVDELOLGDG�GH�DXWRUtD 
Ambos documentos deben ser entregados junto con el resto del manuscri-
WR��FRQ�WRGDV�ODV�ÀUPDV�\�GDWRV�VROLFLWDGRV�

,QVWUXFFLRQHV�D�ORV�DXWRUHV
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*XtD�GH�H[LJHQFLDV�SDUD�ORV�PDQXVFULWRV

(Extractadas de las “instrucciones a los autores”)
'HEH�VHU�UHYLVDGD�SRU�HO�DXWRU�UHVSRQVDEOH��PDUFDQGR�VX�DSUREDFLyQ�HQ�FDGD�FDVLOOHUR�TXH�FRUUHVSRQGD��/RV�FR��DXWRUHV�GHEHQ�LGHQWLÀFDUVH�\�ÀUPDU�

la página del reverso. Ambos documentos deben ser entregados junto con el manuscrito.

1. Este trabajo (o partes importantes de él) es inédito y no se enviará a otras revistas mientras se espera la decisión de los editores de esta revista

���(O�WH[WR�HVWi�HVFULWR�D���ô�HVSDFLR��HQ�KRMDV�WDPDxR�FDUWD�

���5HVSHWD�HO�OtPLWH�Pi[LPR�GH�ORQJLWXG�SHUPLWLGR�SRU�HVWD�5HYLVWD�����SiJLQDV�SDUD�ORV�´7UDEDMRV�GH�LQYHVWLJDFLyQµ����SiJLQDV�SDUD�ORV�´&DVRV�
&OtQLFRVµ�����SiJLQDV�SDUD�ORV�´$UWtFXORV�GH�UHYLVLyQµ�\���SiJLQDV�SDUD�ODV�´&DUWDV�DO�HGLWRUµ�

���,QFOX\H�XQ�UHVXPHQ�GH�KDVWD�����SDODEUDV��HQ�FDVWHOODQR�\�HQ�OR�SRVLEOH��WUDGXFLGR�DO�LQJOpV��

���/DV�FLWDV�ELEOLRJUiÀFDV�VH�OLPLWDQ�D�XQ�Pi[LPR�GH����\�VH�SUHVHQWDQ�FRQ�HO�IRUPDWR�LQWHUQDFLRQDO�H[LJLGR�SRU�OD�UHYLVWD�

���,QFOX\H�FRPR�FLWDV�ELEOLRJUiÀFDV�VyOR�PDWHULDO�SXEOLFDGR�HQ�UHYLVWDV�GH�FLUFXODFLyQ�DPSOLD��R�HQ�OLEURV��/RV�UHV~PHQHV�GH�WUDEDMRV�SUHVHQWDGRV�HQ�
FRQJUHVRV�X�RWUDV�UHXQLRQHV�FLHQWtÀFDV�SXHGHQ�LQFOXLUVH�FRPR�FLWDV�ELEOLRJUiÀFDV�~QLFDPHQWH�FXDQGR�HVWiQ�SXEOLFDGRV�HQ�UHYLVWDV�GH�FLUFXODFLyQ�
amplia. 

���(Q�́ 0pWRGRVµ�VH�GHMD�H[SOtFLWR�TXH�VH�FXPSOLHURQ�ODV�QRUPDV�pWLFDV�H[LJLGDV�LQWHUQDFLRQDOPHQWH��3DUD�ORV�HVWXGLRV�HQ�KXPDQRV��VH�GHEH�LGHQWLÀFDU�
a la institución o el comité de ética que aprobó su protocolo. 

���(O�PDQXVFULWR�IXH�RUJDQL]DGR�GH�DFXHUGR�D�ODV�´,QVWUXFFLRQHV�D�ORV�DXWRUHVµ��SXEOLFDGDV�HQ�FDGD�UHYLVWD�\�VH�HQWUHJDQ���FRSLDV�GH�WRGR�HO�PDWHULDO�
incluso de las fotografías. 

���/DV�WDEODV�\�ÀJXUDV�VH�SUHSDUDURQ�FRQVLGHUDQGR�OD�FDQWLGDG�GH�GDWRV�TXH�FRQWLHQHQ�\�HO�WDPDxR�GH�OHWUD�TXH�UHVXOWDUi�GHVSXpV�GH�OD�QHFHVDULD�
reducción a imprenta.

����6L�VH�UHSURGXFHQ�WDEODV�R�ÀJXUDV�WRPDGDV�GH�RWUDV�SXEOLFDFLRQHV��VH�SURSRUFLRQD�DXWRUL]DFLyQ�HVFULWD�GH�VXV�DXWRUHV�R�GH�ORV�GXHxRV�GH�GHUHFKRV�
de publicación, según corresponda. 

����/DV�IRWRJUDItDV�GH�SDFLHQWHV�\�ODV�ÀJXUDV��UDGLRJUDItDV��HWF���UHVSHWDQ�HO�DQRQLPDWR�GH�ODV�SHUVRQDV�LQYROXFUDGDV�HQ�HOODV�

����6H�LQGLFDQ�Q~PHURV�WHOHIyQLFRV�\�GH�ID[�GHO�DXWRU�TXH�PDQWHQGUi�FRQWDFWR�FRQ�OD�UHYLVWD�

BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB
1RPEUH�\�ÀUPD�GHO�DXWRU�TXH�PDQWHQGUi�FRQWDFWR�FRQ�OD�UHYLVWD

7HOpIRQRV��BBBBBBBBB���)D[BBBBBBBBBB��&RUUHR�HOHFWUyQLFRBBBBBBBBBBBBBBB

En caso de ser aceptada la publicación del manuscrito, no aceptamos que esta información se incluya en él por la (s) siguiente (s) razón (es): 



&DGD�FR�DXWRU�GHEH�ÀUPDU�HVWD�GHFODUDFLyQ�TXH�VH�H[LJLUi�MXQWR�FRQ�HO�PDQXVFULWR�\�OD�´*XtD�GH�H[LJHQFLDV�SDUD�ORV�PDQXVFULWRVµ��6L�HV�LQVXÀFLHQWH�HO�HVSDFLR�SDUD�
ODV�ÀUPDV�GH�WRGRV�ORV�FR�DXWRUHV��SXHGHQ�XVDUVH�IRWRFRSLDV�GH�HVWD�SiJLQD��

TITULO DEL MANUSCRITO:

DECLARACIÓN: &HUWLÀFR�TXH�KH�FRQWULEXLGR�GLUHFWDPHQWH�DO�FRQWHQLGR�LQWHOHFWXDO�GH�HVWH�PDQXVFULWR��D�OD�JpQHVLV�\�DQiOLVLV�GH�VXV�GDWRV��SRU�OR�FXDO�HVWR\�
HQ�FRQGLFLRQHV�GH�KDFHUPH�S~EOLFDPHQWH�UHVSRQVDEOH�GH�pO��\�DFHSWR�TXH�PL�QRPEUH�ÀJXUH�HQ�OD�OLVWD�GH�DXWRUHV��+H�UHYLVDGR�VX�YHUVLyQ�ÀQDO�\�DSUXHER�VX�
publicación en la Revista de Cardiología. 

&RPR�FR�DXWRU�FHUWLÀFR�TXH�HVWH�PDQXVFULWR�QR�VHUi�VRPHWLGR�D�SXEOLFDFLyQ�HQ�RWUD�UHYLVWD��QDFLRQDO�R�H[WUDQMHUD��HQ�WH[WR�LGpQWLFR��VLQ�KDEHU�REWHQLGR�SUHYLDPHQWH�
XQD�DXWRUL]DFLyQ�H[SUHVD�GHO�(GLWRU�GH�HVWD�5HYLVWD

(Q�OD�FROXPQD�´&yGLJRV�GH�3DUWLFLSDFLyQµ�DQRWR�ODV�OHWUDV�GHO�FyGLJR�TXH�GHVLJQDQ���LGHQWLÀFDQ�PL�SDUWLFLSDFLyQ�SHUVRQDO�HQ�HVWH�WUDEDMR��HOHJLGDV�GH�OD�WDEOD�
siguiente: 

Tabla: Códigos de participación
a. Concepción y diseño del trabajo.   g. Aporte de paciente o material de estudio
E��UHFROHFFLyQ��2EWHQFLyQ�GH�UHVXOWDGRV� � K��2EWHQFLyQ�GH�ÀQDQFLDPLHQWR
c. Análisis e Interpretación de datos.   i. Asesoría estadística
d. Redacción de manuscrito.  j. Asesoría técnica o administrativa
H��5HYLVLyQ�FUtWLFD�GHO�PDQXVFULWR��� � N��2WUDV�FRQWULEXFLRQHV��GHÀQLU�
I��$SUREDFLyQ�GH�VX�YHUVLyQ�ÀQDO��

NOMBRE Y FIRMA DE CADA AUTOR   CÓDIGOS DE PARTICPACIÓN

,GHQWLÀFDFLyQ�GH�OD�UHVSRQVDELOLGDG�GH�DXWRUtD

'HFODUDFLyQ�GH��&RQÁLFWR�GH�,QWHUHVHV�
$�FRQWDU�GHO�Q~PHUR���GHO�������WRGRV�ORV�DXWRUHV�TXH�SXEOLTXHQ�HQ�OD�5HYLVWD�&KLOHQD�GH�&DUGLRORJtD�GHEHUiQ�DGMXQWDU�HO�IRUPXODULR�HQ�3')�TXH�
VH�HQFXHQWUD�HQ�HO�VLJXLHQWH�VLWLR�ZHE��KWWS���ZZZ�LFPMH�RUJ���VREUH�GHFODUDFLyQ�GH�&RQÁLFWR�GH�,QWHUHVHV�
Una vez ingresado los datos que ahí se solicitan, dicho documento debe ser enviado al correo electrónico de la Rev Chil Cardiol junto al manus-
crito que será  presentado para publicación.  
Los editores analizarán la declaración y publicarán la información relevante. 
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